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РЕФЕРАТ

В статье рассматриваются вопросы рационального применения 
препаратов кортикостероидов при герпетической инфекции глаза. 
На основании данных научной литературы и собственных клиниче-
ских наблюдений, приведенных в работе, препараты кортикостеро-
идов рекомендуется применять при офтальмогерпесе только при от-

сутствии изъязвления и нарушения целостности роговицы. Целесо-
образно назначать их в микродозах, главным образом, в виде ин-
стилляций и реже – парабульбарных инъекций, с осторожностью, под 
строгим контролем офтальмолога, в минимально эффективной кон-
центрации и коротким курсом.
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ABSTRACT

Rational use of corticosteroids in the treatment of ophthalmic herpes
G.Kh. Zainutdinova, A.E. Babushkin
Ufa Eye Research Inst i tute ,  Ufa

The article discusses the issues of rational use of corticosteroid 
preparations for herpes infection of the eye. On the basis of scientific 
literature data and our own clinical observations given in the work, 
corticosteroid preparations are recommended for use in ophthalmic 
herpes only in the absence of ulceration and violation of the integrity of 

the cornea. It is advisable to prescribe them in micro doses, mainly in the 
form of instillations and, less often, parabulbar injections, with caution, 
under the strict supervision of an ophthalmologist, in the minimum 
effective concentration and in a short course.
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Как показал анализ воспали-
тельной офтальмопатоло-
гии в Республике Башкорто-

стан [1], среди всех нозологических 
форм ее преобладают конъюнктиви-
ты, но второе ранговое место устой-
чиво занимают кератиты. Среди по-
следних наиболее часто встречают-
ся и являются опасными из-за реци-
дивирующего и нередко затяжного 
характера течения, герпесвирусные 
поражения роговицы. При этом наи-
более часто диагностируемой кли-
нической формой, нередко требую-
щей стационарного лечения, являет-
ся герпетический кератит (ГК) с по-
ражением увеального тракта (76,2%). 

Анализ показателей заболеваемости 
показал, что удельный вес ГК у муж-
чин был наиболее высоким в воз-
растной группе 41–60 лет – 52,7% 
случаев, женщин – в группе старше 
50 лет – 61,1%. У мужчин с офталь-
могерпесом чаще наблюдали глубо-
кие поражения глаза, однако в по-
следние годы наметилась тенден-
ция к росту (в 1,6 раза) доли глубо-
ких форм заболевания и у женщин.

Следует отметить, что во всем 
мире ежегодно регистрируется до 
1,5 млн случаев кератита, вызван-
ного вирусом простого герпеса – 
ВПГ [2, 3]. При этом герпес рогови-
цы среди взрослых, по данным раз-

ных источников, составляет 20–75%, 
а среди детей – 70–80% от числа всех 
воспалительных заболеваний рого-
вицы, приводя к роговичной слепо-
те более чем в 60% случаев [4].

Среди большого арсенала средств 
противовоспалительной терапии 
герпеса глаза наибольшие спо-
ры вызывает вопрос о применении 
при глубоких его формах препара-
тов кортикостероидов (КС), кото-
рые, как известно, одновременно с 
купированием воспаления, значи-
тельно снижают иммуногенез, при-
водя к репликации ВПГ [5]. Впервые 
Kaufman H.E. с соавт. в 1963 г. пред-
ложили включать препараты кор-
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тикостероидов в комплексную те-
рапию офтальмогерпеса (табл. 1).

В настоящее время подходы оф-
тальмологов к назначению КС при 
герпетической инфекции глаза име-
ют определенные различия. Соглас-
но принятому в РФ алгоритму лече-
ния ГК, в острой фазе герпетическо-
го воспаления роговицы с ее изъяз-
влением, независимо от глубины 
процесса, применение препаратов 
КС должно быть абсолютно исклю-
чено (табл. 2).

Препараты КС можно назначать 
только в подострый период при 
улучшении состоянии эпителия ро-
говицы (осторожно!) в виде инстил-
ляций, постепенно снижая их крат-
ность, а при наличии явлений уве-
ита – парабульбарных инъекций. В 
целом курс лечения, по данным од-
них авторов, может составлять 4-6 
недель [6]. 

Другие исследователи рекоменду-
ют назначать КС в низких дозах в те-
чение многих лет, или даже пожиз-
ненно, на фоне системной противо-
вирусной терапии, например, с це-

лью предотвращения рецидивов при 
герпесвирусном переднем увеите 
[7]. В рандомизированном исследо-
вании установлено, что назначение 
терапии КС, по сравнению с плаце-
бо, снижало риск развития стойкого 
или прогрессирующего стромально-
го кератоувеита на 68%. Однако че-
рез 6 месяцев после рандомизации 
между группами не было выявлено 
никаких клинически или статисти-
чески значимых различий в исходе 
зрения или рецидивах герпетиче-
ского поражения глаз [8].

Отдельные авторы рекомендуют 
назначать инстилляции КС в разум-
ных дозах даже при глубоком стро-
мальном кератите (ГСК) с изъязвле-
нием роговицы, постепенно сокра-
щая их частоту, и в обязательной 
комбинации с противовирусными 
средствами рer os и инстилляциями 
растворов антибиотиков [9]. 

При ГСК без изъязвления рогови-
цы и кератоувеите, в патогенезе ко-
торых предполагается развитие ау-
тоиммунного процесса, рекоменду-
ется раннее назначение КС, напри-

мер, 0,1%-го раствора дексаметазо-
на, максидекса, офтан-дексаметазо-
на, 0,1%-го или 0,01%-го раствора бе-
таметазона, под «прикрытием» про-
тивовирусных средств. Это приво-
дит к более быстрому разрешению 
отека с более редким формировани-
ем стромальных рубцов и, соответ-
ственно, значительному сокраще-
нию продолжительности заболева-
ния и сохранению зрения [9, 10]. 

Однако следует всегда помнить, 
что применение КС при ГК может 
стать причиной затяжного течения 
и тяжелых осложнений (рис. 1 а, б): 
изъязвления, некроза, перфорации 
роговицы, присоединения вторич-
ной бактериальной или грибковой 
инфекции, трансформации поверх-
ностных форм в глубокие [11]. Со-
гласно нашим данным, препараты 
КС приводят к осложненному тече-
нию воспалительного процесса на 
роговице в 78% случаев.

Чаще это изъязвление рогови-
цы и присоединение увеита, реже – 
наслоение вторичной бактериаль-
ной инфекции, когда воспалитель-

Таблица 1

Препараты глюкокортикостероидов для местного применения в офтальмологии (KaufmanH.E. et al., 1963)

Длительность действия Формы выпуска

ГКС короткого действия  
(6–8 ч)

0,5%-я глазная мазь гидрокортизона: «Гидрокортизон», «Гидрокортизон ПОС № 2,5» 
1%-я и 2,5%-я глазная мазь гидрокортизона: «Гидрокортизон ПОС № 1»

ГКС средней продолжительности  
действия (12–36 ч)

0,5%-я глазная суспензия преднизолона («Преднизолон») 
1%-е глазные капли преднизолона («Инфранефран форте»)

ГКС длительного действия  
(до 72 ч.)

0,1%-е глазные капли дексаметазона («Офтан-дексаметазон», «Дексапос») 
0,1%-я глазная мазь дексаметазона («Максидекс»)  
0,1%-е глазные капли бетаметазон («Бетакортал») 
0,1%-я глазная мазь бетаметазон («Бетамофталь»)

Таблица 2

Схемы назначения дексаметазона при ГК в зависимости от стадии процесса (Федеральное руководство РФ, 2017)

Стадия процесса Дозы кортикостероида

Острый период  
(изъязвление) Противопоказан!

Подострый период  
(активная эпителизация  

на роговице)

При тщательном наблюдении за состоянием роговицы для снятия увеальных симптомов 
можно вводить парабульбарно 0,4%-й р-р по 0,3 – 0,5 мл 1 – 3 р. в нед. [Ю.Ф. Майчук, 1981].

Постгерпетическая кератопатия 
(полная эпителизация роговицы)

Тактика наблюдения и осторожности! Первые 2-3 дня инстилляции в разведении  
0,001-0,05% р-р, затем лишь при необходимости и сохранении целостности эпителия –  

0,1%-й р-р, увеличивая число инстилляций в течение 2-3 дней от 1 до 3 раз в д. 
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ный процесс быстро прогрессиру-
ет и за 3-5 дней распространяется 
на всю поверхность роговицы. При 
этом инфильтрат сначала становит-
ся серым, затем появляется гнойный 
налет, изъязвление и расплавление 
тканей роговицы. 

Ниже представлен клинический 
пример осложнения ГК, при лече-
нии которого применялись инстил-
ляции КС, что привело к его ослож-
нению бактериальной, а именно ста-
филоккоковой (как показал посев), 
инфекцией (рис. 2 а, б). 

В случае бесконтрольного и дли-
тельного местного применения 
препаратов КС при офтальмогер-
песе возможны осложнения гриб-
ковой инфекцией. Приводим кли-
нический пример, когда пациентка, 
пользователь контактных линз, са-
мостоятельно применяла инстил-
ляции различных глазных капель 
в течение 1,5 месяцев. Как видно из 
рисунка 3 А, на роговице появил-
ся плотного белого цвета инфиль-
трат, при этом отделяемого в конъ-
юнктивальной полости не наблюда-
лось. Посев на среду Сабуро незна-
чительной части скарифицирован-
ного под операционным микроско-
пом содержимого инфильтрата выя-
вил рост грибов Candida. 

Установлен диагноз: офтальмо-
герпес, осложненный грибковой 
инфекцией. Выскабливание ин-
фильтрата роговицы, а также назна-
чение местно инстилляций окоми-
стина, аппликаций роговицы диод-
ным лазером, системно антигрибко-
вого препарата (кетоконазол) при-
вело к хорошему клиническому ре-
зультату и значительному сокраще-
нию сроков выздоровления паци-
ентки (рис. 3 а, б). 

Кроме того, применение КС у 
больных офтальмогерпесом необ-
ходимо проводить под постоянным 
контролем ВГД, повышение которо-
го требует отмены КС с назначени-
ем инстилляций антигипертензив-
ных препаратов. 

В литературе имеются сообщения 
о назначении пациентам с офталь-
могерпесом, протекающим с повы-
шением внутриглазного давления, а 
также при стероидной глаукоме и с 
изъязвлениями роговицы, инстил-
ляций в конъюнктивальную полость 
циклоспорина в сочетании с препа-
ратом ацикловира per os [12, 13]. Ре-

зультаты многоцентрового рандо-
мизированного исследования по-
казали одинаковую эффективность 
применения в виде инстилляций 
растворов 0,05%-го раствора цикло-
спорина и 1%-го раствора преднизо-
лона ацетата при лечении ГСК [14]. 
По данным Rao S.N. [13], при отсут-
ствии эффективности применения 
1%-го раствора преднизолона ацета-
та у пациентов со стромальным ке-
ратитом, вызванным вирусом про-

стого герпеса, местное закапыва-
ние 0,05%-го раствора циклоспори-
на приводило к выздоровлению в 
83% (у 10 из 12) случаев. 

Опыт применения КС в клини-
ке Уфимского НИИ глазных болез-
ней позволяет отдавать предпочте-
ние НПВС, используемым преиму-
щественно при глубоких формах ко-
ротким курсом местно или систем-
но. Кортикостероиды применялись 
нами при постгерпетической ин-

Рис. 2. Герпес-стафилококковый стромальный кератит с изъязвлением: а) инфильтрат в глубоких 
слоях роговицы с поверхностным изъязвлением в оптической зоне; б) краевой инфильтрат в глу-
боких слоях роговицы, гипопион в передней камере

Рис. 1 (а, б). Васкуляризированное бельмо роговицы, рецидив герпетического кератита с изъяз-
влением после инстилляций 0,1%-го раствора дексаметазона в течение 1,5 месяцев

Рис. 3. Герпетический стромальный кератит, осложненный грибковой инфекцией: а) до лечения; 
б) 2-е сутки после выскабливания инфильтрата

а б

а б

а б
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фильтрации и глубоких формах без 
изъязвления роговицы только путем 
инстилляций в минимально эффек-
тивной концентрации наиболее воз-
можным коротким курсом (не более 
7-10 дней). При вовлечении в воспа-
лительный процесс сосудистой обо-
лочки при ГСК, протекающим тяже-
ло и с болевым синдромом, в ред-
ких случаях использовали не более 
3 инъекций КС парабульбарно в дозе 
по 0,1-0,3 мл. 

Остается противоречивой и роль 
стероидов при остром некрозе сет-
чатки, вызванным герпетической 
инфекцией. Ряд авторов предлага-
ют для остановки прогрессирова-
ния процесса системное введение 
КС (0,5-1 мг/кг/день) [15]. Однако 
есть много документированных слу-
чаев, когда системные или интрави-
треальные инъекции стероидов про-
воцировали начало острого некроза 
сетчатки [16, 17], а у пациентов, по-
лучавших стероиды, выявлялась тен-
денция к более высокому риску раз-
вития отслойки сетчатки [18].

Таким образом, резюмируя дан-
ные литературы с учетом собствен-
ного многолетнего опыта, следует 
рекомендовать использование кор-
тикостероидов в лечении офтальмо-
герпеса только при отсутствии изъ-
язвления и нарушения целостности 
роговицы. Кортикостероиды целе-
сообразно назначать в микродозах, 
главным образом, в виде инстилля-
ций и реже – парабульбарных инъ-
екций, с осторожностью, под стро-
гим контролем офтальмолога, в ми-
нимально эффективной концентра-
ции и коротким курсом.
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