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ИММУНОМОДУЛИРУЮЩАЯ ТЕРАПИЯ
В КОМПЛЕКСЕ ПРОФИЛАКТИКИ
ПОМУТНЕНИЙ РОГОВОЙ ОБОЛОЧКИ
ПОСЛЕ БАКТЕРИАЛЬНЫХ КЕРАТИТОВ И ЯЗВ

В работе приводятся результаты лечения бактериальных кератитов и язв роговой оболочки с 
применением иммуномодулирующей терапии в виде внутримышечных инъекций аминоди-
гидрофталазиндиона натрия (Галавита). Через 1 год наблюдений установлено, что в группе, 
где в комбинации с традиционной терапией применялась иммуномодулирующая, достовер-
но выше была острота зрения, а также меньшей частота таких отдаленных осложнений, как 
помутнение роговой оболочки.
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В развитых странах мира одним из приоритетных 
направлений государственных программ является 
проблема инвалидности, в том числе и вследствие 
патологии органа зрения, а также профилактика сле-
поты.

Есть данные, что значительное снижение остроты 
зрения и слепота, вызванные тяжелыми бактериаль-
ными кератитами (БК) и язвами роговицы (ЯР), в раз-
витых странах колеблется от 6,3 % до 23,2 % [3, 11, 
12, 13].

В нозологической структуре первичной инва-
лидности по зрению в Украине патология роговой 
оболочки составила в 2013 году 4,6 %, в 2014 году 
– 4,4 %. Среди инвалидов по зрению с заболевания-
ми роговицы 86,6 % составляют инвалиды III группы. 
Необходимо отметить, что удельный вес первичных 
инвалидов с патологией роговой оболочки последние 
годы остается стабильным [5, 6].

Гнойные заболевания роговой оболочки в структу-
ре ее заболеваемости занимают второе место по рас-
пространенности после герпесвирусных поражений 
и первое по клинической тяжести и скоротечности 
и способны привести к неизлечимой слепоте и инва-
лидности, обуславливая 3,5–5,2 % всей неоправдан-
ной инвалидности по зрению [9].

К сожалению, несмотря на проводимое лечение 
почти в половине случаев заболевания роговой обо-
лочки бактериальной этиологии представляют угрозу 
гибели глаза. Даже самые современные методы у тре-

ти пациентов приводят к помутнениям роговой обо-
лочки [1, 2, 8].

Трудности лечения бактериальных кератитов 
и гнойных язв связаны с целым рядом причин – 
изменившимся за последние годы характером ми-
крофлоры, а также тем, что процессы в роговой обо-
лочке протекают, по данным ряда исследователей, на 
фоне нарушений системного и местного иммунитета 
органа зрения [1, 10].

Нами ранее сообщалось об исходах и частоте по-
мутнений роговой оболочки после бактериальных 
поражений [7]. Также наши исследования установили 
нарушения в цитокиновом профиле слезы больных с 
этой патологией и их влияние на характер и частоту 
помутнений роговой оболочки в ближайшие и отда-
ленные сроки наблюдения [4].

Цель настоящего исследования – изучить эффек-
тивность иммуномодулирующей терапии в комплек-
се профилактики помутнений роговой оболочки по-
сле бактериальных кератитов и язв.

Материалы и методы. Под нашим наблюдением 
находилось 50 пациентов (50 глаз) – 29 мужчин, 21 
женщина. Возраст пациентов составил 28–57 лет. У 
33 человек был бактериальный кератит различной 
степени выраженности, у 17 – гнойная язва роговой 
оболочки. Давность заболевания – от 5 дней до 1 
месяца. Все больные до поступлення в клинику по-
лучали консервативное лечение в стационарах или 
амбулаторных условиях. Эти больные составили 
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основную группу наблюдения. Пациентам в комп-
лекс консервативного лечения бактериального ке-
ратита или язвы роговой оболочки была включена 
иммуномодулирующая терапия. Традиционное кон-
сервативное лечение проводилось в соответствии с 
протоколами, утвержденными МЗ Украины, и вклю-
чало в себя инстилляции антисептиков, антибиоти-
ков, мидриатиков, на определенных этапах – несте-
роидных противовоспалительных препаратов, при 
необходимости – кортикостероидов, закладывание в 
конъюнктивальную полость глазной мази с антибио-
тиками. Также проводились субконъюнктивальные и 
парабульбарные инъекции антибиотиков широкого 
спектра действия. Для эпителизации роговицы наз-
начали местно эпителизирующие препараты и физио-
терапевтическое лечение. При тяжелом клиническом 
течении антибактериальную терапию назначали вну-
тримышечно или внутривенно.

Иммуномодулирующую терапию проводили с 
учетом полученных нами ранее результатов иммуно-
ферментных исследований слезы больных с бакте-
риальными кератитами и язвами (дисбаланс уровня 
цитокинов).

Нами был использован иммуномодулятор амино-
дигидрофталазиндион натрия (Галавит) с выражен-
ным противовоспалительным действием. Механизм 
действия препарата связан с его способностью изме-
нять функционально-метаболическую активность 
макрофагов, уменьшению их активности и угнете-
нию синтеза цитокинов (интрелейкина-1, фактора 
некроза опухолей) и атомарного кислорода. Препарат 
уменьшает интоксикацию, связанную с воспалитель-
ным процессом. Его принципиальной особенностью 
является избирательное воздействие только на те 
клетки иммунной системы, активность которых изме-
нена – понижена или избыточно повышена. Препарат 
проявляет антиоксидантную активность, совместим с 
любым видом терапии, его можно назначать без им-
мунограммы.

Препарат назначали в виде внутримышечных 
инъекций по 100 мг 2 раза в день в течение 10 дней.

Вторую группу наблюдения (контрольную) соста-
вили 48 больных (48 глаз) с бактериальными керати-
тами (29 глаз) и язвами роговой оболочки (19 глаз). 
Этим пациентам проводили только описанное выше 
консервативное лечение без иммуномодулирующей 
терапии.

Обе группы были статистически сравнимы по 
полу, возрасту и виду поражения роговой оболочки.

Осложнения, исходы и функциональные результа-
ты изучались через 1 год после проведения вышеопи-
санного лечения. Выраженность помутнений роговой 
оболочки оценивали с учетом классификации Фила-
това–Бушмича.

Для сравнения структуры групп в процентах (P±m) 
мы использовали φ* критерия Фишера (угловое пре-
образование Фишера), который предназначен для со-
поставления двух выборок по частоте встречаемости 
эффекта (признака). Угловое преобразование Фишера 
позволяет оценить достоверность различий между 
процентными долями двух выборок, в которых заре-
гистрирован изучаемый эффект. Нулевую гипотезу о 
равенстве значений признаков отвергали и различия 
между сравниваемыми показателями считали досто-
верными при уровне значимости р<0,05.

Результаты и их обсуждение. При исследовании 
45 пациентов (47 глаз) первой группы наблюдения, 
где применялась иммунокорригирующая терапия, че-
рез 1 год после начала заболевания было установлено 
следующее. В группе с перенесенным бактериаль-
ным кератитом – 30 больных (30 глаз) острота зрения 
(ОЗ) составила 0,7 ± 0,1 с максимально переносимой 
коррекцией. В группе с гнойными язвами роговой 
оболочки (15 больных, 15 глаз) острота зрения была 
0,3 ± 0,05 с максимально переносимой коррекцией. 
Уровень внутриглазного давления (ВГД) в группе с 
бактериальными кератитами составил 22,5 ± 1,1 мм 
рт. ст., после язв роговицы – 19,0 ± 1,5 мм рт. ст. При 
биомикроскопии было установлено, что на 15 глазах 
(50,0 %) с перенесенными БК развилось помутне-
ние роговой оболочки в виде «облачка», на 7 глазах 
(23,3 %) – в виде «пятна», в том числе на одном глазу 
(3,33 %) – в центральном отделе роговой оболочки, 
что привело к снижению остроты зрения. При обсле-
довании 15 больных (15 глаз), перенесших ЯР, было 
установлено, что на 4 глазах (26,4 %) развилось бель-
мо 1 категории и на 2 глазах (13,33 %) – 2 категории. 
На остальных глазах (9 глаз, 60,0 %) определялись 
помутнения роговицы в виде «пятна» различной ло-
кализации и интенсивности.

При обследовании больных из второй группы на-
блюдения (45 пациентов, 45 глаз) было установлено 
следующее. У осмотренных 28 человек (28 глаз), пе-
ренесших бактериальные кератиты, острота зрения со-
ставила 0,4 ± 0,15 с максимально переносимой коррек-
цией. У 17 больных (17 глаз) после перенесенной язвы 
роговой оболочки острота зрения составила 0,1 ± 0,03 
с максимально переносимой коррекцией. Уровень 
ВГД у больных после БК составил 20,0 ± 0,3 мм рт. 
ст., после ЯР – 14,0 ± 1,1 мм рт. ст. При биомикроско-
пии было установлено, что на 6 глазах (21,43 %) с пе-
ренесенными бактериальными кератитами развились 
помутнения роговой оболочки в виде «облачка»: на 15 
глазах (53,57 %) – в виде «пятна», в том числе на 2 гла-
зах (7,14 %) в центральном отделе роговой оболочки, 
что привело к снижению остроты зрения.

При обследовании 17 больных (17 глаз) после пе-
ренесенной язвы роговой оболочки было установ-
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лено, что на 8 глазах (47,06 %) развилось бельмо 1 
категории, на 5 глазах (29,41 %) – 2 категории, на 43 
глазах (23,53 %) – 3 категории. Необходимо отметить, 
что 2 больным (2 глаза) в связи с развившимся гной-
ным эндофтальмитом и неэффективностью местного 
и общего лечения, была выполнена энуклеация.

Исходы лечения (срок наблюдения 1 год) бакте-
риальных кератитов и гнойных язв роговой оболоч-
ки в 1-ой и 2-ой группах наблюдения представлены 
в таблице.

Как видно из таблицы, применение иммуномо-
дулирующей терапии по разработанной нами схеме 
позволило достоверно улучшить исходы лечения при 
сроке наблюдения в 1 год.

Выводы
1. Применение иммуномодулирующей терапии в 

комплексе лечения больных с бактериальными кера-
титами и язвами роговой оболочки позволило повы-
сить остроту зрения в отдаленные сроки наблюдения.

2. Включение в комплекс лечения аминоди-
гидрофталазиндион натрия статистически значимо 
снизило частоту развития помутнений роговой обо-
лочки в виде «пятна» после бактериальных кератитов 
и тяжелых бельм после язв роговой оболочки.
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ІМУНОМОДЕЛЮЮЧА ТЕРАПІЯ В КОМПЛЕКСІ ПРОФІЛАКТИКИ ПОМУТНІННЯ 
РОГІВКОВОЇ ОБОЛОНКИ ПІСЛЯ БАКТЕРІАЛЬНИХ КЕРАТИТІВ І ВИРАЗОК

С. Ю. Могілевський, Г. В. Гаффарова, О. В. Петренко, О. В. Коробова, М. К. Єлазабі

У роботі наводяться результати лікування бактеріальних кератитів та виразок рогівкової оболонки із засто-
суванням імуномоделюючої терапії у вигляді внутрішньом’язових ін’єкцій амінодігідрофталазіндіона натрію 
(Галавіт). Через 1 рік спостережень встановлено, що в групі, де в комбінації з традиційною терапією засто-
совувалася імуномоделююча, достовірно вищою була гострота зору, а також менша частота таких віддалених 
ускладнень, як помутніння рогівкової оболонки.
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This work presents the results of the treatment for bacterial keratitis and corneal ulcer by immunomodulatory ther-
apy in the form of intramuscular injections of sodium aminodigidroftalazindiona (Galavit). After 1 year of observation 
it was found that in the group with a combination of traditional and immunomodulatory therapy, visual acuity was 
signifi cantly higher as well as the incidence of complications such as the remote clouding of the cornea and corneal 
leukoma, especially heavy, less frequent.
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