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Список сокращений 

АВИ — аденовирусная инфекция 

АВКК — аденовирусный кератоконъюнктивит 

АК — акантамебный кератита 

БК — бактериальный кератит 

ВГД — внутриглазное давление 

ВПГ — вирус простого герпеса 

ГК — герпетический кератит 

ГрК — грибковый кератит 

ИК – инфекционный кератит 

ИФА - иммуноферментный анализ  

КЛ — контактные линзы 

КТ — компьютерная томография 

МКБ 10 — международная классификация болезней 10-го пересмотра 

НИК — неинфекционный кератит 

НК — нейротрофический кератит 

ОКТ - оптическая когерентная томография 

НПВП — нестероидные противовоспалительные и противоревматические препараты 

ПЯК — периферический язвенный кератит 

ССГ – синдром «сухого глаза» 

ЭКК — эпидемический кератоконъюнктивит 

 

 

 

** – данным знаком обозначается лекарственный препарат, который используется по 

показаниям согласно инструкции его применения 

 # – данным знаком обозначается лекарственный препарат, который используется по 

показаниям, которые не входят в инструкцию по применению лекарственного препарата.  
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Термины и определения 

Кератит – это воспаление роговицы, характеризующееся ее отеком, инфильтрацией 
воспалительными клетками, повреждением эпителия или без него.  

Инфекционный кератит - это воспаление роговицы, характеризующееся ее отеком, 
инфильтрацией воспалительными клетками, повреждением эпителия или без него, 

инициированный внедрением инфекционного агента 

Неинфекционный кератит - это воспаление роговицы, характеризующееся ее отеком, 
инфильтрацией воспалительными клетками, повреждением эпителия или без него, 

развившийся на фоне различных патологических состояний неинфекционного характера. 

Бактериальнный кератит - это воспаление роговицы, характеризующееся ее отеком, 
инфильтрацией воспалительными клетками, повреждением эпителия или без него, 

инициированный внедрением бактериального агента. 

Герпетический кератит - это воспаление роговицы, характеризующееся ее отеком, 
инфильтрацией воспалительными клетками, повреждением эпителия или без него, 

инициированный поражением роговицы вирусом простого герпеса (ДНК-вируса, входящего 

в семейство α-герпесвирусов человека). 

Аденовирусный кератит (эпидемический кератоконъюнктивит, ЭКК) - воспаление 
роговицы, характеризующееся ее отеком, инфильтрацией воспалительными клетками, 
повреждением эпителия или без него, инициированное аденовирусной инфекцией  

Грибковый кератит - это воспаление роговицы, характеризующееся ее отеком, 
инфильтрацией воспалительными клетками, повреждением эпителия или без него, 

инициированный внедрением грибковой инфекции. 

   Акантамебный кератит (АК) - воспаление роговицы, характеризующееся ее отеком, 
инфильтрацией воспалительными клетками, повреждением эпителия или без него, 

инициированное поражением простейшими рода Acanthamoeba.  

Краевной кератит (периферический язвенный кератит) - иммунное воспаление 
периферии роговицы, характеризующемуся истончением и/или изъязвлением, 
периферической, а не центральной части роговицы и распространяющимся по ее краю.  
Может быть связана с основным местным или системным провоспалительным заболеванием, 
а также присутствовать в идиопатической форме. 

Нейротрофический кератит - это воспаление роговицы, характеризующееся ее отеком, 
инфильтрацией воспалительными клетками, повреждением эпителия или без него, 

развившийся в следствие расстройства нейротрофики роговицы из-за нарушения ее 
иннервации различного генеза со снижением/отсутствием чувствительности. 

Кератит при синдроме «сухого глаза» - это воспаление роговицы, характеризующееся ее 
отеком, инфильтрацией воспалительными клетками, повреждением эпителия или без него, 

развившееся в следствие мультифакториального заболевания глазной поверхности, 
характеризующееся потерей гомеостаза слезной пленки и сопровождающееся 
офтальмологическими симптомами, в развитии которых этиологическую роль играют 
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нестабильность, гиперосмолярность слезной пленки, воспаление и повреждение глазной 
поверхности, а так же нейросенсорные изменения. 

Эпителиопатия — единичные точечные дефекты эпителия роговицы, прокрашивающиеся 
флюоресцеином. 

Эрозия роговицы - поверхностный дефект эпителия роговицы, различной формы и 
площади, прокрашивающийся флюоресцеином. 

Инфильтрат роговицы – локальный воспалительный очаг, содержащий активированные 
кератоциты (роговичные фибробласты), воспалительные клетки, медиаторы воспаления и 
микробы при инфекционных процессах. 

Отек эпителия - проявляться потерей нормального блеска роговицы, могут определяться 
мелкие эпителиальные пузырьки. Буллы образуются в случаях развития отека средней и 
тяжелой степени. Причиной развития отека обычно служит декомпенсация эндотелия 
роговицы, а также резкий подъем ВГД.  

Гипопион – скопление лейкоцитов в углу передней камеры глаза снизу (может содержать 

элементы инфекционного агента). 

Передние синехии – сращения радужки и роговицы.  

Задние синехии – сращения радужки и передней капсулы хрусталика. 

Преципитаты – агрегаты воспалительных клеток, откладывающиеся на эндотелии 

роговицы. 

Увеит – воспалительное заболевание сосудистой оболочки глаза. 
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1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе 

заболеваний или состояний) 
1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 
Кератит – это воспаление роговицы, характеризующееся ее отеком, инфильтрацией 

воспалительными клетками, повреждением эпителия или без него [1;2]. 

1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 
По этиологии кератиты делятся на следующие группы: 

Инфекционный кератит (ИК): 

 Бактериальный 

 Вирусный (Герпетический; Аденовирусный) 

 Грибковый  

 Акантамебный 

Неинфекционный кератит (НИК): 

 Краевой кератит (периферический язвенный кератит)  

 Нейротрофический 

 Кератит при синдроме «сухого глаза» 

Бактериальный кератит (БК) - воспаление роговицы, характеризующееся ее отеком, 

инфильтрацией воспалительными клетками, повреждением эпителия или без него, 

инициированное внедрением бактериального агента [2;3;4]. 

Герпетический кератит (ГК) - воспаление роговицы, характеризующееся ее отеком, 
инфильтрацией воспалительными клетками, повреждением эпителия или без него, 

инициированное поражением роговицы вирусом простого герпеса (ДНК-вируса, входящего в 
семейство α-герпесвирусов человека) [2-6]. 

Аденовирусный кератит (эпидемический кератоконъюнктивит, ЭКК) - воспаление 
роговицы, характеризующееся ее отеком, инфильтрацией воспалительными клетками, 
повреждением эпителия или без него, инициированное аденовирусной инфекцией [2-4;7-9]. 

Грибковый кератит (ГрК) - воспаление роговицы, характеризующееся ее отеком, 
инфильтрацией воспалительными клетками, повреждением эпителия или без него, 

инициированное внедрением грибковой инфекции [2-4;10-12].  

Акантамебный кератит (АК) - воспаление роговицы, характеризующееся ее отеком, 
инфильтрацией воспалительными клетками, повреждением эпителия или без него, 

инициированное поражением простейшими рода Acanthamoeba [2-4;12;13;14]. 

Краевой кератит (КК) (периферический язвенный кератит ПЯК) - иммунное воспаление 
периферии роговицы, характеризующееся отеком, инфильтрацией воспалительными 
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клетками, повреждением эпителия или без него периферической, а не центральной части 

роговицы и распространяющимся по ее краю.  Может быть связана с основным местным или 
системным провоспалительным заболеванием, а также присутствовать в идиопатической 
форме [2-4;15;16]. 

Нейротрофический кератит - воспаление роговицы, характеризующееся ее отеком, 
инфильтрацией воспалительными клетками, развившийся в следствие расстройства 
нейротрофики роговицы из-за нарушения ее иннервации различного генеза со 
снижением/отсутствием чувствительности [2-4;17]. 

Кератит при синдроме «сухого глаза» (нитчатый кератит) – - это воспаление роговицы, 

характеризующееся ее отеком, инфильтрацией воспалительными клетками, повреждением 

эпителия или без него, развившееся в следствие мультифакториального заболевания глазной 

поверхности, характеризующееся потерей гомеостаза слезной пленки и сопровождающееся 

офтальмологическими симптомами, в развитии которых этиологическую роль играют 

нестабильность, гиперосмолярность слезной пленки, воспаление и повреждение глазной 

поверхности, а так же нейросенсорные изменения [2-4;18-20]. 

Патогенез бактериального кератита. Развитие БК включает в себя фазы адгезии бактерий, 

размножения, проникновение в строму роговицы с разрушением ее архитектуры и 

расплавлением стромального коллагена, выделением бактериями токсинов и литических 

ферментов. Высвобождение полиморфноядерных нейтрофилов из слезы и лимбальных 

сосудов, интерлейкинов и цитокинов, а также свободных радикалов, протеолитических 

ферментов и матричных металлопротеиназ приводят к некрозу эпителия, мембраны 

Боумена и стромы [1;2;21;22]. Развитие БК связано с изменением одной или нескольких 

систем противоинфекционной защиты роговицы. 

Патогенез герпетического кератита. Вирус простого герпеса (ВПГ) - распространённый 

ДНК-вирус, входящий в семейство α-герпесвирусов человека. Внедрение ВПГ в организм 

происходит контактным путем в раннем детском возрасте. ВПГ внедряется в клетки 

эпителия, происходит первичное размножение и гибель клетки. В очаг воспаления 

мигрируют лимфоциты и макрофаги, происходит выброс биологически активных веществ, 

повреждение капилляров и соединительной ткани с образованием характерных папул и 

везикул. Далее, ВПГ проникает в чувствительные нервные окончания и по 

центростремительным нервным волокнам попадает в паравертебральные ганглии либо 

ганглии черепных нервов. Репликация вируса происходит в ядрах нейронов. По 

эфферентным нервным волокнам вирус вновь достигает кожи и слизистых оболочек, где 

распространяется с появлением новых высыпаний. Поражение глаза происходит экзогенным 

(через эпителий), нейрогенным или гематогенным путем, ВПГ активно размножается в 
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клетках эпителия роговицы, подвергая их некрозу вследствие запуска цитопатических и 

дистрофических процессов. После этого вирус переходит в персистирующее состояние и 

может обнаруживаться в самой роговице или тройничном узле в течение продолжительного 

времени [1;2;23-26].   

Патогенез аденовирусного кератита (эпидемического кератоконъюнктивита, ЭКК). 
Аденовирусы представляют собой двухцепочечные ДНК-вирусы размером от 80 до 110 нм, 

окруженые капсидом, содержащим группо- и типоспецифические антигены, устойчивы к 

воздействию окружающей среды и резистентны ко многим дезинфицирующим средствам.  

Аденовирусные офтальмоинфекции широко распространены, являются наиболее частой 

причиной вирусного конъюнктивита и проявляются в виде простого фолликулярного 

конъюнктивита, фарингоконъюнктивальной лихорадки или эпидемического 

кератоконъюнктивита (ЭКК) с обязательным поражением роговицы, которое может стать 

хроническим и/или рецидивирующим в ¼-½ случаев.  В процессе развития ЭКК 

инфицированные кератоциты экспрессируют хемокины, откладывающиеся на отрицательно 

заряженных участках базальной мембраны роговицы, вызывая формирование 

субэпителиальных стромальных инфильтратов [1;2;9;27]. 

Патогенез грибкового кератита. В основе развития ГрК лежит инфильтрация стромы 

роговицы грибковыми микроорганизмами с последующим их прорастанием в толщу 

роговицы, которое сопровождается некрозом и распадом ткани, с возникновением дефекта 

эпителия, поверхностных и средних слоев стромы роговицы [1;2;28-30]. 

Патогенез акантамебного кератита - Acanthamoeba существует в виде метаболически 

активного трофозоита или спящей цисты. Трофозоиты активно двигаются с помощью 

акантоподий и размножаются путем митоза. Двустенная циста обычно имеет многоугольную 

или звездчатую форму с морщинистой экзоцистой и гладкой эндоцистой. Способность 

вызывать заболевания зависит от структурных и ферментативных свойств Acanthamoeba, 

главной из которых является способность к образованию цист – энцистация. Циста 

устойчива к экстремальным температурам, стандартным системам дезинфекции и радиации, 

обладает осмотолерантностью и неограниченно жизнеспособна. Акантоподии облегчают 

связывание Acanthamoeba с биологическими и инертными поверхностями, а амебоидное 

движение, напоминающее движение макрофагов, способствовует вторжению в ткани 

парацеллюлярным путем. Связывание с рецептором клетки нарушает внутриклеточные 

сигнальные пути хозяина, вызывая остановку клеточного цикла и апоптоз, облегчая 

фагоцитоз и выделение токсина [1;2;13;31;32].  
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Патогенез краевого кератита (периферического язвенного кератита)  В развитии КК 

принимают участие условно патогенные микроорганизмы (S.aureus, Moraxella, Haemophilis, 

Streptococcus), которые выделяют токсины, приводя к иммунному воспалению периферии 

роговицы. Воздействие антигена активирует адаптивный иммунный ответ, систему 

комплемента, выработку специфического комплекса «антиген-антитело» и развитие тяжелой 

местной воспалительной реакции. Активация комплемента с высвобождением коллагеназ, 

протеаз и различных цитокинов, стимулирует кератоциты к выработке матриксных 

металлопротеиназ и приводит к разрушению стромы с постепенным истончением роговицы 

[1;2;33;34]. 

Патогенез нейротрофического кератита. В основе развития НК лежит нарушение 

иннервации роговицы, приводящее к снижению сенсорной и трофической функций, с 

последующим снижением стабильности слезной пленки, повреждением эпителия и стромы 

роговицы с формированием незаживающих дефектов эпителия и повреждением мембраны 

Боумена. В дальнейшем, на фоне увеличения медиаторов воспаления и активации матричных 

металлопротеаз в процесс вовлекается строма [1;2;17].  

 Патогенез кератита при синдроме «сухого глаза» (ССГ). ССГ представляет собой 

мультифакториальное заболевание глазной поверхности, характеризующееся потерей 

гомеостаза слезной пленки и сопровождающееся офтальмологическими симптомами, в 

развитии которых этиологическую роль играют нестабильность, гиперосмолярность слезной 

пленки, воспаление и повреждение глазной поверхности, а также нейросенсорные 

изменения. Недостаточность продукции слезной жидкости и/или повышение ее 

испаряемости приводит к изменению митоза клеток роговицы и ухудшению обновления 

эпителия, повреждение мембраны Боумена, уменьшению механической защиты, повышению 

осмолярности слезной жидкости, увеличение медиаторов воспаления и активацию 

матричных металлопротеаз (MMP) [1;2;19;20]. 

 

 

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 
По данным Росстата в 2022г  в Российской Федерации было зарегистрировано 111506 

случаев заболеваний кератитом, из них взрослые пациенты — 103653 случаев. 

Бактериальный кератит — наиболее часто встречающаяся форма кератита.  В 

Соединенных Штатах ежегодно регистрируется около 71 000 случаев микробного кератита, 

включая бактериальные и грибковые инфекции, что составляет 12,9% среди патологии 

роговицы. Чаще всего БК развивается при внедрении Staphylococcus spp. (особенно S. 

aureus), Streptococcus spp. (включая S. pneumoniae и группу viridans), Pseudomonas spp. (P. 
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aeruginosa является доминирующим видом), Enterobacteriaceae (включая виды Serratia, виды 

Klebsiella, виды Citrobacter и виды Proteus) и грамотрицательные кокки (включая H. 

influenzae и M. Catarrhalis) [21;22;35]. 

Герпетический кератит. В мире ежегодно регистрируется 1 000 000 новых случаев и 9 000 

000 рецидивирующих эпизодов глазных форм ВПГ. ВПГ является причиной инвалидности по 

зрению у 1 000 000 человек во всем мире каждый год. Заболеваемость ГК в развитых странах 

составляет от 10 до 30 на 100000 населения в год [25;36;37;38]. 

Аденовирусный кератит (эпидемический кератоконъюнктивит, ЭКК). Аденовирусное 

поражение глазной поверхности считается наиболее распространенной причиной «красных 

глаз» у населения различных стран мира [38]. На долю аденовирусных поражений глаз 

приходится до 75% всех случаев конъюнктивита в мире, при этом ежегодно от HAdV-

ассоциированного конъюнктивита страдают примерно 20-30 миллионов человек [39]. ЭКК 

обычно связан с серотипами 8, 19 и 37. Наиболее часто встречаемые (в порядке убывания 

частоты) серотипы аденовируса, поражающие глазную поверхность, следующие: в Европе – 8, 

3, 7, 19/37, в Японии – 8, 81, 4, 19/37, 3, в США – 8, 19 и 37 [40;41]. Внутрибольничная 

инфекция ассоциируется чаще с вирусами 8 серотипа [42].  

Грибковый кератит. Точной статистики распространенности грибкового кератита нет. В то 

же время ГрК встречается у 50% пациентов с подтвержденным бактериальным кератитом 

[44], особенно в тропических и субтропических регионах. Чаще ГрК встречается в 

развивающихся странах (Китай, Индия), чем в развитых странах (США, Австралия). По 

данным ученых из Индии, за период 10 лет и 5 месяцев с подтвержденным культурально 

грибковым кератитом наблюдались 1360 человек [45], по данным из Китая - 654 пациента с 

ГрК, было зарегистрировано за 6-летний период [44]. В то же время, ГрК отмечен в 56 глазах 

(56 пациентов) в Мельбурне (Австралия) и в 61 глазу (57 пациентов) в Нью Йорке (США) за 

8-летний и 16-летний периоды соответственно [44;45]. 

Акантамебный кератит. АК считается редким заболеванием, включеным в базу данных 

Orphanet (ORPHA67043), а его распространенность оценивается в 1-9/100 000. Частота АК при 

составляет 1% в Индии [46], в то время как в странах со значительным использованием 

контактных линз она составляет 4-8% [47] и поражает примерно 20 пациентов из 1 млн 

пользователей КЛ в течение года [48].  

Краевой кератит (периферический язвенный кератит). Ассоциируются с системными 

аутоиммунными заболеваниями - ревматоидный артрит, системные коллагенозы, васкулиты и 

др. Средняя заболеваемость КК варьирует от 0,2 до 3 пациентов на миллион населения в год 
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[49]. В 25% случаев развитие КК является манифестом системного аутоиммунного 

заболевания [15].  

Нейротрофический кератит. Хотя нейротрофический кератоконъюнктивит (НК) 

классифицируется как редкое заболевание (ORPHA137596) с предполагаемой 

распространенностью менее 5/10.000 физических лиц, данные по его эпидемиологии не 

совсем точны. НК развивается в среднем в 6% случаев после перенесенной герпетической 

офтальмоинфекции, распространенность которой составляет 149/100.000, и в 12,8% случаев 

после перенесенного H.Zoster, распространенность которого — 26/100.000. Кроме того, 2,8 % 
пациентов, перенесших хирургические манипуляции при невралгии тройничного нерва, 

страдают НK. Учитывая, что распространенность невралгии тройничного нерва  составляет 

1.5/10.000, распространенность НК, как последствия, можно оценить 0.02/10.000. Часто НK 

возникает на фоне других заболеваний, таких как сахарный диабет, рассеянный склероз, 

невриномы слухового нерва и др. В таком случае статистические данные отсутствуют и не 

доступны в литературе [17].  

Кератит при синдроме «сухого глаза» - встречается у 5-35% людей среди взрослого 

населения, чаще страдают женщины, с возрастом количество пациентов увеличивается. При 

перерасчете на численность населения России, этой патологией должны страдать 1,6 млн 

женщин и 840 тыс. мужчин, т. е. 2,5 млн жителей нашей страны. Причем, ССГ свойственен 

детям и подросткам: в Японии ССГ диагностирован у 4,3% юношей и 8% девушек 15-18 лет 

[50].  

1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний или 
состояний) по Международной статистической классификации болезней и проблем, 

связанных с здоровьем 

Н 16 - кератит 

Н 16.1 - другие поверхностные кератиты без конъюнктивита 

Н 16.2 - кератоконъюнктивит (в т.ч. вызванный внешним воздействием)  
Н 16.3 - интерстициальный (стромальный) и глубокий кератит  
Н 16.8 - другие формы кератита 

Н16.9 - кератит неуточненный 

Н17.1 - другие центральные помутнения роговицы 

Н17.8 - другие рубцы и помутнения роговицы 

Н18.2 - другие отеки роговицы 

Н18.3 - изменения оболочек роговицы 

Н18.8 - другие уточненные болезни роговицы 

Н 19.1 - кератит, обусловленный вирусом простого герпеса и кератоконъюнктивит 

 

 

1.5 «Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 
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Существует множество классификаций кератитов, основанных на этиопатогенезе, степени 

тяжести, локализации воспалительного процесса, его глубине и протяженности, формах и 

фазах течения, наличии таких осложнений, как гипопион и др. [17;23;51-56] 

 По этиологии: 

 Бактериальный кератит. 

 Герпетический кератит. 

 Аденовирусный (эпидемический) кератит/кератоконъюнктивит 

 Грибковый кератит. 

 Акантамебный кератит. 

 Аутоиммунный (аллергический) периферический (краевой) кератит. 

 Нейротрофический кератит 

 Кератит при синдроме «сухого глаза»  

Герпетический кератит. По глубине поражения: древовидный — с поражением 

поверхностного эпителиального слоя роговицы; картообразный — с поражением 

поверхностного эпителиального/ субэпителиального слоя роговицы; дисковидный - с 

поражением стромы роговицы [51;52;56] 

Нейротрофический кератит 

По клинической классификации нейротрофического кератоконъюнктивита (НК) 

(нейротрофической кератопатии) [17;57;58], развитие НК возможно только при легкой и 

средней степени НК: 

1 степень (легкая) НК проявляется периодическим развитием ксероза и дефектов 

эпителия различной степени выраженности (от единичной точечной эпителиопати до 

тотальной сливной), умеренным отеком стромы роговицы. Длительное течение НК может 

привести к гиперплазии эпителиальных клеток, васкуляризации сосудов лимба. 

2 степень (средняя) НК характеризуется формированием более обширных и глубоких 

дефектов роговицы – микро- и макроэрозий, преимущественно овальной или круглой 

формы, локализующихся парацентрально в верхней половине роговицы. В зависимости от 

глубины дефекта, патологический процесс может сопровождаться отеком стромы и 

десцеметитом.  

1.6 Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или 
состояний) 
Клинические проявления кератита зависят от этиологии заболевания [1;2;12;13;17;51-56]. 
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Жалобы: Пациенты с кератитом любой этиологии, кроме нейротрофического кератита, 

предъявляют жалобы на: слезотечение, светобоязнь, чувство «инородного тела», боль, 

покраснение и отек век, покраснение глаза, снижение остроты зрения.  

При нейротрофическом кератите из-за снижения/исчезновения чувствительности роговицы 

основные жалобы пациент предъявляет на снижение остроты зрения и покраснение глаза. 

Клинические признаки кератита: 

Общие неспецифические клинические признаки кератита: 

- отделяемое различного характера (серозное, слизистое, слизисто-гнойное, гнойное) 

- отек и гиперемия век. 

- блефароспазм. 

- смешанная инъекция различной степени выраженности.  

- перикорнеальная инъекция различной степени выраженности. 

- инфильтрация стромы роговицы с дефектом (дефектами) эпителия. 

- увеальные явления. 

-  гипопион. 

Специфические клинические признаки кератита: 

Инфекционный кератит. 
Бактериальный кератит: Отличительные симптомы - наличие гнойного или слизисто-

гнойного отделяемого в конъюнктивальной полости, перикорнеальная инъекция от средней 

степени до выраженной, хемоз конъюнктивы, выраженная инфильтрация стромы роговицы с 

дефектом (дефектами) эпителия, часто наличие увеальных явлений, гипопион. 

Формирование стромального инфильтрата и дефектов эпителия над ним зависит от 

возбудителя и занимает разные промежутки времени — от нескольких часов до нескольких 

дней. Инфильтраты при БК имеют желтоватый, а при васкуляризации - ржавый оттенок. 

Границы инфильтрата четкие с зонами изъязвления поверхности и истончения стромы. При 

переходе воспалительного процесса на глубжележащие оболочки глаза развивается 

кератоирит, кератоиридоциклит, кератоувеит, сопровождающиеся отложением преципитатов 

на задней поверхности роговицы, появлением фибрина во влаге передней камеры, 

гипопиона. В тяжелых случаях развивается гнойная язва роговицы с риском развития угрозы 

перфорации и других осложнений: гнойный эндофтальмит, вторичная глаукома, субатрофия 

глазного яблока, симпатическая офтальмия. 

Прогрессирование болезни зависит от вирулентности возбудителя и защитных возможностей 

организма. Так, Pseudomonas aeruginosa (синегнойная палочка) и Neisseria gonorrhoeae 

(гонококк) вызывают бурное разрушение стромы роговицы. Другие возбудители, например, 
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стафилококк, стрептококк и пневмококк приводят к медленно развивающемуся 

ограниченному очагу воспаления.  [1;2;4;22;55;56]. 

Герпетический кератит постепенно прогрессирующее заболевания. При осмотре - лёгкая 

перикорнеальная и/или конъюнктивальная инъекция. На роговице дефект эпителия в виде 

древовидных поражений, оканчивающихся «терминальными луковицами», распространяясь 

глубже базальной мембраны, сливаясь между собой, образуют географические поражения. 

Зубчатые или географические границы дефекта отличают ГК от гладких границ при 

нейротрофическом кератите. В участках древовидных или географических поражений 

эпителия в 80% случаев наблюдается снижение чувствительности. Интактные зоны роговицы 

сохраняют нормальную чувствительность. При ГК на фоне опоясывающего герпеса имеется 

почти полная анестезия роговой оболочки [5;6;23;24;26]. 

Аденовирусный (эпидемический) кератитоконъюнктивит развивается на фоне 

аденовирусного конъюнктивита на 7-10 день от начала заболевания. При осмотре выявляется 

отек полулунной складки и слезного мясца. Отек века и связанный с ним воспалительный 

птоз часто наблюдаются только в преимущественно пораженном глазу. Серозно-

фибринозный, иногда слизисто-гнойный экссудат, покраснение и отек, вплоть до хемоза, 

конъюнктивы глазного яблока и конъюнктивы века с фолликулярной реакцией. Формируются 

петехии и субконъюнктивальные кровоизлияния. В случае острого геморрагического 

конъюнктивита могут отмечаться обширные эпибульбарные и тарзальные кровоизлияния. На 

роговице формируются мелкие эпителиальные инфильтраты, которые, прогрессируя, 

остаются отдельными или сливаются в субэпителиальные «монетовидные» очаги-поражения. 

Чувствительность роговицы при этом не затрагивается, что отличает ЭКК от герпетического 

поражения роговицы. 

При локализации инфильтратов в пределах зрительной оси, отмечается снижение остроты 

зрения. «Монетовидные» помутнения обычно регрессируют в течение нескольких недель, но 

могут сохраняться годами, вызывая неправильный астигматизм [7-9;27;38;41;42;59;162].  

Грибковый кератит 

Клиническая картина ГрК зависит от вида возбудителя. В клинической микологии выделяют 

две основные группы грибов – плесневые (гифальные, или нитчатые) и дрожжевые. Из них 

около 70 видов могут вызывать поражения роговицы. Наиболее часто среди нитчатых грибов, 

вызывающих ГрК, встречаются представители родов Fusarium, Aspergillus 

(светлоокрашенные, или непигментированные, или гиалогифомицеты) и представители рода 

Curvularia (темноокрашенные, или пигментированные, или феогифомицеты). Наиболее 

частым родом дрожжеподобных грибов, вызывающих ГрК, является род Candida. В отличие 

от БК, грибковая инфекция развивается медленно. Клинические проявления отсрочены на 
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10–20 дней, происходит репликация грибов до их обнаружения организмом хозяина. При 

поражении грибами рода Fusarim, клинические процессы могут протекать быстрее. 

В начале заболевания дефект эпителия может иметь древовидную форму, что требует 

дифференциальной диагностики с ГК. Течение заболевания волнообразное -  на фоне 

улучшения состояния роговицы, в отсутствии антимикотической терапии, наступает 

внезапное ухудшение — увеличивается площадь инфильтрата и его глубина, появляется и 

нарастает гипопион.  

Клиническая картина ГрК зависит от вида гриба, но есть общие признаки, характерные 

для большинства грибов: фестончатые зазубренные края дефекта, выступающий, сухой, 

крошковидный или творожистый структурированный вид инфильтратов и некротических 

масс (представляют собой фрагменты клеток, спор и мицелия грибка), сателлитные (или 

отсевные) инфильтраты, изменения цвета зоны поражения на любой цвет, кроме белого и 

желтого. Реже встречаются отложения экссудата на эндотелии, формирование иммунных 

колец (кольцо Wesseley) в роговице. Гипопион пирамидальной или куполообразной формы, 

что может привести к значительному повышению внутриглазного давления и вероятности 

дальнейшего хирургического вмешательства.  

В завершающей стадии происходит отторжение инфильтрата (секвестра роговицы) 

проросшим грибком. На месте поражения остается интенсивное помутнение [10;11;12;29].  

Акантамебный кератит. Acanthamoeba вызывает кератит с волнообразным течением, 

который при отсутствии ранней диагностики и адекватного лечения может привести к 

серьезным нарушениям зрения, вплоть до слепоты. Почти у всех пациентов отмечается боль, 

покраснение глаза, светобоязнь, снижение зрения, слезотечение и ощущение инородного 

тела. Сильная боль, непропорциональная клиническим проявлениям, считается характерной 

для АК, но ее отсутствие не исключает данный диагноз. 

Заболевание развивается в несколько стадий: на ранних стадиях изменения эпителия 

роговицы сменяется поражением поверхностных слоев стромы, затем более глубоких ее 

слоев и, наконец, патогномоничным кольцевым инфильтратом. Процесс занимает от 

нескольких недель до нескольких месяцев. Клинические проявления могут быть 

разнообразными, часто ранние стадии заболевания ошибочно диагностируются как вирусный 

кератит, а поздние - как бактериальный или грибковый кератит.  

Ранние проявления болезни включают точечную эпителиопатию, эпителиальные или 

субэпителиальные инфильтраты, периневральные инфильтраты и возникают в течение 

месяца от начала заболевания. Через 1-2 месяца в процесс вовлекается строма. Лимбиты 

встречаются как на ранних, так и на поздних стадиях заболевания. Язва, передний увеит, 
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гипопион, эндотелиальный отек или отек роговицы развиваются на поздних стадиях 

заболевания [13;14;48].   

Неинфекционный кератит. 
Краевой кератит (периферический язвенный кератит)  
Клинически регистрируются серо-белые инфильтраты в форме полумесяца, локализующиеся 

по периферии роговицы с формированием эпителиального дефекта с последующим 

истончением стромы.  Увеличение площади изъязвления происходит концентрически. По 

мере клинического прогрессирования происходит углубление язвенного дефекта вплоть до 

перфорации, которая может самопроизвольно закрыться. Возможно формирование 

нескольких отдельных очагов, которые сливаются в один очаг. Возможно развитие 

ассоциированного лимбита, склерита, ирита и иридоциклита. В проекции периферической 

инфильтрации с/без поражением стромы развивается васкуляризация роговицы. В исходе 

формируется краевое помутнение роговицы с васкуляризацией [15;16;49]. 

Нейротрофический кератит 

Пациенты с НК редко жалуются на глазные симптомы, наиболее частой причиной обращения 

к офтальмологу в этой группе больных является снижение остроты зрения.  Лагофтальм 

может указывать на поражение седьмой пары черепно-мозговых нервов, что приводит к 

развитию ксероза роговицы и влияет на клиническое прогрессирование НК. Птоз может 

указывать на вовлечение в процесс третьей пары черепно-мозговых нервов. Клинические 

признаки изменения конъюнктивы у пациентов НК встречаются редко, несмотря на наличие 

эпителиальных дефектов роговицы - отек бульбарной конъюнктивы с формированием 

параллельных конъюнктивальных складок связанные с нарушением слезопродукции.  

Наличие выраженной воспалительной реакции, наличие отделяемого в нижнем своде может 

указывать на присоединение вторичной инфекции. 

Дефекты эпителия роговицы, их локализация и распространенность свидетельствуют о 

степени тяжести НК, а также о его прогрессировании. Чаще всего изменения роговицы 

локализуются в центральной зоне, и, по мере ухудшения состояния переходят от 

поверхностной точечной к тотальной эпителиоопатии. Возникшие в процессе течения 

НК другие роговичные изменения, такие, как неоваскуляризация и образования помутнений, 

могут свидетельствовать о предыдущих острых воспалительных процессах. Наличие задних 

синехий может быть признаком предшествующего герпетического увеита или кератоувеита.  

Обнаружение при биомикроскопии в передней камере клеточной реакции и наличия фибрина 

или гипопиона в её влаге, может свидетельствовать о развитии нейровоспалительных иритов, 

передних увеитов и присоединении сопутствующей инфекции [17;56;57].  

Кератит при синдроме «сухого глаза» 
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Медленно прогрессирующее заболевание, проявляется дискомфортом и ощущением 

инородного тела, покраснением и иногда светобоязнью. Гиперемия конъюнктивы легкая или 

вовсе отсутствует. На роговице регистрируется точечная эпителиопатия (от единичной до 

тотальной), возможно формирование микро- и макроэррозий. В более поздних стадиях 

формируются нити из отмерших эпителиальных клеток и слизи, прикрепленные одним 

концом к роговице и подвижные при мигании. У основания нити можно обнаружить 

небольшой дефект эпителия, окрашивающийся флюоресциином. Редко возникает отек и 

инфильтрация стромы [18;21;54;58]. 

Осложнения кератитов. 

Частота развития и структура осложнений кератитов зависят от этиологической формы, 

длительности и тяжести течения, адекватности диагностики и лечения.  

Возможными осложнениями кератита являются: 

 развитие язвы роговицы с перфорацией/расплавлением роговицы;  

 формирование передних синехий; 

 формирование задних синехий вплоть до окклюзии зрачка; 

 формирование прехрусталиковых мембран вплоть до секклюзии зрачка; 

 рубеоз (неоваскуляризация) радужки, гифема; 

 вторичная офтальмогипертензия и глаукома (с преангулярным, ангулярным, зрачковым 

или злокачественным блоком), неоваскулярная глаукома; 

 осложненная катаракта; 

 гипотония и субатрофия глаза; 

2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или 
состояний), медицинские показания и противопоказания к применению 

методов диагностики 

2.1 Жалобы и анамнез 

 Рекомендуется сбор анамнеза и жалоб при патологии глаза (А 01.26.001) всем 

пациентам с кератитом для установления или уточнения диагноза [4;32;60;64]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарии:  
1. Жалобы на слезотечение, светобоязнь, чувство «инородного тела», боль, 

покраснение и отек век, покраснение глаза, снижение остроты зрения.  

2. При инфекционном кератите: бактериальный кератит — основные жалобы на 
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боль, отделяемое; герпетический кератит - боль, светобоязнь, затуманенное 

зрение, ощущение рези в глазу; аденовирусный кератит — ощущение инородного 

тела, светобоязнь, затуманенное зрение; грибковый кератит -  снижение остроты 

зрения, светобоязнь, боль, длительность течения; акантамебный кератит — 

выраженная боль, не соответствующая клинической картине, длительность и 

волнообразность течения. 

3. При неинфекционном кератите: краевой кератит (периферическкий язвенный 

кератит - светобоязнь, слезотечение; нейротрофический кератит — из-за 

отсутствия чувствительности основные жалобы на снижение остроты зрения, 

покраснение глаза; кератит при синдроме «сухого глаза» - дискомфорт, ощущение 

инородного тела, иногда светобоязнь. 

4. При опросе следует обращать внимание на начало заболевания - острое или 

постепенное; что предшествовало началу заболевания: травма, ношение 

контактных линз, хирургические вмешательства на органе зрения, длительный прием 

и инстилляция лекарственных препаратов (особенно антибактериальных и 

глюкокортикоидов), сезонность. Наличие предшествующих заболеваний глаз в 

анамнезе - впервые возникло заболевание или это рецидив. Если рецидив - какое 

лечение получал ранее.  

5. Наличие/ отсутствие операций и травм органа зрения. 

6. Аллергоанамнез. Для детей — и/или аллергоанамнез родителей. 

7. Следует уточнить наличие общих заболеваний, установленных специалистами, 

особенно сопровождающиеся нейротрофическими нарушениями области глаз и его 

придаточного аппарата, иммунодефицитными состояниями, приемом 

иммуносупрессивных лекарственных препаратов.  

2.2 Физикальное обследование 

Физикальное обследование не рекомендуется.  

· Рекомендуется направлять к профильным специалистам (врач-терапевт, врач-ревматолог, 

врач-дерматовенеролог, врач-пульмонолог, врач-фтизиатр, врач-оториноларинголог, врач-

инфекционист, врач-гастроэнтеролог, врач-педиатр) за консультацией пациентов с 

сопутствующими системными заболеваниями с целью уточнения системных и синдромных 

заболеваний, что важно для дальнейшей тактики лечения пациента [57].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 
Комментарии: выбор профиля специалиста определяется в зависимости от 

предполагаемого или наличия у пациента системного или синдромного заболевания и риска 

системных осложнений. 
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2.3 Лабораторные диагностические исследования 

Назначение дополнительных методов лабораторной диагностики проводится с целью 

уточнения диагноза, выявления системных и синдромных заболеваний, ассоциированных с 

кератитом, что важно для дальнейшей тактики лечения пациента. Решение о выборе и 

назначении дополнительных лабораторных методов исследования принимается по 

результатам базового обследования врачом-офтальмологом и/или специалистами другого 

профиля (врач-ревматолог, врач-дерматовенеролог, врач-аллерголог-иммунолог, врач-

пульмонолог, врач-терапевт, врач-педиатр, врач-гематолог, врач-оториноларинголог, врач-

уролог, врач-акушер-гинеколог). 

Рекомендуется проведение лабораторного исследования А26.25.001 Микроскопическое 

исследование отделяемого конъюнктивы на аэробные и факультативно-анаэробные 

микроорганизмы [55;135;161-164]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 3) 

  Рекомендуется взятие мазка или соскоба с поверхности роговицы и 

конъюнктивы всем пациентам с инфекционным (бактериальным, грибковым) кератитом с 

целью определения этиологии заболевания, определения вида патогенного микроорганизма и 

его чувствительности к противомикробным препаратам [55;135;161-164]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 

3) 

2.4 Инструментальные диагностические исследования 

На этапе постановки диагноза и повторных обследований: 

 Рекомендуется визометрия всем пациентам с кератитом с целью выявления снижения 

остроты зрения и возможности её коррекции после выздоровления [2;56]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

 Рекомендуется рефрактометрия или определение рефракции с помощью набора пробных 

линз всем пациентам с кератитом при диагностике заболевания, динамическом наблюдении и 

контроле за лечением с целью определения максимально корригированной остроты зрения 

для точной оценки тяжести зрительных расстройств [2;56]. 

Комментарии: возможность проведения рефрактометрии определяется локализацией и 

протяженностью поражения роговицы, а также распространением инфекционного 

процесса на глубже лежание отделы глаза. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 
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 Рекомендуется наружный осмотр глаза всем пациентам с кератитом с целью выявления 

изменений кожи лица, век, наличия отеков, асимметрий, сопутствующих кератиту 

[2;17;56]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

 Рекомендуется биомикроскопия глаза всем пациентам с кератитом с целью выявления 

признаков воспаления, оценки прозрачности оптических сред, а также наличия 

осложнений кератита в переднем отделе глаза и стекловидном теле [2;56]. 

 Рекомендуется биомикроскопия глазного дна (офтальмоскопия) в условиях 

медикаментозного мидриаза пациентам с кератитом с целью выявления признаков 

воспаления сетчатки, сосудистой оболочки и зрительного нерва и/или наличия 

осложнений кератита в заднем отделе глаза при подозрении на данные изменения [2;56]. 

Комментарии:  
Важно помнить, что до фармакологического расширения зрачка нужно оценить глубину 

передней камеры. 

Пациенты с аденовирусным кератитом/кератоконъюнктивитом являются контагеозными 

и представляют опасность заражения аденовирусной инфекцией. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

 Рекомендуется определение дефектов поверхности роговицы и проведение 

флюоресцеиновой инстилляционной пробы всем пациентам с кератитом с целью   

определения площади и глубины дефектов поверхности роговицы, а также риска развития 

осложнений, таких, как перфорации роговицы [2;17;56]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

 Рекомендуется офтальмотонометрия всем пациентам с кератитом с целью 

диагностики отклонений ВГД от нормы (гипотония, офтальмогипертензия) [2;56]. 

Комментарии: Офтальмотонометрия выполняется пальпаторно с целью минимального 

травматического воздействия на передний отдел глаза при кератите. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

 Рекомендуется оптическое исследование переднего отдела глаза с помощью 

компьютерного анализатора (оптическая когерентная томография (ОКТ)) пациентам с 

кератитом с целью количественной и качественной оценки изменений роговицы [61-64]. 

 Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 
– 5) 

 Рекомендуется ультразвуковое исследование глазного яблока (В-сканирование) 
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пациентам с кератитом для оценки внутриглазных изменений при недостаточной 

прозрачности оптических сред, а также для выявления изменений в орбите и ультразвуковое 

сканирование переднего отдела глаза для оценки состояния цилиарного тела [65]. 

 Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 
– 5) 

 Рекомендуется: Проведение прямой конфокальной биомикроскопии роговицы [165-

171].  

Комментарии: Возможность выполнения прямой конфокальной биомикроскопии роговицы 

зависит от состояния переднего отдела глаза, технического оснащения лечебного 

учреждения и наличия квалифированного исследователя. 

 Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 
– 4) 

2.5. Дифференциальная диагностика 

Дифференциальная диагностика проводится с другими заболеваниями органа зрения, 

характеризующимися синдромом «красного глаза»: острым конъюнктивитом, острым 

приступом глаукомы, острым иридоциклитом, а также с первичной дистрофией роговицы. 

2.6 Иные диагностические исследования 

 Рекомендуется проведение кератоэстезиометрии для определения наличия/отсутствия 

чувствительности роговицы у пациентов с подозрением на нейротрофический кератит [17]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 
доказательств – 5)  

 Рекомендуется постановка теста Ширмера для определения показателей слезопродукции у 

пациентов с подозрением на кератит при синдроме «сухого глаза» и нейротрофический 

кератит [19;20;50]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5)  

3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 
диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов лечения 

3.1 Консервативное лечение 
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 Цель лечения – элиминация возбудителя, купирование активного воспаления на 

основе локального и системного применения лекарственных препаратов, достижение 

клинического выздоровления и/или длительной, желательно нефармакологической ремиссии, 

сохранение зрительных функций. 

 Тактика лечения определяется этиологией воспалительного процесса, риском развития 

осложнений кератита и снижения зрительных функций, наличием ассоциированной 

системной и синдромной патологии и сопутствующих заболеваний. 

 Лечение кератита осуществляется врачом-офтальмологом, при наличии 

ассоциированного системного или синдромного заболевания – в тесном контакте с 

профильными специалистами (врачом-ревматологом, врачом-дерматовенерологом, врачом-

аллергологом-иммунологом, врачом-акушером-гинекологом, врачом-урологом и др.). 

 Специалисты общего профиля, в соответствии с установленными этиологическими 

причинами, проводят терапию в соответствии с Федеральными клиническими 

рекомендациями по лечению основного заболевания, осуществляют мониторинг 

соматического состояния пациентов и нежелательных явлений системной терапии. 

 Пациенты (родители пациентов) должны быть проинформированы о достоинствах и 

возможных побочных эффектах терапии. 

• Рекомендуется местное назначение S01А - противомикробные препараты взрослым и 

детям соответственно инструкции: S01AE фторхинолоны (офлоксацин** в соответствии с 

инструкцией применяется у детей с 1 года,  ципрофлоксацин** в соответствии с инструкцией 

применяется применяется у детей с 0, левофлоксацин** в соответствии с инструкцией 

применяется применяется у детей с 1 года; S01AA антибиотики (нетилмицин в соответствии 

с инструкцией применяется применяется у детей с 3 лет; тобрамицин в соответствии с 

инструкцией применяется применяется у детей с 2 мес.); S01AA Антибиотики 

(тетрациклин** в соответствии с инструкцией применяется применяется у детей с 8 лет); 

S01AA Антибиотики (эритромицин в соответствии с инструкцией применяется применяется 

у детей с 0); хлорамфеникол в соответствии с инструкцией применяется применяется у детей 

с 4 недель от рождения; S01AA20 Антибиотики в комбинациях с другими средствами 

(Колистемитат натрия+Тетрациклин+Хлорамфеникол в соответствии с инструкцией 

применяется применяется у детей с 8 лет) пациентам с кератитом (бактериальным, 

грибковым, акантамебным) или при подозрении/профилактике вторичной бактериальной 

инфекции при кератите другой этиологии с антибактериальной целью [55;56;66;75]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарии: местная терапия антибиотиками рекомендуется в качестве этиотропной 

терапии для лечения бактериального, грибкового, акантамебного кератита или при 
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подозрении/профилактике вторичной бактериальной инфекции при кератите другой 

этиологии с антибактериальной целью. 

Сведения о способе применения лекарственного препарата, дозе и длительности его приема: 

офлоксацин** по 1-2 капли раз в 4-6 часов, ципрофлоксацин** по 1-2 капли раз в 4 часа, 

левофлоксацин** по 1-2 капли каждые 2 часа до 8 раз в сутки.  Курс лечения может 

продолжаться 5-10 дней [67-80]. 

Сведения о способе применения лекарственного препарата, дозе и длительности его приема: 

нетилмицин по 1-2 капли 3 раза в сутки, тобрамицин** по 1-2 кап. каждые 4 часа.  Курс 

лечения может продолжаться 5-10 дней [67-80]. 

Сведения о способе применения лекарственного препарата дозе и длительности его приема: 

тетрациклин**, глазная мазь, по 0,5-1 см 2-3 раза в день. Курс лечения может 

продолжаться 5-7 дней [67-80]. 

Сведения о способе применения лекарственного препарата эритромицин, глазная мазь, дозе 

и длительности его приема: по 0,5-1 см от 1 раза до 3 раза в день. Курс лечения может 

продолжаться 5-10 дней [67-80]. 

Сведения о способе применения лекарственного препарата хлорамфеникол, дозе и 

длительности его приема: по 1 капле каждые 3–4 раза в день. Курс лечения может 

продолжаться 5-10 дней [67-80]. 

Сведения о способе применения лекарственного препарата колистемитат натрия+ 

тетрациклин+хлорамфеникол**, глазная мазь, дозе и длительности его приема: по 0,5-1 см 

от 3-4 раз в день. Курс лечения может продолжаться 5-10 дней [67-80]. 

• Рекомендуется назначение противомикробных препаратов для местного применения 

S01АХ – другие противомикробные препараты (пиклоксидин; бензилдиметил-

миристоиламино-пропиламмоний) взрослым и детям (в соответствии с инструкциями) с 

бактериальным, грибковым, акантамебным кератитом или при подозрении/профилактике 

вторичной бактериальной инфекции при кератите другой этиологии с антибактериальной 

целью [84-88]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарии: местная антисептическая терапия рекомендуется в качестве этиотропной 

терапии для лечения бактериального, грибкового, акантамебного кератита или при 

подозрении/профилактике вторичной бактериальной инфекции при кератите другой 

этиологии с антисептической целью.  

Сведения о способе применения лекарственного препарата пиклоксидин, дозе и 

длительности его приема: по 1 капле от 2 до 6 раз/сут для взрослых и по 1 кап 6 раз/сут для 

детей. Курс лечения может продолжаться 10 дней [84-88]. 
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Сведения о способе применения лекарственного препарата бензилдиметил-

миристоиламино-пропиламмоний, дозе и длительности его приема: инстилляции по 1-2 

капле 4-6 раз/сут. Курс лечения может продолжаться 5-14 дней [84-88].  

 Рекомендуется назначение противовирусных препаратов (S01АD противовирусные 

препараты) интерферон альфа-2b+дифенгидрамин; #картофеля побегов сумма полисахаридов 

взрослым и детям (в соответствии с инструкциями) с инфекционным (герпетическим, 

аденовирусным) кератитом с противовирусной целью [89-96]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарии: местная противовирусная терапия рекомендуется в качестве этиотропной 

терапии для лечения инфекционного кератита (герпетического, аденовирусного) с 

противовирусной целью.  

Сведения о способе применения лекарственного препарата интерферон альфа-

2b+дифенгидрамин, дозе и длительности его приема: по 1-2 капле 6-8 раз/сут. По мере 

купирования воспалительного процесса число инстилляций снижается до 2-3 раз/сут. Курс 

лечения – до исчезновения симптомов заболевания [88-99]. 

Сведения о способе применения лекарственного препарата #картофеля побегов сумма 

полисахаридов, дозе и длительности его приема: по 2 капли 4 раза в день с интервалом 2 

часа. Курс лечения – до 15 дней [88-99;162]. 

Рекомендуется назначение противовирусного средства для местного применения (S01AD03) 

ацикловир** взрослым и детям (в соответствии с инструкциями) с инфекционным кератитом 

(герпетическим) с противовирусной целью [101-110]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарии: местная противовирусная терапия рекомендуется в качестве этиотропной 

терапии для лечения пациентам с инфекционным кератитом (герпетической) с 

противовирусной целью.  

Сведения о способе применения лекарственного препарата ацикловир**, глазная мазь, дозе и 

длительности его приема: взрослым, детям по 1 см 5 раз в день. Курс лечения проводится до 

заживления + 3 дня после заживления [102-110]. 

 Рекомендуется назначение глюкокортикостероидов для местного применения (S01BA 

Кортикостероиды) (дексаметазон 0,1% согласно инструкциям по применению 

противопоказан детям до 6 лет, фторметолон 0,1%, глазные капли в соответствии с 

инструкцией применяются у детей с 2 лет) взрослым и детям (в соответствии с 

инструкциями) с периферическим (краевым) кератитом с противоаллергической и 

противовоспалительной целью [81-82;113-133]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 5) 
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 Комментарии: Местная противовоспалительная терапия является этиотропным 

лечением у пациентов с периферическим (краевым) кератитом, а также при выраженной 

воспалительной реакции при кератите другой этиологии.  

Сведения о способе применения лекарственного препарата дексаметазон 0,1%, дозе и 

длительности его приема: Согласно инструкциям: по 1-2 капли 4-5 раз в сутки в течение 2 

дней, в дальнейшем препарат применяют по 1-2 капли 3-4 раза в сутки в течение 4-6 дней. 

Детям в возрасте от 6 до 12 лет по 1 капле 2-3 раза в сутки в течение 7-10 дней. [113-133].  

Сведения о способе применения лекарственного препарата фторметолон 0,1%, дозе и 

длительности его приема: по 1-2 кап 2-4 раза в день до уменьшения/исчезновения явлений 

воспаления. Курс лечения - не более 3 недель [113-133].  

При использовании глюкокортикостероидов для местного применения необходим контроль 

внутриглазного давления с целью профилактики его повышения и контроль состояния 

переднего отдела глаза (толщины роговицы) с целью избежания развития осложнений [113-

133].  

Рекомендуется назначение в виде глазных капель нестероидных противовоспалительных 

препаратов (S01BC НПВП) взрослым пациентам с кератитом с противовоспалительной 

целью (#диклофенак** 0,1%, противопоказан пациентам до 18 лет) [43;83;100;134;135]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 4)  

Комментарии: Сведения о способе применения лекарственного препарата 

#диклофенак**0,1%, дозе и длительности его приема: по 1 капле 4 раза/сут. Курс лечения 

может продолжаться от 3 до 4 недель [43;83;100;134;135]. 

 

Рекомендуется назначение в виде глазных капель нестероидных противовоспалительных 

препаратов (S01BC НПВП) (бромфенак 0,09%, противопоказан пациентам до 18 лет) 

взрослым пациентам с кератитом с противовоспалительной целью [43;83;100;134;135]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 5)  

Комментарии: местная терапия НПВП рекомендуется в качестве симптоматической 

терапии для лечения кератита с выраженными явлениями воспаления. 

Сведения о способе применения лекарственного препарата бромфенак 0,09%, дозе и 

длительности его приема: инстилляции по 1 капле в 1-2 раза в день от 1 до 2 недель 

[134;135]. 

Рекомендуется назначение в качестве местной противогрибковой терапии 

противогрибкового средства (J02AA01) #амфотерицин Б** (0,15% раствор) взрослым и детям 

с грибковым кератитом [136-143]. 
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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 

4) 

Комментарии: Сведения о способе применения лекарственного препарата #амфотерицин 

В** (0,15% раствор), дозе и длительности его приема для взрослых и детей: #амфотерицин 

В**, р-р (1,5—3,0 мг в 1 мл водного р-ра), в конъюнктивальный мешок по 1 капле 4—6 р/сут, 

10—15 сут. Местное применение ЛС сочетают с субконъюнктивальным введением 

противогрибковых препаратов (их изготовляют ex tempore): #Амфотерицин В**, р-р (0,1—

0,5 мг в 0,5 мл воды для инъекций), субконъюнктивально 1 р/сут, 10—15 сут. [136-143, 177].  

Рекомендуется назначение в качестве местной противогрибковой терапии 

противогрибкового средства (J02AС01) #флуконазол** (0,2% раствор) взрослым и детям с 

грибковым кератитом[136-143;174-176]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарии: Сведения о способе применения лекарственного препарата #флуконазол** 

(0,2% раствор), дозе и длительности его приема для взрослых и детей: инстилляции 

#флуконазола**, 0,2% р-р в конъюнктивальный мешок по 1 капле 4—6 р/сут, 10—15 сут 

[136-143, 174-176]. 

Рекомендуются назначение в качестве местной противогрибковой терапии местного 

антисептического средства (D08AС02) #хлоргексидин** (0,02% раствор) взрослым и детям с 

грибковым кератитом[136-143]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарии: при отсутствии официнальной глазной формы, применяется 

приготовлением ex temporaе, путем разведения 0,05% водного раствора #хлоргексидин** до 

0,02% раствора (физиологическим раствором в соотношении 2:3) [136-143, 178].  

Сведения о способе применения лекарственного препарата  #хлоргексидин** (0,02% 

раствор), дозе и длительности его приема: инстилляции в глаз #хлоргексидин**, 0,02% р-р 

по 1 капле 5—6 р/сут, 10—20 сут. [136-143, 178]. 

Рекомендуется назначение препаратов для лечения заболеваний глаз других (S01XA) 

репарации тканей стимулятора гликозаминогликана сульфатированного взрослым и детям (в 

соответствии с инструкцией) с неинфекционным кератитом для ускорения процесса 

эпителизации роговичного дефекта [6]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарии: Инстилляции гликозаминогликана сульфатированного  назначаются для 

ускорения процесса эпителизации роговичного дефекта [144-145]. 

Сведения о способе применения лекарственного препарата гликозаминогликана 

сульфатированного, дозе и длительности его приема: глазные капли -  инстилляции по 1-2 
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капли 4-5 раз в день в течение 1 месяца. 

Рекомендуется назначение препаратов для лечения заболеваний глаз других (S01XA12) 

репарации тканей стимулятора декспантенол взрослым и детям (в соответствии с 

инструкцией) с неинфекционным кератитом для ускорения процесса эпителизации 

роговичного дефекта [144-145]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарии: Инстилляции декспантенола назначаются для ускорения процесса 

эпителизации роговичного дефекта [150-151]. 

Сведения о способе применения лекарственного препарата декспантенола, дозе и 

длительности его приема: глазные капли -  инстилляции по 1 капле 4 раза в день, а также 1 

капле перед сном [144-145]. 

• Рекомендуется назначение офтальмологического средства (S01КA02) гипромеллоза** 

взрослым и детям (в соответствии с инструкцией)  с кератитом при синдроме «сухого глаза»  

с целью купирования  симптомов «сухого глаза» или при кератитах другой этиологии, 

сопровождающихся нарушением слезопродукции [144-145]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств–5) 

Комментарии: Инстилляции гипромеллозы** назначаются для протезирования 

прекорнеальной слезной пленки и ускорения процесса эпителизации роговичного дефекта 

[144-145]. 

Сведения о способе применения лекарственного препарата гипромеллоза**, дозе и 

длительности его приема: глазные капли -  инстилляции по 1 или 2 капли 4–8 раз в сутки в 

нижний конъюнктивальный мешок, при необходимости по 1 или 2 капле каждый час. Курс 

лечения — не менее 2–3 нед. [144-145]. У детей до 18 лет препарат следует применять 

только, если ожидаемая польза превышает возможный риск. 

Рекомендуется назначение иммунодепрессанта циклоспорин (S01ХА) взрослым пациентам 

с кератитом при синдроме «сухого глаза» с противовоспалительной целью при 

неэффективности слезозаместительной терапии [18;21;54;58]. 

 Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 5) 

 Комментарии: Инстилляции циклоспорина назначаются в качестве этиотропной 

терапии при неинфекционном кератите (кератит при синдроме «сухого глаза»), при 

неэффективности слезозаместительной терапии [18;21;54;58]. 

Сведения о способе применения лекарственного препарата циклоспорин, дозе и 

длительности его приема: глазные капли -  инстилляции по 1 капле 1-2 раза/сут. Курс 

лечения не менее 2 мес. [18;21;54;58]. 
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Комментарии: Назначение всех препаратов осуществляется с учетом возрастных 

ограничений согласно инструкции. 

 Рекомендуется назначение лекарственных препаратов, обладающих мидриатическим 

действием (тропикамид**, фенилэфрин, атропин** (атропин** противопоказан до 7 лет), 

при недостаточной эффективности инстилляций - #субконьюнктивальных инъекциях 

(фенилэфрин - в возрасте старше 18 лет, атропин** - в возрасте старше 7 лет) взрослым 

и детям (в соответствии с инструкцией)  с кератитом, осложненным увеальными 

явлениями, при риске или тенденции к формированию задних синехий для 

предотвращения их образования, развития зрачкового блока и повышения ВГД [146-149]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарии: Сведения о способе применения лекарственного препарата фенилэфрин, дозе 

и длительности его приема: фенилэфрин применяется при кератите с явлениями 

иридоциклита для предотвращения развития и разрыва уже образовавшихся задних синехий 

и для снижения экссудации в переднюю камеру глаза в виде инстилляций по 1 капле 2-3 раза в 

сутки, при недостаточной эффективности у взрослых – #субконъюнктивально 1% раствор 

по 0,2 мл однократно [152-155;172;173].  Детям применение фенилэфрина противопоказано.  

Сведения о способе применения лекарственного препарата фенилэфрин: #под конъюнктиву 

вводится 0,1% раствор фенилэфрина 0,2 мл однократно. 

Сведения о способе применения лекарственного препарата атропин**, дозе и длительности 

его приема: пациентам старше 7 лет #субконъюнктивально 0,1 % раствор вводят в дозе 

0,2–0,5 мл [172;173].  Инстилляции 1% раствора пациентам старше 7 лет проводят по 1-2 

капли 2-3 раза с интервалом 6 часов. 

 Рекомендуется назначение местной и системной гипотензивной терапии взрослым и 

детям (в соответствии с инструкцией) с кератитом при повышении ВГД (глазной 

гипертензии) обусловленном пре- и/или трабекулярной ретенцией оттоку 

внутриглазной жидкости с целью нормализации внутриглазного давления [146-149]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарии: местная терапия назначается в виде монотерапии, или, при недостаточной 

эффективности, в виде комбинаций препаратов. Препаратами выбора являются 

ингибиторы карбоангидразы (#бринзоламид 1%, дорзоламид**2%), бета-адреноблокаторы 

(тимолол**0,25%, 0,5%, #бетаксолол 0,5%), симпатомиметики для лечения глаукомы 

(бримонидин 0,15%,0,2%). 

Сведения о способе применения лекарственного препарата #бринзоламид 1% 

(противопоказан детям), дорзоламид**2%, дозе и длительности его приема: по 1 капле в 

пораженный глаз (или глаза) 3 раза в сутки, продолжительность не более 1-2 месяцев. 
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Сведения о способе применения лекарственного препарата бримонидин 0,15%,0,2%, дозе и 

длительности его приема: по 1 капле 3 раза в сутки с интервалом между введениями около 8 

ч. В соответствии с инструкцией применяется применяется у детей с 2 лет, и массой тела 

более 20 кг. 

Сведения о способе применения лекарственного препарата #бетаксолол 0,5%, дозе и 

длительности его приема: у пациентов старше 18 лет по 1-2 капли 2 раза в день, 

продолжительность не более 1-2 месяцев. 

Возможно назначение системной антибактериальной терапии (группа АТХ J01) взрослым и 

детям (в соответствии с инструкцией) с целью купирования бактериального процесса при 

кератите [2;141;142]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 5) 

●  Рекомендуется назначение системной противогерпетической терапии (J05AB) 

взрослым и детям (в соответствии с инструкцией) с целью купирования вирусного процесса 

при кератите герпетической этиологии или при подозрении на активацию герпесвирусной 

инфекции при кератите другой этиологии [150-153]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 5) 

Возможно назначение системной терапии НПВП взрослым и детям (в соответствии с 

инструкцией) с целью купирования воспаления и болевого синдрома при кератите [154-159]. 

У пациентов, получающих НПВП необходим мониторинг возможных нежелательных 

явлений: поражение желудочно-кишечного тракта, нефротоксичность, аллергические 

реакции, гепатотоксичность, гематотоксичность и другие. 

●  Рекомендуется системная противогрибковая терапия (J02AC) кератита грибковой 

этиологии или при подозрении на присоединение грибковой инфекции при кератите другой 

этиологии взрослым и детям (в соответствии с инструкцией) [136-143]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарии: системная противогрибковая терапия не может рассматриваться в 

качестве монотерапии при лечении кератита грибковой этиологии из-за достижения 

низких концентраций в тканях роговицы. 

При длительном назначении системной терапии необходим контроль за возможными 

побочными эффектами в связи с возможными нефро- и гепатотоксичностью данных 

препаратов. 

# в РФ у большинства противогрибковых препаратов для системного применения 

препаратов в официальных инструкциях отсутствуют показания к лечению 

офтальмомикозов. Рекомендуется назначение препаратов при поражении глубоких слоев 

стромы роговицы и тяжелом течении заболевания [136-143]. 
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3.2 Хирургическое лечение 

Показанием к хирургическому лечению кератита является длительно незаживающее 

изъязвление, не поддающееся консервативной терапии. 

 Рекомендуется покрытие амниотической мембраной [160-161]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарии:  
 

4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, 
медицинские показания и противопоказания к применению методов 
реабилитации, в том числе основанных на использовании природных 

лечебных факторов 

● Рекомендуется решение вопроса о возможности оптико-реконструктивных 

хирургических вмешательствах на органе зрения в отдаленный период в исходе кератита с 

низкими зрительными функциями, развитием отдаленных осложнений с целью достижения 

максимальной остроты зрения. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

 

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 
противопоказания к применению методов профилактики 

Рекомендуется соблюдение санитарно-гигиенических норм поведения среди взрослого и 
детского населения в целях профилактики кератита. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств–5)  
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6. Организация оказания медицинской помощи 

Неотложная медицинская помощь осуществляется в амбулаторных и стационарных 

условиях. 

Этапы оказания медицинской помощи 

1. Первая медицинская помощь 

2. Амбулаторно-поликлиническая 

3. Стационарная 

Медицинские показания к госпитализации в медицинскую организацию 

Плановая госпитализация осуществляется при необходимости проведения 

консервативной терапии под постоянным наблюдением врача-офтальмолога, при угрозе 

развития осложнений, невозможности выполнить лечение амбулаторно, а также для 

проведения хирургического лечения кератита. 

Основания выписки пациента из медицинской организации: завершение этапа оказания 

специализированной медицинской помощи в условиях круглосуточного или дневного 

стационара. 

 

7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на исход 
заболевания или состояния) 

В настоящее время благодаря раннему выявлению и современным методам 

медикаментозного и хирургического лечения прогноз кератита у большинства пациентов 

благоприятный. Прогноз во многом определяется этиопатогенетической формой заболевания.  

Предикторами хорошего функционального прогноза являются легкое течение 

воспалительного процесса в глазу, а также своевременное назначение местной и системной 

терапии. 

Предикторами низкого функционального прогноза являются: тяжелое течение или 

персистирующая активность и развитие осложнений кератита, резистентность к проводимой 

терапии, длительное течение заболевания. 

Критерии оценки качества медицинской̆ помощи 

№ Критерии качества Оценка выполнения 

1. Выполнена визометрия Да/Нет 

2. Выполнена биомикроскопия глаза Да/Нет 
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3. Выполнена биомикроскопия глазного дна и/или 

офтальмоскопия в условиях мидриаза 
Да/Нет 

4. Выполнена офтальмотонометрия Да/Нет 

5. Назначено медикаментозное лечение  
Да/Нет 
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клинических рекомендаций 
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Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций 

 

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: 

 Врачи-офтальмологи; 

 Врачи общей практики (семейные врачи) 

 

Методы, использованные для сбора/селекции доказательств: поиск в электронных 

базах данных, анализ современных научных разработок по проблеме кератитов в России и 

за рубежом; обобщение практического опыта российских и зарубежных специалистов; 

библиотечные ресурсы. Описание методов, использованных для сбора/селекции 

доказательств: доказательной базой для рекомендаций являются публикации, вошедшие в 

Кохрайновскую библиотеку, базы данных EMBASE и MEDLINE, а также монографии и 

статьи в ведущих специализированных рецензируемых отечественных медицинских 

журналах по данной тематике. Глубина поиска составляла 10 лет. Методы, 

использованные для оценки качества и силы доказательств: консенсус экспертов, оценка 

значимости в соответствии с рейтинговой схемой. 

 

Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

диагностики (диагностических вмешательств) 

УДД Расшифровка 

1 Систематические обзоры исследований с контролем референтным методом или 
систематический обзор рандомизированных клинических исследований с 
применением метаанализа 

2 Отдельные исследования с контролем референтным методом или отдельные 
рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 
исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических 
исследований, с применением метаанализа 

3 Исследования без последовательного контроля референтным методом или 
исследования с референтным методом, не являющимся независимым от 
исследуемого метода, или нерандомизированные сравнительные исследования, в 
том числе когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 
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Таблица 2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, реабилитационных 

вмешательств) 

УДД  Расшифровка  
1 Систематический обзор рандомизированных клинических исследований с 

применением метаанализа 

2 Отдельные рандомизированные клинические исследований и систематические 
обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных 
клинических исследований с применением метаанализа 

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные 
исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии 
случаев, исследования «случай-контроль» 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 
исследования) или мнение экспертов 

 

 

Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов 

профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств) 

УУР 

Расшифровка 

А 

Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности 
(исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или 
удовлетворительное методологическое качество, их выводы по 
интересующим исходам являются согласованными) 

В 

Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии 
эффективности (исходы) являются важными, не все исследования 
имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество 
и/или их выводы по интересующим исходам не являются 
согласованными) 

С 

Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества 
(все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются 

неважными, все исследования имеют низкое методологическое 
качество и их выводы по интересующим исходам не являются 
согласованными) 

 

Порядок обновления клинических рекомендаций. 
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Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их систематическую 

актуализацию – не реже чем один раз в три года, а также при появлении новых данных с 

позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, профилактики и 

реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных дополнений/замечаний к 

ранее утверждённым клиническим рекомендациям, но не чаще 1 раза в 6 месяцев. 
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Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие 

показаний к применению и противопоказаний, способов применения и 
доз лекарственных препаратов инструкции по применению 

лекарственного препарата 

1. Актуальные инструкции к лекарственным препаратам, упоминаемым в данных 

клинических рекомендациях, можно найти на сайте http://grls.rosminzdrav.ru 

2. Международная классификация болезней, травм и состояний, влияющих на 

здоровье, 10-го пересмотра (МКБ-10). Всемирная организация здравоохранения. 

3. Номенклатура медицинских услуг. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 13 

октября 2017 г. N 804н «Об утверждении номенклатуры медицинских услуг». 

4. Федеральный закон «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации» от 21.11.2011 № 323 Ф3. 

5. Порядок оказания медицинской помощи взрослому населению при заболеваниях 

глаза, его придаточного аппарата и орбиты. Приказ Министерства здравоохранения России 

от 12.11.2012 № 902н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи 

взрослому населению при заболеваниях глаза, его придаточного аппарата и орбиты». 

6. Перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов для 

медицинского применения на 2020 год. Распоряжение Правительства РФ от 12.10.2019 N 

2406-р (ред. от 26.04.2020) «Об утверждении перечня жизненно необходимых и 

важнейших лекарственных препаратов на 2020 год, а также перечней лекарственных 

препаратов для медицинского применения и минимального ассортимента лекарственных 

препаратов, необходимых для оказания медицинской помощи». 

  

http://grls.rosminzdrav.ru/
http://grls.rosminzdrav.ru/
http://grls.rosminzdrav.ru/
http://grls.rosminzdrav.ru/
http://grls.rosminzdrav.ru/
http://grls.rosminzdrav.ru/
https://normativ.kontur.ru/document?moduleId=1&documentId=71591#l0
https://normativ.kontur.ru/document?moduleId=1&documentId=250058#l2389


 

54 

 

 

 

Приложение Б. Алгоритмы действия врача 

 

                                 Подозрение 

                                 на  кератит 

 

 

 

Жалобы,                              Комплексное                                   Лабораторная, 
анамнез                             офтальмологическое                        общеклиническая и 

                                            обследование                                   инструментальная 

                                                                                                       диагностика   
 

 

 

Этиологический                                                             Этиологический 

диагноз установлен                                                       диагноз не установлен  
 

 

 

 

Консервативное                                                              Консультация 

лечение                                                                            профильных 

                                                                                         специалистов   
 

 

 

Эпителизация,                                 - длительное течение 

выздоровление                               - отсутствие ответа на лечение 

                                                          - угроза развития осложнений 

 

 

                                                          
 

                                                                 Стационарное лечение        
 

 

 

 

 

 

 

Приложение В. Информация для пациента 
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Кератит – воспаление роговой оболочки глаза с/без нарушения ее целостности - при 

отсутствии своевременной диагностики и лечения может приводить к  угрозе потери глаза, 

а так же к значительному снижению остроты зрения, вплоть до слепоты. 

Кератит - полиморфный процесс, причиной возникновения которого являются бактерии, 

вирусы, аллергические агенты, а так же неинфекционные процессы. 

Пациент должен быть информирован о возможных симптомах кератита и его осложнений, 

необходимости при их появлении срочного обращения к врачу-офтальмологу. Необходимо 

срочное обращение к врачу-офтальмологу при появлении любого из ниже перечисленных 

симптомов: светобоязнь, боль, снижение и/или затуманивание зрения, изменение цвета 

радужки, размеров и формы зрачка. 

Необходимо строгое соблюдение всех назначений врача-офтальмолога и врачей смежных 

специальностей (ревматолога, дерматолога, терапевта, педиатра, уролога, гинеколога и др). 

Пациент должен владеть информацией о возможных побочных эффектах терапии, а также 

необходимости срочного обращения к врачу-офтальмологу (врачам смежных 

специальностей) при их развитии. 

  

 

 

 Приложение Г1-ГN. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные 
инструменты состояния пациента, приведенные в клинических 

рекомендациях 

 

Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты состояния пациента не 

используются. 




