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  В последнее время акантамёбный кератит (АК) всё чаще встречается в практике врача-офтальмоло-

га. Однако на сегодняшний день нет общепринятых рекомендаций, касающихся диагностики и лечения 

пациентов с АК. В статье представлен опыт ведения таких пациентов. Цель — оценить эффектив-

ность диагностики и лечения пациентов с акантамёбным кератитом. Материалы и методы. Были 

проанализированы истории болезни пациентов, проходивших лечение по поводу акантамёбного ке-

ратита в отделении микрохирургии глаза № 4 ГМПБ № 2 с 2011 по 2016 г. Под наблюдением на-

ходились 25 пациентов (26 глаз) с акантамёбным кератитом в возрасте от 18 до 77 лет — 15 мужчин 

и 10 женщин. Срок наблюдения составил 1 год. Всем пациентам было проведено полное офтальмо-

логическое обследование. Дополнительная диагностика включала микробиологическое исследование 

соскобов и смывов с роговицы, посев соскобов и смывов с роговицы на непитательный агар (с по-

крытием E. сoli), конфокальную микроскопию роговицы (HRT 3 с роговичным модулем, Heidelberg 

Retina Tomograph Rostock Cornea Module). Поверхностный точечный кератит был обнаружен у 1 паци-

ента (2-я стадия АК). Остальные пациенты были разделены на две группы. У пациентов 1-й группы 

(7 чел.) диагностирован стромальный кольцевидный кератит (3-я стадия АК). Во 2-ю группу вошли 

17 пациентов с язвой роговицы (4-я стадия АК). Все пациенты получали консервативную терапию, 

однако пациентам 2-й группы потребовалось проведение различных видов хирургического лечения. 

Результаты. Наиболее информативным методом диагностики АК является конфокальная микроско-

пия роговицы. На фоне консервативной терапии пациентам cо 2-й и 3-й стадиями АК удалось улучшить 

зрительные функции. В результате лечения максимальная корригированная острота зрения (МКОЗ) 

большинства пациентов при выписке составила 0,5–1,0. У пациентов 2-й группы (4-я стадия АК), по-

лучивших различные виды хирургической помощи, стабилизировались зрительные функции. Однако 

несоблюдение рекомендаций, нарушение комплаентности привели к развитию рецидивов заболевания 

с более тяжёлыми исходами у четырёх пациентов. Выводы. Купировать воспалительный процесс, 

сохранив при этом высокие зрительные функции, возможно лишь при своевременном обращении па-

циентов, назначении и соблюдении терапии АК в течение длительного времени.

  Ключевые слова: акантамёбный кератит; контактные линзы; конфокальная микроскопия; кати-

онные антисептики; аутоконъюнктивотенонопластика роговицы.
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  Recently, akanthamoeba keratitis (AK) is seen more and more often in ophthalmological practice. 

However, today there are no standard guidelines concerning diagnosis and treatment of patients with AK. 

In the article, the experience in care for such patients is presented. Purpose: to estimate the efficiency 

of diagnosis and treatment of patients with AK. Materials and methods. Case histories of patients, 

who received treatment for akanthamoeba keratitis in the Eye Microsurgery Department No. 4, City 

Ophthalmologic Center of the City Hospital No. 2, from 2011 to 2016, were analyzed. Under observation, 

there were 25 patients (26 eyes) with akanthamoeba keratitis aged from 18 to 77 years; there were 15 men 

and 10 women. Patients were observed during 1 year. Full ophthalmologic examination was conducted in 

all patients. Additional diagnostic methods included microbiological investigation of corneal scrapes and 

washings, culturing them on innutritious agar (with E. сoli covering), confocal corneal microscopy (HRT 

3 with cornea module, Heidelberg Retina Tomograph Rostock Cornea Module). A superficial punctate 

keratits (AK stage 2) was found in one patient. All other patients were divided into two groups. Stromal 

ring-shaped keratitis was diagnosed in patients of the first group (7 patients, AK stage 3). The 2nd group 

consisted of 17 patients with corneal ulcer (AK stage 4). All patients received medicamentous treatment. 

However patients of the 2nd group required different kinds of surgical treatment. Results. In AK diagnosis, 

corneal confocal microscopy is the most informative method. In patients with AK stages 2 and 3, there 

was an improvement in visual functions as a result of medicamentous therapy. As a result of treatment 

at the discharge from the hospital, the best corrected visual acuity was 0.5-1.0 for most patients. In the 

2nd group patients, who were subjects to different types of surgical treatment visual functions stabilized. 

However non-compliance with recommendations led to disease recurrences with worse outcomes in four 

cases. Conclusion. It is possible to stop the inflammatory process preserving at the same time high visual 

functions only when patients are addressed in time, and when appropriate AK therapy is prescribed and 

patients are compliant with it for a long time.

  Keywords: Acanthamoeba keratitits; contact lenses; corneal confocal microscopy; cation-active 

antiseptics; corneal autoconjunctivaltenonoplasty.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Акантамёбный кератит (АК) —  паразитарное 

заболевание, вызванное инвазией в роговицу 

свободноживущих амёб. Первый случай АК был 

зафиксирован в Южном Техасе (США) в 1973 г. 

у фермера после промывания водопроводной 

водой травмированного глаза [2]. Патогенез за-

болевания включает в себя опосредуемый пара-

зитами цитолиз и фагоцитоз эпителия роговицы, 

инвазию и растворение стромы роговицы [4]. 

Акантамёбный кератит является редкой, но по-

тенциально разрушительной амёбной инфекци-

ей роговицы и служит одной из главных причин 

инвалидности по зрению у лиц трудоспособного 

возраста. Связано это, во-первых, с широким 

распространением контактных линз (КЛ). В мире 

более 140 млн человек носит контактные линзы, 

из них в РФ —  около 5 млн. Только 3 % всех 

носителей контактных линз соблюдают все пра-

вила пользования КЛ [1]. Во-вторых, АК —  позд-

но диагностируемое заболевание, что связано 

с недостаточным знанием клинической картины 

болезни, которая имеет часто атипичное тече-

ние и длительный латентный период. АК на ран-

них стадиях, ввиду отсутствия специфических 

этио логических признаков, часто трактуется 

как герпетический кератит, аденовирусный ке-

ратоконъюнктивит или токсико-аллергическая 

реакция. В результате чего лечение малоэффек-

тивно или запаздывает. Кроме того, в настоящее 

время в РФ, как и во многих странах мира, нет 

официально зарегистрированных лекарственных 

средств для лечения АК.

Цель —  оценить эффективность диагностики 

и лечения пациентов с акантамёбным кератитом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Материалом для исследования послужили ре-

зультаты обследования и лечения 25 пациентов 

(26 глаз) в возрасте от 18 до 77 лет (средний воз-

раст —  34 года) с установленным диагнозом акан-

тамёбного кератита, госпитализированных в от-

деление микрохирургии глаза № 4 ГМПБ № 2 

в период с 2011 по 2016 г. При поступлении па-
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циентам был выполнен комплекс диагностических 

мероприятий: визометрия, периметрия, тономе-

трия по Маклакову, биомикроскопия, офтальмо-

скопия, ОСТ роговицы (OptoVue RTvue100), при 

необходимости В-сканирование. С целью вери-

фикации диагноза были осуществлены микро-

биологическое исследование соскобов и смывов 

с роговицы (окрашивание калько флюором бе-

лым —  флюоресцентным красителем с родством 

к амёбным цистам и грибам, окраска по Романов-

скому – Гимзе, Граму) и посев соскобов и смывов 

с роговицы на непитательный агар (с покрытием 

E. сoli), оценка результатов которых проводилась 

на базе клинической лаборатории ГМПБ № 2, 

НИИ медицинской микологии им. П.Н. Кашки-

на. Всем пациентам была выполнена конфокаль-

ная микроскопия роговицы (HRT 3 с роговичным 

модулем, Heidelberg Retina Tomograph Rostock 

Cornea Module). Поверхностный точечный ке-

ратит был обнаружен у 1 пациента (2-я стадия 

АК). Остальные пациенты были разделены на две 

группы. У пациентов 1-й группы (7 чел.) диагно-

стирован стромальный кольцевидный кератит 

(3-я стадия АК). Во 2-ю группу вошли 17 паци-

ентов с язвой роговицы (4-я стадия АК). Пациен-

ты со 2-й и 3-й стадиями заболевания получали 

стандартную схему лечения, состоящую из амёбо-

цидных препаратов, антисептиков, нестероидных 

противовоспалительных средств, циклоплегиче-

ских, гипотензивных препаратов —  по показани-

ям. Пациентам с 4-й стадией заболевания прово-

дились различные виды хирургического лечения, 

в том числе одна энуклеация.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Все пациенты предъявляли жалобы на силь-

ную боль, вызванную внедрением трофозоита 

в периневральное пространство стромы рогови-

цы; выраженный роговичный синдром; снижение 

зрения (табл. 1). В подавляющем большинстве 

случаев причиной развития заболевания стали 

пролонгированный режим ношения КЛ и нару-

шение правил ухода за ними (табл. 2). Факторами, 

способствующими возникновению заболевания 

у пользователей КЛ, являются: гипоксия рого-

вицы, микроповреждения эпителия, нарушение 

целостности слёзной плёнки, длительное нахож-

дение возбудителя под контактной линзой.

В нашей практике мы сталкивались чаще 

со стремительно быстрым течением АК. В кли-

нической картине обращают на себя внимание: 

смешанная инъекция глазного яблока; грубые 

складки десцеметовой оболочки, веерообразно 

расходящиеся от зоны проекции инфильтрата; 

снижение чувствительности роговицы. Могут 

быть преципитаты на эндотелии роговицы, ги-

попион в передней камере. Для АК характерно 

возникновение радиального кератоневрита. По-

следний характеризуется наличием радиальных 

ветвистых инфильтратов, расположенных вдоль 

роговичных нервов в передних отделах стромы. 

Классический инфильтрат роговицы в форме 

кольца с приподнятыми краями мы наблюдали 

у 7 пациентов (8 глаз) при различной локализации: 

в оптической зоне —  36 %, в параоптической —  

24 %, в оптической и параоптической —  28 %, 

в перилимбальной —  4 %. Прогрессирование АК 

сопровождалось увеличением размеров некроти-

ческих зон в строме с формированием десцемето-

целе и перфорацией роговицы. Для АК характер-

но отсутствие неоваскуляризации роговицы даже 

при тяжёлом течении инфекции. Односторонний 

характер поражения наблюдался в 92 % случаев, 

билатеральное поражение —  в 8 %, что соответ-

ствует данным литературы.

Смыв с роговицы оказался информативным 

только в 7 случаях, в одном из них, помимо акан-

тамёбы, были обнаружены дрожжевые грибы. 

Соскоб с роговицы был информативен в 4 слу-

чаях (рис. 1).

По данным конфокальной микроскопии рого-

вицы (HRT 3 с роговичным модулем, Heidelberg 

Retina Tomograph Rostock Cornea Module) у всех 

пациентов были обнаружены цисты акантамёб 

в слоях эпителия роговицы до средней стромы 

в виде ярких округлых высокорефлективных 

двуслойных структур (рис. 2, 3). Метод позволил 

отдифференцировать АК от грибкового керати-

та или указать на смешанный характер инфек-

ции (рис. 4, 5), кроме того, с его помощью мож-

но выявить важный диагностический признак 

АК —  кератоневрит в виде утолщённых нервных 

стволов и белых линий вдоль нервов, связанный 

с нейротропностью амёб.

Максимально корригированная 
острота зрения

Количество глаз

Движение руки у лица 6

0,001 1

0,01 5

0,02–0,08 6

0,1 и выше 8

Таблица 1
Максимально корригированная острота зрения у паци-
ентов при поступлении

Table 1
Best-corrected visual acuity in patients on admission
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Факторы риска Количество пациентов

Использование контактных линз с нарушением срока ношения (перенашивание, сон 

в линзах) и ухода (промывание линз водопроводной водой, купание в линзах)
14

Травма роговицы (производственная, бытовая) с промыванием водопроводной водой 6

На фоне обострения розацеа-кератита 1

На фоне обострения герпетического кератита после промывания водопроводной водой 1

На фоне ношения контактных линз и эпизод герпетического кератита в анамнезе 1

Купание в открытом водоёме 1

Неясная причина 1

Таблица 2
Основные факторы риска возникновения акантамёбного кератита на основании наших клинических данных

Table 2
The main risk factors for AK, based on our clinical data

Рис. 1. Флюоресцентная микроскопия соскоба с роговицы. 

Окраска калькофлюором белым. Цисты и трофо-

зоит акантамёб (указаны стрелками)

Fig. 1. Fluorescent microscopy of corneal scrapings. Calcofluor 

white fluorescent technique. Cysts and trophozoite form 

of Acanthamoeba (indicated by arrows)

Рис. 2. Пациент В. Акантамёбные цисты в слое базального 

эпителия (указаны стрелками). Механизм проник-

новения акантамёбных цист в строму через дефект 

эпителия

Fig. 2. Patient V. Acanthamoeba cysts in the basal epithelial 

layer (indicated by arrows). The mechanism of 

penetration of acanthamoeba cysts into the stroma 

through a defect of the epithelium

Рис. 3. Пациент К. Акантамёбные цисты (указаны стрел-

ками) в субэпителиальных слоях стромы

Fig. 3. Patient K. Acanthamoeba cysts (indicated by arrows) 

in the subepithelial layers of the stroma

Рис. 4. Пациент Ф. В слоях средней стромы в области ин-

фильтрата визуализируются гиперрефлективные ве-

ретеновидные частицы — псевдофиламенты Candida 

(указаны стрелками)

Fig. 4. Patient F. In the middle stroma layers in the infiltrate 

region are hyperreflective spindle-shaped particles visu-

alized – Candida pseudofilaments (indicated by arrows)
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Все пациенты получали консервативную тера-

пию по стандартной схеме. В лечении АК нами 

использовались два бигуанида: 0,02 % раствор 

хлоргексидина биглюконата (для приготовления 

0,02 % раствора берут 2 мл 0,05 % раствора 

хлоргексидина биглюконата и 3 мл 0,9 % рас-

твора натрия хлорида или воды для инъекций —  

ежедневное приготовление) и 0,02 % раствор 

полигексаметилена бигуанида (ПГМБ, напри-

мер, Baquacil). Оба препарата показали клиниче-

скую эффективность и могут быть использованы 

в качестве стартовой монотерапии: по 1 капле 

в конъюнктивальную полость ежечасно (вклю-

чая ночное закапывание) в первые 3–5 дней. 

Затем каждые 2 часа во время бодрствования 

и каждые 4 часа ночью в течение 2–4 недель, 

далее —  постепенное уменьшение кратности ин-

стилляций до 4–6 раз в сутки на несколько ме-

сяцев (от 3 до 6 и более). Среди диамединов нами 

были применены 0,1 % раствор пропамидин из-

етионат (Brolene, Великобритания), дибромопро-

памидин изетионат 0,15 % (мазь Brolene), гекса-

мидин изетионат 0,1 % (Desomedine, доступный 

во Франции и Бельгии). Закапывали по 1 капле 

в конъюнктивальную полость ежечасно (включая 

ночь) первые 24–48 часов, затем —  4 раза в день 

2–4 месяца по переносимости. Клинически диа-

медины хорошо переносятся тканями глаза, хотя 

длительное лечение дезомедином 0,1 % может 

привести к токсической кератопатии. Комбина-

ция бигуанидов и диамединов показала наилуч-

ший эффект.

У четырёх пациентов АК ассоциировался 

с бактериальной, грибковой или вирусной ин-

фекцией, что потребовало дополнительного на-

значения противогрибковых, противовирусных 

и антибактериальных препаратов.

Назначение противогрибковых средств воз-

можно только после верификации вида гриба. 

В РФ нет официально зарегистрированных ле-

карственных препаратов для лечения грибковых 

кератитов. При лечении нитчатых (плесневых) 

грибов назначали местную противомикотическую 

терапию с использованием 0,15–0,3 % раствора 

амфотерицина В, приготовленного ежедневно. 

Способ приготовления: амфотерицин В из фла-

кона разбавляется 5,0 мл 5 % раствора глюкозы, 

затем из приготовленного раствора инсулино-

вым шприцом забирается 0,2 мл, к которым до-

бавляется 0,3 мл 5 % раствора глюкозы. Таким 

образом достигается необходимая концентрация 

раствора для инстилляции в глаз. Закапываем 

по 1 капле в конъюнктивальную полость в тече-

ние первых 48 часов каждый час (за исключением 

ночного сна). Далее 4 раза в сутки, длительно. 

Необходимо назначение общей противомикоти-

ческой терапии. Препаратом первой линии явля-

ется вориконазол (Вифенд) 400–600 мг внутрь 

2 раза в день. При нефиламентозных (дрожже-

вых) грибах хороший лечебный эффект даёт ис-

пользование 2 % раствора дифлюкана в течение 

10 дней с кратностью инстилляций до 4 раз в день 

(в РФ зарегистрированы только лекарственные 

формы, предназначенные для внутривенного вве-

дения; по данным зарубежных авторов, раствор 

для внутривенного введения можно использовать 

для глазных инстилляций). Системная терапия 

не применялась.

Среди антибактериальных средств исполь-

зовались препараты из группы фторхинолонов, 

аминогликозидов, цефалоспоринов с кратностью 

инстилляций до 6 раз в сутки. В начале лече-

ния может быть использован метронидазол в/в 

капельно по 100 мл 2–3 раза в день в течение 

5–10 дней; противовирусные препараты —  ци-

клоферон в/м, полудан —  глазные капли, с крат-

ностью инстилляций до 6–8 раз в сутки.

Патогенетическое лечение включало приме-

нение лекарственных препаратов разных групп: 

антисептики (окомистин 0,01 % или витабакт 

0,05 % с кратностью инстилляций до 6 раз в сут-

ки), НПВП (броксинак 0,09 %, неванак 0,1 %, 

индоколлир 0,1 %, акьюлар 0,4 %), циклоплеги-

ческие и гипотензивные препараты. Местное ис-

пользование глюкокортикоидов в инстилляциях 

Рис. 5. Пациент А. В проекции базального эпителия и 

субэпителиальных слоях стромы визуализируются 

многочисленные высококонтрастные гифы грибов 

(Fuzarium)

Fig. 5. Patient A. Numerous high-contrast fungi hyphae 

(Fuzarium) are visualized in the projection of the basal 

epithelium and subepithelial layers of the stromain the 

subepithelial layers of the stroma
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до 2 раз в сутки и/или в инъекциях под конъ-

юнктиву возможно, но не в острый период. Лу-

бриканты в терапии АК должны использоваться 

с осторожностью, по нашим наблюдениям, они 

создают дополнительную плёнку на поверхности 

роговицы, что затрудняет доступ лекарственных 

препаратов в глубжележащие слои роговицы 

и способствует распространению акантамёб, что, 

в свою очередь, приводит к перфорации роговицы.

У 5 пациентов при наличии выраженной зоны 

деэпителизации помимо консервативной терапии 

(0,02 % раствор хлоргексидина биглюконата) 

применялись мягкие КЛ (в качестве бандажа), 

что оказалось эффективным в лечении данной 

группы пациентов.

Пациентам 3-й группы (4-я стадия АК) 

при неэффективности консервативной тера-

пии (увеличение толщины инфильтрата, его 

разрыхление, истончение роговицы в зоне ин-

фильтрата, наличие микротрещин десцеме-

товой оболочки) проводилось хирургическое 

лечение.

Таблица 3

Клинические данные пациентов 
Table 3

Clinical data of patients

Группа
№ па-

циента

МКОЗ 

при поступлении

МКОЗ 

после лечения

МКОЗ к концу 

1-го года наблюдения

Вид хирургического 

вмешательства
Рецидив

I

1 0,95 0,95 0,95 – –

1 0,2 0,2 0,6 – –

2
0,04 0,2 0,5 – –

0,02 0,1 0,5 – –

3 Движение руки у лица 0,08 0,5 – –

4 0,08 0,08 0,08 – –

5 0,1 0,9 0,9 – –

6 0,1 1,0 1,0 – –

7 0,01 0,9 0,9 – –

II

1 Движение руки у лица Блефароррафия 0,5 АКТП –

2 0,001 Блефароррафия Движение руки у лица АКТП –

3 Движение руки у лица 0,04 0,2 – –

4 Движение руки у лица 0 0 Энуклеация +

5 0,4 0,4 0,02 – +

6 0,1 0,1 0,1
Диод-лазерная коагуля-

ция роговицы + АКТП
–

7 0,1 Блефароррафия АКТП –

8 Движение руки у лица Блефароррафия
Покрытие дефекта транс-
плантатом из амниотиче-
ской оболочки

–

9 0,08 0,08 (катаракта) 0,08 (катаракта) – –

10 0,02 0,02 – –

11 0,01 Блефароррафия
2 АКТП, введение ауто-
крови в ПК

–

12 Движение руки у лица Блефароррафия Движение руки у лица АКТП +

13 0,01 Блефароррафия 0,2 АКТП –

14 0,01 0,01 0,01 – –

15 0,01 Блефароррафия 0,2 АКТП –

16 0,3 Блефароррафия 0,08
Введение цефуроксима 

в ПК
+

17 0,08 0,08 0,08 – –

Примечание: МКОЗ — максимально корригированная острота зрения; АКТП — аутоконъюнктивотенонопластика; 

ПК — передняя камера
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Наиболее часто (у 7 чел.) выполняли ауто-

конъюнктивотенонопластику (АКТП) дефекта 

роговицы с интраоперационным выскабливанием 

инфильтрата (с целью удаления акантамёб и до-

стижения наилучшего приживления аутотран-

сплантата) и обязательной временной блефаро-

ррафией. Этот метод представляется наиболее 

оправданным ввиду наилучшего приживления 

аутотрансплантата к роговице. В одном случае 

при наличии грубых рубцовых изменений конъ-

юнктивы, сокращения конъюнктивы и теноновой 

капсулы (результат предыдущих хирургических 

вмешательств) для покрытия роговицы исполь-

зовали амнион. Однако раннее отторжение ам-

ниотического лоскута, развитие перфорации ро-

говицы делают данный метод малоэффективным. 

При выявлении дефектов десцеметовой оболоч-

ки в виде микротрещин и выраженного отёка 

стромы роговицы использовалась аутокровь 

в количестве 0,2 мл для введения в переднюю 

камеру, после чего пациента укладывали лицом 

вниз. Закрытие микротрещин и снижение отёка 

стромы наблюдалось уже к началу третьих суток. 

Одному пациенту с перилимбальным плотным 

инфильтратом небольшого размера и глубиной 

до 1/3 стромы была выполнена коагуляция яз-

венного дефекта роговицы по всей площади из-

лучением диодного лазера (λ = 1,47 мкм) на ап-

парате «Лахта-Милон» на базе ВМА (лазерное 

отделение) с аутоконъюнктивотенонопластикой. 

Применение диодного лазера среднего ИК-

диапазона показало хорошую эффективность, 

способствуя санации и быстрому заживлению 

язвы роговицы [3]. С целью улучшения опти-

ческих свойств роговицы показано выполнение 

сквозной кератопластика (СКП) через 4–8 мес. 

после купирования острого процесса. Целесоо-

бразность применения СКП на ранних стадиях 

АК представляется спорной.

Осмотры пациентов проводились ежедневно 

(несколько раз в день) до достижения существен-

ного улучшения, затем каждые 1–3 недели. Лече-

ние продолжалось от 6–12 мес. до нескольких лет 

и включало инстилляции 0,02 % раствора хлор-

гексидина биглюконата (как наименее токсичного 

для роговицы среди амёбоцидных ЛС) и наблю-

дение (стандартное офтальмологическое обсле-

дование, OCT роговицы на аппарате OptoVue 

RTvue100, конфокальная микроскопия роговицы 

на аппарате HRT 3 c роговичным модулем, смыв 

с роговицы). Ранняя самовольная отмена 0,02 % 

раствора хлоргексидина биглюконата привела 

к развитию четырёх рецидивов АК. В трёх из них 

произошло расплавление роговицы, что потре-

бовало дополнительного покрытия конъюнктивы 

аутотрансплантатом, в одном —  развился эндоф-

тальмит и был энуклеирован глаз.

ОБСУЖДЕНИЕ
Наиболее информативным методом диагно-

стики АК является конфокальная микроскопия 

роговицы. На фоне консервативной терапии па-

циентам с 2–3-й стадиями АК удалось улучшить 

зрительные функции. Максимальная корригиро-

ванная острота зрения большинства пациентов 

составила 0,5–1,0. У пациентов с 4-й стадией АК, 

получивших различные виды хирургической по-

мощи, удалось стабилизировать зрительные 

функции (табл. 3). Несоблюдение рекомендаций, 

позднее обращение за медицинской помощью 

приводят к развитию рецидивов.

ВЫВОДЫ
1. Акантамёбный кератит следует заподозрить 

у любого пациента:

а) пользующегося КЛ любых типов с нарушени-

ем правил ношения и ухода;

б) с механической травмой роговицы;

в) с химическим или термическим ожогом при ус-

ловии попадания загрязнённой воды или почвы 

в глаз.

2. Ранняя диагностика АК складывается из тща-

тельного сбора анамнеза, анализа клинической 

картины. Наиболее точным диагностическим 

методом на сегодняшний день является кон-

фокальная микроскопия роговицы, которая 

кроме обнаружения цист акантамёб позволяет 

провести дифференциальный диагноз с гриб-

ковым кератитом. Такие методы диагностики, 

как соскоб и смыв с роговицы, являются менее 

информативными.

3. АК требует стационарного лечения. Лече-

ние комбинированное, включает применение 

двух амёбоцидных лекарственных препаратов 

(0,02 % раствор хлоргексидина биглюконата 

и 0,1 % раствора пропамидина изетионата), 

антисептиков, НПВП и др. Преждевременная 

отмена специфической терапии вызывает ре-

цидив заболевания.

4. В настоящее время в нашей стране (РФ) не 

существует зарегистрированных препаратов 

для лечения АК. Учитывая тяжесть, как са-

мого заболевания, так и возможных осложне-

ний приходится использовать незарегистриро-

ванные препараты и лекарственные средства 

off label.  
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5. По нашим данным, ранняя аутоконъюнктиво-

тенонопластика с выскабливанием поражён-

ного участка роговицы предотвращает разви-

тие перфорации роговицы и сокращает сроки 

лечения. Лечение АК требует длительного при-

менения катионных антисептиков и тщатель-

ного наблюдения.

Конфликт интересов и финансовая заинтере-

сованность авторов отсутствуют.

Участие авторов:

Концепция исследования —  Ю.С. Астахов.

Сбор и обработка материалов —  Е.В. Скря-

бина, Т.С. Варганова, В.П. Петухов.

Анализ полученных данных и написание тек-

ста —  Я.С. Коненкова, К.В. Нохрина, К.О. Дне-

стрянская.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1. Обрубов А.С., Слонимский А.Ю. Оптимизация тактики веде-

ния пациентов с кератитами и гнойными язвами роговицы, 
связанных с ношением контактных линз // Невские горизон-
ты-2016: Материалы научной конференции офтальмоло-
гов / СПбГПМУ. – СПб.: Политехника-сервис, 2016. – 518 с. 
[Obrubov AS, Slonimskij AJu. Optimizacija taktiki vedenija 

pacientov s keratitami i gnojnymi jazvami rogovicy, svjazan-
nyh s nosheniem kontaktnyh linz. Nevskie gorizonty-2016: 
Materialy nauchnoj konferencii oftal'mologov (Сonference pro-
ceedings). Saint Petersburg: Politehnika-servis; 2016. 518 p. 
(In Russ.)]

2. Околов И.Н., Чайка Н.А., Егорова О.В., и др. Акантамёбы 
и акантамёбный кератит: Пособие для врачей. – СПб., 2005. 
[Okolov IN, Chajka NA, Egorova OV, et al. Akantameby i akan-
tamebnyj keratit: Posobie dlja vrachej. Saint Petersburg; 2005. 
(In Russ.)]

3. Ян А.В., Жоголев К.С., Кутик Д.С., Кузнецов А.Р. Диодные 
лазеры среднего ИК-диапазона: возможности лечения 
бактериальных язв роговицы // IX съезд офтальмологов 
России. Воспалительные, инфекционные и аллергические 
заболевания глаз. – М., 2010. [Jan AV, Zhogolev KS, Ku-
tik DS, Kuznecov AR. Diodnye lazery srednego IK-diapazona: 
vozmozhnosti lechenija bakterial'nyh jazv rogovicy. IX s#ezd 
oftal'mologov Rossii. Vospalitel'nye, infekcionnye i aller-
gicheskie zabolevanija glaz. (Сonference proceedings) Mos-
cow; 2010. (In Russ.)]

4. Page MA, Mathers WD. Acanthamoeba Keratitis: A 12-Year 
Experience Covering a Wide Spectrum of Presentations, Diag-
noses, and Outcomes. Journal of Ophthalmology. 2013. Article 
ID 670242, 6 pages. doi: 10.1155/2013/670242.

Сведения об авторах Information about the authors

Елена Владимировна Скрябина — врач отделения микро-

хирургии глаза № 4. «Городская многопрофильная больни-

ца № 2», Санкт-Петербург. E-mail: Scryabelena@mail.ru.

Yelena V. Skryabina — MD. Microsurgery Department 

No. 4. City Multifield Hospital No. 2, Saint Petersburg, Russia. 

E-mail: Scryabelena@mail.ru.

Юрий Сергеевич Астахов — д-р мед. наук, профессор, ка-

федра офтальмологии с клиникой. ФГБОУ ВО «ПСПбГМУ 

им. И.П. Павлова» Минздрава России, Санкт-Петербург. 

E-mail: astakhov73@mail.ru.

Yuriy S. Astakhov — MD, PhD, DMedSc, professor. Acade-

mician I.P. Pavlov First St. Petersburg State Medical Univer-

sity, Saint Petersburg, Russia. E-mail: astakhov73@mail.ru.

Янина Станиславовна Коненкова — заведующая отделени-

ем микрохирургии глаза № 4. «Городская многопрофильная 

больница № 2», Санкт-Петербург. E-mail: Krokon@mail.ru.

Yanina S. Konenkova — MD. Microsurgery Department 

No. 4. City Multifield Hospital No. 2, Saint Petersburg, Russia. 

E-mail: Krokon@mail.ru.

Татьяна Сергеевна Варганова — канд. мед. наук, врач-оф-

тальмолог консультативно-диагностического отделения. «Го-

родская многопрофильная больница № 2», Санкт-Петербург. 

E-mail: varganova.ts@yandex.ru.

Tatiana S. Varganova — MD, candidate of medical sciences, 

ophthalmologist, Consultative-Diagnostic Department of 

Ophthalmology. City Multifield Hospital No. 2, Saint Peters-

burg, Russia. E-mail: varganova.ts@yandex.ru.

Владимир Павлович Петухов — врач-оф тальмолог отделения 

микрохирургии глаза («лазерное»). «Городская многопрофиль-

ная больница № 2», Санкт-Петербург. E-mail: v.p.petukhov@

gmail.com.

Vladimir P. Petukhov — MD, ophtalmologist, Department of 

Laser Microsurgery. City Multifield Hospital No. 2, Saint Pe-

tersburg, Russia. E-mail: v.p.petukhov@gmail.com.

Ксения Викторовна Нохрина — ординатор 2-го года кафедры 

офтальмологии. ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И.И. Мечнико-

ва». Санкт-Петербург Минздрава России, Санкт-Петербург. 

E-mail: noxrinak@mail.ru.

Kseniya V. Nokhrina — second year ophthalmology resi-

dent. Department of Ophthalmology. I.I. Mechnikov North-

West State Medical University, Saint Petersburg, Russia. 

E-mail: noxrinak@mail.ru.

Калерия Олеговна Днестрянская — ординатор 2-го года ка-

федры офтальмологии. ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И.И. Мечни-

кова». Санкт-Петербург Минздрава России, Санкт-Петербург. 

E-mail: kaleria39@mail.ru.

Kaleriya O. Dnestryanskaya — second year ophthalmology 

resident. Department of Ophthalmology. I.I. Mechnikov North-

West State Medical University, Saint Petersburg, Russia. 

E-mail: kaleria39@mail.ru.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo true
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages false
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth 8
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages false
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth 8
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages false
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /PDFA1B:2005
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /RUS ()
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [300 300]
  /PageSize [481.890 680.315]
>> setpagedevice




