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Сегодня с твердой уверенностью можно утверждать, что синдром «сухого глаза» (ССГ) входит в число самых распро-

страненных заболеваний глазной поверхности. Значимую позицию среди причин, приводящих к вторичному синдрому 
«сухого глаза» занимает перенесенный вирусный конъюнктивит. В статье изложена информация о патогенезе, аспектах те-
чения, алгоритмах диагностики и терапии вторичного синдрома «сухого глаза» после вирусного конъюнктивита. Возника-
ющий после вирусных конъюнктивитов вторичный ССГ требует назначения лекарственных средств с учетом звеньев пато-
генеза данной патологии для максимальной эффективности лечения. Длительное применение комбинации препаратов Ка-
тионорм и ВитА-ПОС значительно уменьшает проявление данного заболевания вплоть до исчезновения субъективных жа-
лоб, нормализации слезопродукции и стабилизации слезной пленки. 
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SECONDARY DRY EYEПSYNDROME ASSOCIATED  
WITH VIRAL CONJUNCTIVITIS (CLINICAL CASES) 

 
Today, with firm confidence, it can be argued that the “dry eye syndrome” (DES) is one of the most common diseases of the 

ocular surface. A significant position among the causes leading to the secondary dry eye syndrome is held by viral conjunctivitis in 
history. The article provides information on the pathogenesis, aspects of the course, diagnostic algorithms and therapy of the sec-
ondary dry eye syndrome after viral conjunctivitis. Secondary DES arising after viral conjunctivitis requires the administration of 
drugs taking into account the pathogenesis of this pathology for maximum treatment effectiveness. It was concluded that the pro-
longed use of a combination of Cationorm and VitA-POS significantly reduces the manifestation of this disease until the disappear-
ance of subjective complaints, normalization of tear production and stabilization of the tear film. 

Key words: viral conjunctivitis, dry eye syndrome, pathogenesis, clinical picture. 
 
Синдром «сухого глаза» (ССГ) относит-

ся к числу широко распространённых офталь-
мопатологий. Частота вторичного ССГ варьи-
руется от 0,25-48% до 94% [4,14]. В последних 
публикациях указывается на рост заболеваемо-
сти вторичным «сухим глазом» у пациентов 
после перенесенных офтальмоинфекций: аде-
новирусных конъюнктивитов, офтальмогерпе-
са и др. [10,11]. В частности, частота заболева-
ния вторичным «сухим глазом» после перене-
сенных воспалительных заболеваний передне-
го отрезка глаза составляет 59% [6]. По резуль-
татам проведенных исследований частота раз-
вития вторичного «сухого глаза» составляет 
80% после аденовирусных конъюнктивитов, 
52% после хламидийных конъюнктивитов, 
78% после герпетических кератоконъюнктиви-

тов и 87% после бактериальных блефароконъ-
юнктивитов [3]. Отмечено, что среди заболе-
ваний глаз, наиболее часто приводящих к вто-
ричному ССГ, выделяют аденовирусные 
конъюнктивиты [7,8]. Патогенез вторичного 
ССГ у пациентов с конъюнктивитом достаточ-
но многообразен. Известно, что воспалитель-
ные заболевания конъюнктивы приводят к со-
кращению объема основной слезопродукции 
[3,9], происходит воспалительное и токсиче-
ское поражение добавочных слезных желез и 
бокаловидных клеток, что в свою очередь спо-
собствует уменьшению водного слоя слезной 
пленки и истончению муцинового слоя. Вид-
ными деятелями офтальмологической науки в 
33% случаев было выявлено сокращение слез-
опродукции на 21-й день болезни у пациентов 
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с аденовирусными конъюнктивитами и на 28 
сутки – в 51% [3]. Развитие постинфекционно-
го синдрома «сухого глаза» связывают с поте-
рей бокаловидных клеток [1]. Также одним из 
факторов патогенеза ССГ после конъюнктиви-
тов является дефицит муцинового слоя слезной 
пленки за счет снижения водорастворивых и 
трансмембранных муцинов вследствие нару-
шения функционирования эпителия роговицы 
и конъюнктивы [5,12]. Также в развитии вто-
ричного ССГ большую роль играют провоспа-
лительные медиаторы, которые вырабатыва-
ются на фоне воспаления отделов переднего 
отрезка глаза ‒ веки, конъюнктива и роговица 
[13]. Известно, что достаточно длительное и 
зачастую нерациональное применение лекар-
ственных средств, обладающих противовирус-
ными и антибактериальными свойствами, ока-
зывает токсическое воздействие на слои слез-
ной пленки, вследствие чего изменяются как 
количественные, так и качественные ее харак-
теристики [3].  

В качестве иллюстрации представлен-
ной выше информации и клинической карти-
ны ССГ приведены результаты наблюдения за 
двумя пациентами с вторичным ССГ после 
перенесенного вирусного конъюнктивита. 

Клинический случай № 1 
Пациентка Н., 1987 года рождения, об-

ратилась за консультацией в Филиал ООО 
«Клиника ЛМС» г. Уфы 02.06.2019 г. с жало-
бами на постоянное покраснение глаз, ощу-
щение сухости и рези в глазах, чувство жже-
ния в глазах. Это беспокоит пациентку в тече-
ние последнего месяца после перенесенного в 
апреле 2019 г. вирусного конъюнктивита. 

Офтальмологическийуанамнез: в апреле 
2019 г. переболела двусторонним вирусным 
конъюнктивитом. Миопия с юношеского воз-
раста. Пользуется мягкими контактными лин-
зами (МКЛ). Не носит их с момента заболева-
ния вирусным конъюнктивитом.  

Status oculorum: Vis OD: 0,05 c корр. -
3,0 D = 1,0 OS: 0,05 c корр. -3,0 D = 1,0. ОU – 
слегка раздражен, отмечаются легкая свето-
боязнь и блефароспазм. При биомикроскопии: 
OU – веки без видимых изменений, конъюнк-
тивальная инъекция, перилимбальный ксероз, 
отделяемое из конъюнктивальной полости 
отсутствует, роговица прозрачная. Глубжеле-
жащие ткани без изменений. 

Лабораторная диагностика: при прове-
дении скрининг-исследования методом поли-
меразной цепной реакции (ПЦР) не выявлена 
ДНК герпес-вирусов (вирус простого герпеса 
1-, 2-, 6-го типов, вирус Эпштейна‒Барра, ви-
рус варицелла-зостер, цитомегаловирус), хла-

мидий и грибов. Микробиологическое иссле-
дование микрофлоры конъюнктивы глаз вы-
явило наличие Staphylococcus epidermidis в 
незначительном количестве. 

Проба Норна: OD – 5 с (в норме 10 с.); OS 
– 4 с. Проба Ширмера I: 10 мм/5 мин на правом 
глазу и 8 мм/5 мин на левом глазу. При виталь-
ном окрашивании глазной поверхности с ис-
пользованием 0,1% раствора флуоресцеина 
натрия дегенеративных изменений не выявлено.  

Пациентке поставлен диагноз синдром 
«сухого глаза», миопия средней степени. 

Назначенное лечение включало инстил-
ляции любриканта без консервантов: Катио-
норм 5-6 раз в день и закладывание под ниж-
нее веко ВитА-ПОС перед сном.  

Через месяц после проведенного лече-
ния отмечалось купирование жалоб и клини-
ческих признаков воспаления. 

При контрольном осмотре чрез 6 меся-
цев: пациентка периодически отмечает явления 
дискомфорта в утренние часы. При осмотре: 
оба глаза спокойные. Проба Норна: OD – 12 с; 
OS – 13 с. Проба Ширмера I: OD – 18 мм/5 мин 
и OS – 20 мм/5 мин. Пациентке рекомендованы 
ежедневные инстилляции препарата Хилоко-
мод 2-5 раз в день по потребности, ориентиру-
ясь на субъективные ощущения.  

Клиническийрслучай № 2 
Пациентка К., 1991 года рождения, об-

ратилась за консультацией в Филиал ООО 
«Клиника ЛМС» г. Уфы 02.01.2020 г. с жало-
бами на постоянное покраснение глаз, ощу-
щение сильной сухости и болезненной рези в 
глазах. Вышеописанные жалобы беспокоят в 
течение 2-х месяцев. 

Офтальмологический анамнез: в конце 
октября 2019 г. переболела двусторонним ви-
русным конъюнктивитом. В течение 2-х ме-
сяцев с вышеописанными жалобами посетила 
5 офтальмологов. Были назначены противо-
вирусные и антисептические препараты. На 
фоне лечения состояние глаз ухудшалось. Бы-
ла консультирована инфекционистом – ин-
фекции исключены. Результаты лабораторной 
диагностики: иммуноферментный анализ по-
казал отсутствие антител IgM к вирусу про-
стого герпеса 1 и 2-го типов и вирусу 
Эпштейна‒Барра. Специфические антитела Ig 
E к аллергенам (домашняя пыль, клещ, эпите-
лий и перхоть кошки) отсутствуют. 

Status oculorum: Vis ОU = 1,0. ОU – 
слегка раздражен, отмечаются легкая свето-
боязнь и блефароспазм. При биомикроскопии: 
OU – веки без патологии, отделяемого из 
конъюнктивальной полости нет, конъюнкти-
вальная инъекция, перилимбальный ксероз. 
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Роговица прозрачная, глубжележащие среды 
без признаков интраокулярного воспаления. 

Время разрыва прероговичной слезной 
пленки: OD – 2 с и OS – 3 с. Проба Ширмера I: 
OD – 2 мм/5 мин и OS – 3 мм/5 мин. При ви-
тальном окрашивании глазной поверхности с 
использованием 0,1% раствора флуоресцеина 
натрия дегенеративных изменений не выявлено.  

Пациентке поставлен диагноз «синдром 
«сухого глаза». 

Местная терапия включала инстилля-
ции любриканта без консервантов: Катионорм 
5-6 раз в день и закладывание под нижнее ве-
ко ВитА-ПОС перед сном.  

Через месяц ‒ пациентка отмечает значи-
тельное улучшение состояния глаз. При био-
микроскопии: глазные яблоки спокойные. Про-
ба по Норну: OD – 12 с и OS – 15 с. Проба Шир-
мера I: OD – 16 мм/5 мин и OS – 18 мм/5 мин на 
правом и левом глазу соответственно. Пациент-
ка продолжает назначенное нами лечение.  

Заключение 
В свете приведенных клинических слу-

чаев можно сделать вывод, что вирусный 
конъюнктивит может выступать в качестве 
пускового момента для формирования син-
дрома «сухого» глаза. Таким образом, паци-
ентов с вирусными конъюнктивитами можно 
отнести в группу риска развития нарушений 
слезопродукции. Для постановки диагноза 
постинфекционного ССГ можно использовать 
предложенный нами алгоритм диагностиче-
ских мероприятий: тест Ширмера, оценка 
времени разрыва слезной пленки, окрашива-
ние витальными красителями [2]. Наблюдение 
за пациентами продемонстрировало, что при 
развитии вторичного синдрома «сухого глаза» 
после вирусных конъюнктивитов применение 
комбинации препаратов Катионорм и ВитА-
ПОС значительно уменьшает проявление 
данного заболевания, что согласуется с мне-
нием коллег-офтальмологов [7,8].  
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УСПЕШНОЕ ИЗЛЕЧЕНИЕ ГРИБКОВОГО КЕРАТИТА  

ПОСЛЕ СКВОЗНОЙ КЕРАТОПЛАСТИКИ 
1ФБУЗ «Приволжский окружной медицинский центр» ФМБА России,  

г. Нижний Новгород 
2ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет»  

Минздрава России, г. Нижний Новгород 
 
Инфекционный кератит – наиболее частое осложнение сквозной кератопластики. В статье проанализирован случай 

успешного излечения грибкового кератита после сквозной кератопластики. Кератопластика выполнялась по поводу эпите-
лиально-эндотелиальной дистрофии роговицы как исхода открытой травмы глаза у пациента 35 лет. Грибковый кератит 
правого глаза с поражением края донорского лоскута развился спустя 2 недели после вмешательства. Местное применение 
стероидных гормонов и антибиотиков было прекращено, специфическая терапия включала флуконазол и амфотерицин В. 
Кератит неоднократно рецидивировал, выполняли скарифицикацию инфильтратов. Клиническое выздоровление было до-
стигнуто после местного и системного введения вориконазола в сочетании с регулярной скарификацией патологического 
очага. Применение вориконазола в течение 3-х недель привело к стабильной эпителизации и восстановлению прозрачности 
роговицы. В течение 3-х лет наблюдения кератит не рецидивировал, острота зрения достигла 1,0.  

Ключевые слова: грибковый кератит, грибковая инфекция, пересадка роговицы, инфекционные осложнения. 
 

S.N. Svetozarskiy, A.N. Andreev, S.V. Scherbakova, I.G. Smetankin 
SUCCESSFUL TREATMENT OF FUNGAL KERATITIS  

AFTER PENETRATING KERATOPLASTY 
 
Abstract. Infectious keratitis is the most common complication of penetrating keratoplasty. The article analyzes a case of fungal 

keratitis after penetrating keratoplasty. Keratoplasty was performed for bullous keratopathy developed after open globe injury in a 
35-years old man. The fungal keratitis occurred two weeks later on the edge of the donor flap. The instillation of steroids and antibi-
otics was discontinued, specific treatment included fluconazole and amphotericin B, keratitis repeatedly recurred, infiltrates were 
scraped. Topical and systemic voriconazole during 3 weeks resulted in stable corneal epithelialization and corneal transparency res-
toration. During 3 years of follow-up keratitis did not recur, visual acuity achieved to 1.0.  

Key words: infectious keratitis, fungal infection, corneal transplantation, infectious complications. 
 
Infectious keratitis is the most common 

complication of penetrating keratoplasty (PKP) 
[1]. Frequency of this complication was 6.5% in 
the period from 2009 to 2014 that is much less 
than 11.6% in the period from 1989 to 1994 [1]. 
Active implementation of antibiotic prophylaxis 
dramatically changed the microbiological profile 
of keratitis. Fungal infection was the cause of 
only 9.8% of infectious keratitis cases in 1989-

1994, whereas in 2009-2014 its frequency in-
creased to 66.7% [1]. The risk factors for fungal 
keratitis include wearing contact lenses, a condi-
tion after a PKP, diabetes mellitus, eye trauma by 
plants [4]. Modern antifungal agents used in oph-
thalmology include polyenes (amphotericin B, 
natamycin) and azoles - imidazoles (ketocona-
zole, miconazole, econazole) and triazoles (flu-
conazole, itraconazole, voriconazole) [3,7]. The 


