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Одно из проявлений аденовирусного кератоконъюнктивита – обширные субконьюнктивальные 
кровоизлияния - характерно для довольно редко встречающейся геморрагической формы конъюн-
ктивита тяжелого течения. Пациенты, особенно беременные женщины, с клиническими проявлени-
ями аденовирусного конъюнктивита тяжелого течения с геморрагическим компонентом, осложнен-
ным токсико-аллергической реакцией, требуют пристального внимания не только со стороны 
офтальмологов. Необходимо проведение комплексного обследования, включающего: общий анализ 
крови, коагулограмму, консультацию терапевта. Клинические признаки ухудшения состояния в пер-
вые дни болезни, на фоне проводимого лечения, являются клинической особенностью течения аде-
новирусной инфекции, о чем следует проинформировать пациента. Применение комплексного под-
хода с использованием отечественного нетоксичного индуктора интерферонообразования Полудана 
(комплекса полиА:полиУ) в инстилляциях и инъекциях, дополненного соскобом-массажем стеклян-
ной палочкой тарзальной конъюнктивы, способствующим элиминации аденовируса из фолликул 
конъюнктивы, позволяет быстро и эффективно купировать явления тяжелого течения АВК. 
Назначение кортикостероидной терапии, вне зависимости от степени выраженности токсико-
аллергической реакции, показано не раньше чем через 7 дней после манифестации заболевания.
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Abstract:
One of the manifestations of adenovirus keratoconjunctivitis – extensive subconjunctival 

hemorrhages – is the characteristic of rather rare hemorrhagic form of conjunctivitis of severe course. 
Patients, especially pregnant women, with clinical manifestations of adenoviral conjunctivitis of severe 
course with a hemorrhagic component complicated by a toxic-allergic reaction, require close attention 
not only from ophthalmologists. It is necessary to conduct a comprehensive examination, including: 
general blood test, coagulogram, consultation of the therapist. Clinical signs of deterioration, in the 
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early days of the disease, against the backdrop of treatment, is a clinical feature of the course of 
adenovirus infection, which should be informed to the patient. The use of a complex approach using the 
domestic non-toxic inducer of interferon formation of Poludan (polyA:polyU complex) in instillations 
and injections, supplemented by scraping-massage with a glass rod of the tarsal conjunctiva, facilitating 
the elimination of adenovirus from conjunctival follicles, quickly and effectively reversed the 
phenomenon of severe AVC. The appointment of corticosteroid therapy, regardless of the severity of 
the toxic-allergic reaction, is shown no earlier than 7 days after the manifestation of the disease.

Key words: adenovirus keratoconjunctivitis, pregnancy, Poludan

Воспаление слизистой оболочки глаза  – 
конъюнктивит может быть инфекционной и 
неинфекционной этиологии. Выделяют острый 
и хронический конъюнктивиты. Наиболее 
частой причиной возникновения острого конъ-
юнктивита, приблизительно в 80% случаев, 
является аденовирусная инфекция [1, 2]. При 
этом известно, что аденовирусный конъюнкти-
вит – это наиболее частая причина красного 
глаза [3, 4].

Выделяют два типа аденовирусного керато-
конъюнктивита (АВК): синдром эпидемиче-
ского кератоконъюнктивита и фарингоконъюн-
ктивальная лихорадка, вызванные различными 
серотипами аденовируса [5]. К настоящему вре-
мени было идентифицировано более 50 различ-
ных серотипов аденовируса и выделено шесть 
отдельных подгрупп [6-8]. Исследования пока-
зали, что аденовирус человека типа 8 – глав-
ный агент эпидемического кератоконъюнкти-
вита [9]. При этом было установлено наличие 
рекомбинантного происхождения между адено-
вирусами HAdV-53 и HAdV-64, которые явля-
лись двумя основными этиологическими факто-
рами эпидемического АВК в Японии за послед-
нее десятилетие, и появлением нового возбуди-
теля – вируса HAdV-85. Возникновение новых 
серотипов данного вируса затрудняет разра-
ботку эффективных методов терапии [10]. 

Кроме того, аденовирус чрезвычайно устой-
чив к разным физическим и химическим агентам 
и является крайне контагиозной инфекцией. Эпи-
демический аденовирусный конъюнктивит пере-
дается воздушно-капельным и контактным путем 
от человека к человеку [11-13]. При этом, пере-
дача инфекции может происходить с помощью 
косвенного контакта с конъюнктивальными выде-
лениями, в том числе, при их попадании на двер-
ные ручки и другие предметы бытового использо-
вания [14,15]. Вирусные частицы, как было пока-
зано в отдельных исследованиях, находящиеся 
на поверхностях различных предметов, заразны в 
течение одного месяца и даже дольше [16]. 

Проблема АВК заключается не только в его 
высокой устойчивости и контагиозности, но и в 
том, что пациенты, заразившиеся этим заболе-
ванием, во время инкубационного периода, про-
текающего бессимптомно, могут непреднаме-
ренно распространять вирус. При этом, врачи 
также могут способствовать распространению 
эпидемического аденовирусного конъюнкти-
вита, от пациента к пациенту, при несоблюде-
нии правил асептики и антисептики. Профи-
лактика  – самый надежный способ предупре-
ждения этой инфекции. 

Наибольший уровень заболеваемости аде-
новирусной инфекцией отмечается в период с 
апреля по июль. Продолжительность инкубаци-
онного периода, как правило, составляет одну 
неделю, а пациент остается заразен для окружа-
ющих в течение нескольких недель после начала 
заболевания [17, 18]. Длительность острой фазы 
болезни составляет от 6 до 12 дней. Обычно, 
наблюдаемые симптомы включают гиперемию, 
отек конъюнктивы, фолликулярные измене-
ния тарзальной конъюнктивы, в отдельных слу-
чаях  – субконъюнктивальное кровоизлияние. 
Имеет место наличие слизистого отделяемого, 
хемоз конъюнктивы [19]. Следует также отме-
тить, что симптоматика аденовирусного конъ-
юнктивита имеет ряд особенностей. Так, чаще 
всего конъюнктивит аденовирусной этиологии 
начинается на одном глазу, потом распространя-
ется на второй глаз, при этом, степень активно-
сти воспалительного процесса на втором глазу 
ниже. В воспалительный процесс при аденови-
русной инфекции может вовлекаться роговица 
и развиваться аденовирусный кератит, с харак-
терными «монетовидными» субэпителиаль-
ными инфильтратами. Данные инфильтраты 
возникают на фоне конъюнктивита, количество 
их может увеличиваться через недели и даже 
месяцы после начала заболевания. Иногда они 
появляются на фоне клинического выздоров-
ления. Как было сказано выше, одно из прояв-
лений аденовирусного кератоконъюнктивита – 
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обширные субконьюнктивальные кровоизлия-
ния  – характерно для довольно редко встречаю-
щейся геморрагической формы конъюнктивита. 

Говоря о лечении аденовирусных конъюн-
ктивитов и кератоконъюнктивитов, следует 
отметить, что эффективные химиотерапевтиче-
ские противовирусные препараты для лечения 
аденовирусной инфекции, в практике офталь-
мологов отсутствуют. 

Успех в лечении и профилактике аденовирус-
ной инфекции глаз наметился благодаря разви-
тию неспецифической иммунотерапии, осно-
ванной на применении индукторов интерфе-
рона – интерфероногенов. Лучший из них – ком-
плекс полиадениловой и полиуридиловой кислот 
(полиА:полиУ или Полудан), впервые представ-
ленный в статье проф. А.А. Каспарова и соавт. в 
1972 г. [20]. Данный препарат, как было показано 
в работах автора, оказался высокоэффективным 
средством в лечении наиболее тяжелых прояв-
лений офтальмогерпеса [20]. В 1983 А.А. Каспа-
ровым установлена выраженная лечебная актив-
ность Полудана при аденовирусном кератоконъ-
юнктивите (АВКК), при практическом отсут-
ствии токсико-аллергических реакций, характер-
ных для других противовирусных средств. Полу-
дан – высокоэффективный нетоксичный индук-
тор интерферонов альфа, бета и гамма. Исследо-
вания, проведенные совместно с кафедрой имму-
нологии РГМУ показали, что введение Полу-
дана вызывает значительное усиление активно-
сти естественных киллеров, исходно сниженной 
у больных с офтальмогерпесом [21, 22].

При изучении влияния полиА:полиУ на 
иммунологические показатели in vitro установ-
лено, что препарат стимулирует не только есте-
ственную цитотоксичность (защитную функ-
цию, способность разрушать чужеродные или 
зараженные клетки, подавлять репродукцию 
вируса), но и функционирование других имму-
нокомпетентных клеток, в регуляции активно-
сти которых существенную роль играет интер-
ферон. Значение интерферонов, индуцирован-
ных введением полиА:полиУ, не ограничивается 
ингибированием репродукции вирусов. Не менее 
важное значение он имеет как иммуномодулятор 
и регулятор иммунных реакций, запускающих 
каскад цитокинов [22, 23].

Эффективность Полудана была доказана: 1) 
экспериментально; 2) исследованиями интерфе-
роногенеза у здоровых добровольцев; 3) в ран-
домизированных исследованиях, проведенных в 
3х группах больных [19].

Евг. А. Каспарова предложила комплекс-
ную иммунотерапию осложненных форм АВКК 
на основе применения индуктора интерферона 
Полудана в виде частых инстилляций (6-8 раз в 
день) и при выраженной инфильтрации конъюн-
ктивы и многочисленных фолликулах  – повтор-
ных субконъюнктивальных (парабульбарных) 
инъекций. Инъекции Полудана применяли в 
повышенной дозе 200 ЕД (2 флакона на 1 мл 
0,5% новокаина) – и проводили 2 раза в неделю, 
в особо тяжелых случаях каждый второй день. 
Также, предложено непосредственно перед каж-
дой инъекцией после инстилляционной анесте-
зии (1% раствор дикаина – 2 раза) ребром сте-
клянной палочки производить соскоб эпителия 
конъюнктивы верхнего и нижнего сводов с целью 
элиминации аденовируса из фолликул. Назначе-
ние кортикостероидов при острой фазе аденови-
русной инфекции крайне нежелательно в связи 
с выраженным иммунодепрессивным эффектом 
последних, что может привести к рецидивиро-
ванию и хронизации воспаления, а также к утя-
желению исходного процесса  – прогрессиру-
ющим поражениям роговицы или присоедине-
нию герпетической инфекции. После купирова-
ния острых явлений возможно осторожное ред-
кое применение дексаметазона в разведении 1:10 
или 1:15. [19, 20] 

Клиническая ситуация, с которой мы стол-
кнулись в своей практике, вызывает особый 
интерес, так как геморрагическая форма аде-
новирусного конъюнктивита была выявлена у 
беременной пациентки.

Клинический пример.
Пациентка Ч. 36 лет, беременность 14 недель. 

Обратилась в клинику с жалобами на покрасне-
ние обоих глаз и «синие круги» под глазами. 

Из анамнеза: В семье есть ребенок 3-х лет. 
В течение 3-х лет пациентка проводила груд-
ное вскармливание ребенка, которое прервалось 
наступлением беременности. За 2 недели до 
манифестации заболевания ребенок переболел 
ангиной. После выздоровления ребенка, 3 дня 
назад, у пациентки появились симптомы ОРВИ 
с вышеперечисленными жалобами, в связи с чем 
она была госпитализирована в стационар. 

Status oculorum: В первую очередь, при осмо-
тре пациентки обращали на себя внимание мас-
сивные кровоизлияния под кожу нижних век в 
виде темно-бордовых синюшных полос (“кру-
гов под глазами”) (Рис. 1) При биомикроско-
пии переднего отрезка глаза визуализировали 
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резкую гиперемию и отек конъюнктивы и век с 
выраженной фолликулярной реакцией, причем 
в нижнем конъюнктивальном своде эти явления 
были выражены больше, чем в верхнем. Также, 
отмечали обширные кровоизлияния в эпибуль-
барной и тарзальной конъюнктиве, выражен-
ный ее хемоз, обильное слизисто-гнойное отде-
ляемое. На роговице OU наблюдалась участки 
поверхностной точечной кератопатии. 

В стационаре пациентка получала инстилля-
ции Офтальмоферона 4р/д, антибактериальную 
терапию, а также нестероидную противовоспа-
лительную и десенсибилизирующую терапию в 
виде внутримышечных инъекций. Однако, при 
закапывании вышеуказанных капель, пациентка 
ощущала все возрастающее жжение. На фоне 
проводимой терапии, в течение 3-х дней наблю-
далась отрицательная динамика. Отек конъюн-
ктивы и гиперемия нарастали, увеличивалась 
площадь кровоизлияний. Появились жалобы на 
«муть» перед глазами, светобоязнь. 

Результаты лабораторных исследований 
показали отсутствие роста патогенной микро-
флоры. Мазки с конъюнктивы на РНК адено-
вируса были положительными, на хламидии – 
отрицательными. Общий анализ крови – СОЭ 
34 (при норме до 20), эозинофилы 6 (при норме 
3-5), остальные показатели в норме. Коагуло-
грамма – в пределах нормы.

На основании клинической картины, офталь-
мологического статуса и результатов лабора-
торных исследований был выставлен диагноз: 
Тяжелое течение геморрагической формы аде-
новирусного конъюнктивита, осложненного 
токсико-аллергической реакцией. 

В связи с развитием токсико-аллергической 
реакции, все инстилляции содержащих кон-
серванты препаратов были отменены, и назна-
чены инстилляции и субконъюнктивальные 

инъекции индуктора эндогенного интерферона 
Полудана (полиА:полиУ). Важно отметить, 
что полиА:полиУ не содержит консервантов и 
инстилляции препарата хорошо переносятся 
больными с АВК. Также, с целью элиминации 
вируса из фолликул проводили соскоб-массаж 
стеклянной палочкой  тарзальной конъюнктивы 
с инстилляционной анестезией раствором Алка-
ина. Лечение было дополнено приемом внутрь 
витамина С 500 мг/сут (после согласования с 
терапевтом). 

Уже через 7 дней после лечения наблюдалась 
выраженная положительная динамика процесса 
(Рис. 2) – отек, фолликулез, гиперемия конъюн-
ктивы значительно уменьшились, кровоизлия-
ния на веках резорбировались. Лечение продол-
жалось еще в течение следующих 14 дней в виде 
инстилляции раствора Poludani 200 ЕД. 

После купирования острого вирусного воспа-
ления, учитывая сохранение признаков остаточ-
ного аллергического конъюнктивита, через 10 
дней после начала лечения назначен Дексамета-
зон в разведении 1:15 – 2-3 раза в день.

Острота зрения обоих глаз составила 1.0 D.

Обсуждение:
Лечение аденовирусного конъюнктивита, осо-

бенно при тяжелых формах его течения, является 
сложной задачей. Это связано, в том числе с тем, 
что на сегодняшний день нет одобренных антиа-
деновирусных терапевтических средств для лече-
ния аденовирусного конъюнктивита. Существу-
ющие на данный момент противовирусные сред-
ства, применяемые при лечении герпеса, при вос-
палительных заболеваниях аденовирусной этио-
логии не эффективны. 

Однако, применение эндогенного интерф-
рона Полудана (полиА:полиУ), в инстилляциях 
и инъекциях, позволяют быстро и эффективно 

Рис.1. Тяжелое течение аденовирусного конъюнктивита 
- массивные кровоизлияния под кожу нижних век в виде 
темно-бордовых синюшных полос (“кругов под глазами”). 
Резкая гиперемия и отек конъюнктивы и век с выраженной 
фолликулярной реакцией и обширные кровоизлияния в 
эпибульбарной и тарзальной конъюнктиве. 3 дня после 
начала заболевания.

Рис. 2. Клиническая картина пациентки с аденовирусным 
конъюнктивитом.
Через 10 дней после лечения,  дополненным соскобом-
массажем тарзальной конънктивы век. Острый 
аденовирусный конъюнктивит успешно купирован.
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купировать проявления острой аденовирус-
ной инфекции, в частности, в случаях тяжелого 
течения АВК, представленном в данной статье. 
Отсутствие консервантов в препарате, а также 
возможность вводить его раствор периокулярно 
(субконъюнктивально, парабульбарно) спо-
собствует повышению эффективности лечения 
за счет продукции собственных интерферонов 
пациента в разы больше, по сравнению с одними 
лишь инстилляциями препарата. ПолиА:полиУ 
способствуют продукции собственного, генети-
чески «родного» для пациента, высокоактив-
ного интерферона, в сотни раз превосходящего в 
плане эффективности любой препарат экзоген-
ного интерферона [20]. Полудан не противопо-
казан при беременности, что было актуально в 
лечении нашей пациентки.

Для практикующего офтальмолога при осмо-
тре пациента с острым АВК с выраженным 
токсико-аллергическим компонентом всегда 
встает вопрос о форме медикаментозного воздей-
ствия – кортикостероидная терапия или анти-
гистаминные препараты. Исследования показы-
вают, что лечение кортикостероидами для сим-
птоматического облегчения данного заболева-
ния усиливает репликацию аденовируса и задер-
живает его элиминацию [24, 25]. Поэтому в лече-
нии конъюнктивитов и кератоконъюнктиви-
тов назначение кортикостероидной терапии воз-
можно после купирования острых явлений АВК 
– как правило, не ранее, чем через 7 дней от начала 
заболевания, желательно в разведении. Именно 
такой тактики мы придерживались в изложенной 
выше клинической ситуации. 

Описанный случай обратил на себя внима-
ние не только редкой клинической картиной и 
характером воспалительной реакции, но и тем, 
что пациентка была на 14-й неделе беременно-

сти, которая наступила сразу после окончания 
грудного вскармливания, длительность кото-
рого составила 3 года. Польза грудного вскарм-
ливания несомненна [26, 27], однако диску-
табельным и требующим дальнейшего изуче-
ния остается вопрос о длительности грудного 
вскармливании и влияние этого процесса на 
иммунную систему женщины, при условии что 
данный процесс затягивается на годы.

Заключение
Пациенты, особенно беременные женщины, 

с клиническими проявлениями тяжелых 
геморрагических форм аденовирусного конъ-
юнктивита, требуют пристального внимания 
не только со стороны офтальмологов. Необхо-
димо проведение комплексного обследования, 
включающего: общий анализ крови, коагуло-
грамму, консультацию терапевта. Клинические 
признаки ухудшения состояния в первые дни 
болезни, на фоне проводимого лечения, явля-
ются клинической особенностью течения аде-
новирусной инфекции, о чем следует проин-
формировать пациента. 

Применение комплексного подхода с исполь-
зованием отечественного нетоксичного индук-
тора интерферонообразования Полудана (ком-
плекса полиА:полиУ) в инстилляциях и инъ-
екциях, дополненного соскобом-массажем сте-
клянной палочкой тарзальной конъюнктивы, 
способствующего элиминации аденовируса из 
фолликул конъюнктивы, позволило быстро и 
эффективно купировать явления тяжелого тече-
ния АВК. Назначение кортикостероидной тера-
пии, вне зависимости от степени выраженно-
сти токсико-аллергической реакции, показано 
не раньше чем через 7 дней после манифестации 
заболевания.
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