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резЮме

Проблема диагностики и лечения грибковых кератитов (ГК) стоит очень остро. Часто из-за медленного развития клинических 
проявлений и отсутствия выраженных патогномоничных признаков этого заболевания характерно позднее начало введения 
адекватной этиотропной терапии. Зачастую это приводит к развитию крупных дефектов роговицы, требующих хирургического 
вмешательства. Методы диагностики разделяются на инвазивные и неинвазивные. К инвазивным методикам можно отнести 
исследование соскоба с поверхности роговицы из места изъязвления, биоптата стромы роговицы или влаги передней камеры 
с помощью микроскопического, культурального метода или полимеразной цепной реакции (ПЦР). К неинвазивным методикам 
относятся конфокальная микроскопия и оптическая когерентная томография переднего отрезка глаза, которые позволяют ди-
намически отслеживать течение патологического процесса и ответ на проводимую терапию. Перспективными методиками так-
же являются обнаружение (1,3)-β-D-глюканов в слезе, возбудителя с помощью MALDI-TOF MS. «Золотым стандартом» лечения 
ГК в мире является местное применение 5 % Натамицина (одобрен FDA, однако в России недоступен). Широкое применение 
имеют Флуконазол, Вориконазол и Амфотерицин Б, доступные в России, но их местное применение возможно только в формате 
off label. При наличии гипопиона или увеличении размера и глубины инфильтрата, несмотря на проводимое лечение, требуется 
немедленное проведение хирургического лечения для сохранения целостности глазного яблока. К такому лечению относятся 
сквозная кератопластика, передняя послойная кератопластика, трансплантация амниотической мембраны, наложение конъ-
юнктивальных лоскутов, проведение кросслинкинга роговичного коллагена (с недоказанной эффективностью) и применение 
аргонового лазера. Перспективным методом лечения ГК может стать применение квантовых точек Ag(10 %):InP/ZnS MPA 
в качестве монотерапии либо в составе биоконъюгата с известными противогрибковыми препаратами.

ключевые слова: грибковый кератит, полимеразная цепная реакция, конфокальная микроскопия, натамицин, ворикона-
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abstraCt

The problem of diagnosis and treatment of fungal keratitis (FK) is very acute. Due to the slow development of clinical features and 
the absence of clear pathognomonic signs, this disease is characterized by a late start of the introduction of adequate etiotropic 
therapy. Often this leads to the development of large corneal defects requiring surgical intervention. Diagnostic methods are divided 
into invasive and non-invasive. Invasive methods include the study of scrapings from the surface of the cornea from the site of ulcera-
tion, biopsy of the corneal stroma or moisture of the anterior chamber using microscopic, cultural methods or polymerase chain 
reaction (PCR). Non-invasive techniques include confocal microscopy and optical coherence tomography of the anterior segment. They 
allow you to dynamically monitor the course of the pathological process and the response to ongoing therapy. Promising methods are 
also the detection of (1,3)-β-D-glucans in tears, the detection of the pathogen using MALDI-TOF MS. The gold standard for the treat-
ment of FK in the world is the topical application of 5 % Natamycin (approved by the FDA, but not available in Russia). Fluconazole, 
Voriconazole and Amphotericin B, available in Russia, are also widely used, but their topical use is possible only in off label format. In 
the presence of hypopyon or an increase in the size and depth of the infiltrate, despite ongoing treatment, immediate surgical treat-
ment is required in order to preserve the integrity of the eyeball. Such treatments include penetrating keratoplasty, anterior lamellar 
keratoplasty, amniotic membrane transplantation, conjunctival flaps, corneal collagen cross-linking (with unproven efficacy), and argon 
laser. A promising method for the treatment of FK can be the use of Ag(10 %):InP/ZnS MPA quantum dots as monotherapy or as a 
bioconjugate with known antifungal drugs.
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диагностика
Несмотря на характерные особенности заболева‑

ний роговицы, вызванных грибковой микрофлорой, 
в клинической практике может быть затруднитель‑
ным отличить грибковый кератит (ГК) от бактериаль‑
ного кератита (БК). Еще труднее определить возбуди‑
теля грибкового процесса. В исследовании 2012 года 
по фотографии дифференцировать этиологию процес‑
са (грибковой или бактериальной природы) удалось 
лишь в 66 % случаев [1].

Несомненно, методы лабораторной и инструмен‑
тальной диагностики необходимы для установки пра‑
вильного диагноза ГК.

Золотым стандартом, особенно в странах с высо‑
кой частотой встречаемости кератомикозов, является 
прямое микроскопическое исследование. Материалом 
может служить соскоб с поверхности роговицы из ме‑
ста изъязвления, биоптат стромы роговицы или даже 
влага передней камеры. Наиболее часто используются 
методы окрашивания по Граму, Романовскому — Гимзе, 
используют серебряный метенамин, калькофлуор бе‑
лый, лактофенол хлопковый синий, раствор гидрокси‑
да калия. Чувствительность окрашивания по данным 
различных исследований варьирует от 61 до 99 % [2–4]. 
Недостатками микроскопического исследования могут 
быть наличие артефактов или отсутствие элементов гри‑
ба в исследуемом материале. Иногда за гифы или клетки 
грибов принимают окрашенный роговичный коллаген 
или кератоциты [2]. Неопытный наблюдатель может во‑
обще не обнаружить грибковых структур в исследуемом 

материале, кроме того, редко удается точно идентифици‑
ровать род и вид гриба [5].

Большей специфичностью в выявлении вида возбу‑
дителя обладает культуральное исследование. Его можно 
проводить на таких средах, как кровяной агар, глюко‑
зо‑неопептонный агар Сабуро, тиогликолевый агар, бу‑
льон с сердечно‑мозговым экстрактом и др. По данным 
Р. Thomas, при использовании этих сред рост грибов был 
выявлен в течение 2 дней у 54 %, в течение 3 дней — у 83 % 
и в течение 1 недели у 97 % пациентов с ГК. Так как для по‑
лучения положительного результата обычно требуется 
не менее 48 часов, своевременное назначение адекватной 
этиотропной терапии зачастую невозможно [6].

В связи с этим метод полимеразной цепной реак‑
ции (ПЦР) обладает выгодным преимуществом. Время, 
необходимое для выделения возбудителя, варьирует 
в пределах 4–8 часов, причем в ряде исследований отме‑
чается его более высокая чувствительность и специфич‑
ность по сравнению с культуральным методом [7, 8]. 
Однако ПЦР не дает возможности отличить жизнеспо‑
собные грибы от нежизнеспособных, что ограничивает 
возможности его использования как маркера успешно‑
сти проводимой терапии. Кроме того, имеются данные, 
что непатогенные микроорганизмы могут быть расцене‑
ны как патогенные, а это может привести к постановке 
неверного диагноза [9]. При этом методика ПЦР доста‑
точно дорогая, что ограничивает ее применение в рутин‑
ной врачебной практике.

Широкое распространение в клинической практи‑
ке получают неинвазивные методы диагностики, такие 
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как конфокальная микроскопия (КМ) и оптическая ко‑
герентная томография (ОКТ) переднего отрезка глаза. 
КМ — метод послойной визуализации слоев роговицы, 
обладающий относительно высокой чувствительностью 
и специфичностью по отношению к возбудителям ке‑
ратомикозов. В исследовании J. Hoffman и соавт. (2022) 
была выявлена большая чувствительность конфокаль‑
ной микроскопии в отношении грибковых и аканта‑
мебных кератитов по сравнению с методом ПЦР [10]. 
Плесневые грибы (Fusarium spp., Aspergillus spp.) на сним‑
ках КМ представлены в виде высококонтрастных нитей 
(гиф) шириной от 3 до 10 мкм и длиной 200–400 мкм, 
однако, несмотря на особенности роста, они не имеют 
значительных различий между собой [11]. Дрожжевые 
грибы (Candida spp.) имеют вид высококонтрастных уд‑
линенных частиц длиной 10–40 мкм и шириной 5–10 мкм 
[12]. Помимо возбудителя заболевания, с помощью 
КМ можно определить воспалительные клетки вокруг 
очага инфекции, эпителиальную и стромальную дезор‑
ганизацию [12]. Метод КМ позволяет отличать гифы 
от суббазальных нервов, имеющих диаметр 0,3–0,8 мкм, 
и стромальных нервов, для которых характерны линей‑
ная форма, толщина 0,5–5 мкм и ветвление под острым 
углом. Кроме того, гифы, в отличие от стромальных не‑
рвов, локализуются только в пределах очага поражения 
и на любой глубине стромы [13].

С помощью ОКТ можно обнаруживать как неспеци‑
фические признаки (отек, утолщение роговицы на ран‑
них стадиях процесса, рубец и истончение на поздних 
стадиях [14]), так и признаки, позволяющие предполо‑
жить грибковый характер поражения. Специфическими 
ОКТ‑признаками агрессивных форм ГК являются рано 
возникающие единичные или множественные некроти‑
ческие стромальные кисты [15]. При наличии эндотели‑
альных бляшек ОКТ помогает визуализировать границу 
между ними и эндотелием роговицы. Если граница глад‑
кая, такая картина характерна для бактериального либо 
герпетического кератита, если шероховатая с неровны‑
ми краями — для грибкового [16].

Важное клиническое значение неинвазивных ме‑
тодик диагностики состоит в том, что они позволяют 
динамически высокоинформативно отслеживать тече‑
ние патологического процесса и ответ на проводимую 
терапию.
Проблемы и ПерсПективы в воПросах 
диагностики кератомикозов

Несмотря на существование эффективных методик 
диагностики кератомикозов, они остаются недоступны 
во многих клиниках мира, в первую очередь в тех стра‑
нах, в которых частота встречаемости ГК находится 
на самом высоком уровне, что снижает эффективность 
проводимого лечения и ухудшает ожидаемый прогноз. 
В связи с этим разработка экономически доступных, бы‑
стрых и чувствительных методов диагностики — важная 
проблема, требующая решения.

В качестве эффективного экспресс‑метода, позволя‑
ющего подтвердить грибковую этиологию поражения 
роговицы, можно использовать определение концен‑
трации в слезе (1,3)‑β‑D‑глюкана (компонент клеточной 
стенки грибов) при помощи теста с лизатом амебоцитов 
Limulus (ЛАЛ) [17]. ЛАЛ‑тест используется в медицине 
как способ быстрого и качественного определения бак‑
териальных эндотоксинов (БЭ) в лекарственных сред‑
ствах. ЛАЛ — реактив, приготовленный из клеток крови 
мечехвоста, способный к свертыванию и гелеобразова‑
нию при воздействии на него БЭ и (1,3)‑β‑D‑глюкана. 
При воздействии на него БЭ запускается фактор свер‑
тывания C, а (1,3)‑β‑D‑глюкана  — фактор свертыва‑
ния G. Количественное определение различных фак‑
торов свертывания позволяет достоверно определять 
концентрацию воздействующих на него веществ [18]. 
Концентрация (1,3)‑β‑D‑глюкана в слезе, определяемая 
при помощи этого теста, варьирует в диапазоне от 56 
(без соскоба с роговицы) до 1000 и более пг/мл (с соско‑
бом), в то время как при отсутствии ГК его концентра‑
ция не превышает 10 пг/мл. Однако определить видовую 
принадлежность грибка с помощью данного способа 
не представляется возможным [17].

Перспективным методом в диагностике кератитов 
является времяпролетная масс‑спектрометрия с матрич‑
но‑активированной лазерной десорбцией/ионизацией 
(MALDI‑TOF MS). Это относительно новый быстрый 
и надежный высокопроизводительный инструмент 
для идентификации микроорганизмов, позволяющий 
определить грибковые изоляты в течение нескольких 
минут. Низкая стоимость расходных материалов дела‑
ет способ потенциально подходящим инструментом 
в странах с низким и средним доходом. [19, 20].

В недавней работе A.K. Ghosh и соавт. (2022) изуча‑
лась способность современных нейронных сетей ана‑
лизировать различные типы кератитов и определять 
грибковую либо бактериальную природу воспаления 
на основе изображений. Чувствительность достигала 
83 %, что дает оптимистичные прогнозы в вопросах ис‑
пользования этой методики как экспресс‑метода опреде‑
ления этиологии инфекционного кератита [21].
тераПия

Эффективность терапии ГК очень вариабельна и за‑
висит от многих факторов. Недоступность эффектив‑
ных и быстрых диагностических методик в одних ре‑
гионах, низкая настороженность врачей по отношению 
к ГК в других либо сочетание этих факторов зачастую 
становятся причинами позднего начала проведения эти‑
отропного лечения [22].

Несмотря на то что применение местных антибио‑
тиков (АБ) достаточно эффективно в качестве средства 
профилактики развития ГК при небольших травмах 
роговицы [23], продолжительная терапия кератомико‑
за с помощью АБ не дает нужного эффекта и приводит 
к ухудшению клинической картины.
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Основные противогрибковые препараты, используе‑
мые для лечения ГК, относятся к следующим классам пре‑
паратов: полиены, азолы, пиримидины и эхинокандины 
[24]. Применять препараты можно как местно в виде ка‑
пель либо субконъюнктивальных или стромальных инъ‑
екций, так и системно — перорально или путем внутри‑
венного введения [25]. Однако в Российской Федерации 
любое местное применение противогрибковых препара‑
тов для лечения ГК возможно только в формате off label.

В настоящее время в мире золотым стандартом ле‑
чения ГК, особенно вызванного плесневыми грибами, 
является местное применение 5  % Натамицина, отно‑
сящегося к классу полиенов. Натамицин был одобрен 
FDA для местной терапии кератомикозов в 1960 го‑
дах, однако в России он недоступен. Чувствительность 
к нему имеют грибы родов Fusarium spp., Aspergillus spp., 
Acremonium spp., и, в меньшей степени, Candida spp. [24]. 
В качестве монотерапии препарат эффективен только 
в 45 % случаев [26]. За счет своего строения препарат ха‑
рактеризуется низкой проницаемостью в глубокие слои 
стромы и переднюю камеру глаза, поэтому более эф‑
фективен в лечении поверхностных кератомикозов [27]. 
Рекомендуются инстилляции каждые 1–2 часа с умень‑
шением частоты в течение 4–6 недель [28]. Для лечения 
глубоких ГК препарат может быть введен интрастро‑
мально, что значительно повышает его эффективность 
[29]. Субконъюнктивальное введение натамицина не ре‑
комендуется из‑за возможного развития склерита и не‑
кроза конъюнктивы [30].

Другой полиен, Амфотерицин Б, обладая более ши‑
роким спектром антимикотической активности [31, 32], 
менее эффективен, чем Натамицин, в отношении кера‑
титов, вызванных Fusarium spp. и Aspergillus spp., но бо‑
лее эффективен в отношении Candida spp. [33]. Действие 
Амфотерицина Б обусловлено связыванием эргосте‑
рола и, вследствие этого, лизисом клеточной стенки. 
Рекомендуются инстилляции 0,05–0,25  % препарата 
каждые 30 мин. в течение первых 24 часов, далее — каж‑
дый час в течение следующих 24 часов с постепенным 
уменьшением кратности в зависимости от терапевтиче‑
ского ответа [28]. Амфотерицин Б достаточно токсичен 
и при местном использовании может стать причиной 
появления точечных эрозий эпителия и депигментации 
радужки [24]. При системном применении проникно‑
вение препарата в ткани глаза является низким [32]. 
Однако Амфотерицин Б  — один из немногих антими‑
котиков, доступных в России, хотя и в качестве лиофи‑
лизата, который путем смешивания его с 5 % раствором 
глюкозы можно использовать для местного применения 
в качестве капель (off label) [34].

Еще один полиен  — Нистатин в настоящее время 
используется редко, так как обладает низкой прони‑
кающей способностью и слабой чувствительностью 
к нему большинства грибов, а также токсичностью 
при местном применении [32]. Однако недавно прове‑
денный в России анализ клинических случаев показал 

чувствительность к Нистатину и его эффективность 
в отношении патогенных грибов Fusarium spp., Candida 
spp. и Penicillum spp. [22].

Другие препараты, эффективные в отношении ГК 
и доступные в России, относятся к классу азолов (флу‑
коназол, вориконазол, итраконазол, кетоконазол, кло‑
тримазол). В отличие от Амфотерицина Б, азолы обла‑
дают высокой проницаемостью в ткани глаза, поэтому 
системное применение этих препаратов широко исполь‑
зуется в офтальмологии [33]. Азолы, благодаря хорошей 
проницаемости, эффективны в отношении глубоких 
кератитов как при системном, так и при местном при‑
менении. Флуконазол при пероральном приеме (200 мг/
сутки) определяется в высоких концентрациях в перед‑
ней камере и строме роговицы, поэтому его целесоо‑
бразно применять при лечении глубокого ГК в течение 
не менее 12 недель [35]. Вориконазол обладает боль‑
шим спектром активности в отношении как плесневых, 
так и дрожжевых грибов. Антимикотическое действие 
Вориконазола обусловлено ингибированием образо‑
вания эргостерола, одного из компонентов клеточной 
стенки грибов, путем воздействия на процесс деметили‑
рования фермента 14α‑ланостерола. Недостатком этого 
лекарственного средства является наличие у грибов не‑
скольких механизмов резистентности к препарату (ак‑
тивация систем выведения из клетки, точечная мутация 
гена‑мишени), что особенно характерно для Candida 
spp., но также и других видов. При системном приме‑
нении Вориконазол обладает меньшей активностью, 
чем флуконазол [35]. Местное применение 1  % раство‑
ра Вориконазола по ряду исследований показывает 
не меньшую эффективность в отношении лечения ке‑
ратитов, чем 5  % Натамицин, причем как при инстил‑
ляциях, так и при интрастромальном введении [29, 36]. 
Однако в другом исследовании в группе, получавшей 
терапию Вориканазолом, значительно выше было число 
перфораций роговицы, а средняя итоговая острота зре‑
ния по итогу оказалась значительно ниже [37]. В России 
1 % раствор Вориконазола получают путем добавления 
20 мл дистиллированной воды к 200 мг Вориконазола 
в коммерчески доступной форме лиофилизата для при‑
готовления раствора для инфузий (off label) [34].

Препаратом из другой группы, тем не менее об‑
ладающим антимикотической активностью, является 
хлоргексидина биглюконат, который вызывает смеще‑
ние осмотического равновесия, нарушая целостность 
клетки и, как следствие, ее гибель. По данным некото‑
рых авторов, общая чувствительность грибковой ин‑
фекции к хлоргексидину выявляется в 41 % случаев [24]. 
Недавнее исследование из Непала, однако, показало 
меньшую эффективность 0,2  % раствора хлоргексиди‑
на в сравнении с 5  % Натамицином [38]. Тем не менее 
хлоргексидин смело можно рассматривать в качестве 
компонента комбинированной терапии при керати‑
тах грибковой этиологии. Комбинированная терапия 
ГК, несомненно, эффективнее монотерапии, поскольку 
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может охватить больший спектр возбудителей и создать 
бóльшую концентрацию антимикотических препаратов 
в тканях глаза.

Однако, несмотря на своевременное начало лечения, 
подбор наиболее эффективных имеющихся препаратов 
в нужной концентрации и высокий комплаенс пациента, 
грибковая инфекция роговицы может прогрессировать 
до перфорации и потери глаза в 25 % случаев [37, 39].

хирургическое лечение
В связи с вышеизложенным высокую значимость 

приобретают хирургические методы лечения ГК.
Сквозная кератоплатика (СК) является важным 

этапом в лечении значительной доли пациентов с ГК. 
Преимущественно это пациенты с перфорацией либо 
угрозой перфорации роговицы, а также отсутствием 
улучшения состояния, несмотря на применение макси‑
мальной медикаментозной терапии [40]. Целью опера‑
ции является сохранение целостности глазного яблока 
при одновременном снижении инфекционной нагруз‑
ки. В исследовании MUTT‑II (2016) факторами риска, 
угрожающими перфорацией роговицы и требующими 
проведения СК, были наличие гипопиона, увеличение 
размера и глубины инфильтрата, несмотря на проводи‑
мое лечение [39]. Есть мнение, что следует приложить 
все усилия, чтобы продлить медикаментозную терапию 
на максимально возможный срок, чтобы сделать инфи‑
цирующий грибок нежизнеспособным еще до операции 
и тем самым снизить риск послеоперационного реци‑
дива инфекции в трансплантате [2]. Однако наличие 
перфорации, гипопиона, поражения лимба повышают 
риск рецидива, поэтому ряд авторов считают, что хирур‑
гическое лечение следует рассматривать уже на ранних 
стадиях заболевания [40]. К сожалению, выживаемость 
трансплантата у пациентов с ГК часто бывает невысо‑
кой из‑за активности инфекционного процесса, что уве‑
личивает вероятность отторжения трансплантата, по‑
вторного инфицирования и вторичной глаукомы [40]. 
О рецидивах внутри трансплантата сообщалось в 0–47 % 
случаев, о вторичной глаукоме — в 2–64 % случаев [41]. 
Успех СК можно рассматривать с точки зрения анато‑
мической целостности, прозрачности трансплантата 
и улучшения зрения. По данным некоторых исследова‑
ний, в результате операции анатомическая целостность 
находится в пределах 64–97 %, прозрачность трансплан‑
тата — 26–94 %, а улучшение зрения — в 6–88 % случа‑
ев [41]. СК зачастую играет решающую роль в лечении 
ГК. Однако доступность донорского материала, а также 
техническая возможность проведения такой операции 
во многих странах мира и во многих регионах России 
остаются в наше время очень невысокими.

Передняя послойная кератопластика (ППК) является 
альтернативой СК в качестве хирургического вмешатель‑
ства для лечения грибковой инфекции [42]. В отличие 
от СК, которая чаще всего выполняется при перфорации 
роговицы или при ее угрозе, ППК обычно проводится 

для хирургической резекции инфицированной ткани, 
не распространяющейся в переднюю камеру. ППК имеет 
преимущество перед СК в том, что донорский матери‑
ал роговицы может быть сохранен в глицерине или де‑
гидратированном состоянии [43] на более долгий срок, 
что увеличивает количество донорского материала 
и, следовательно, доступность. Есть несколько опубли‑
кованных серий случаев использования бесклеточной 
донорской свиной роговицы с низкой частотой рециди‑
вов и хорошим восстановлением зрительных функций 
[44]. Минусом ППК является то, что это технически бо‑
лее сложная процедура, чем СК.

Амниотическая мембрана (АМ) представляет собой 
самый внутренний слой плаценты, состоящий из одно‑
го слоя эпителия, толстой базальной мембраны и ава‑
скулярного стромального матрикса. АМ обладает, в том 
числе, противовоспалительными и антимикробными 
свойствами, а также способствует заживлению ран. 
В отличие от ткани роговицы донорская ткань АМ лег‑
ко хранится и не подвержена отторжению. При лечении 
микробного кератита трансплантат АМ обычно исполь‑
зуется в качестве терапии второй линии для ускорения 
заживления роговицы в случаях стойкого дефекта эпи‑
телия. Имеются данные о преимуществах ранней транс‑
плантации АМ с точки зрения более быстрого заживле‑
ния роговицы и улучшения зрения при ГК [45].

Наложение конъюнктивальных лоскутов также часто 
используется при резистентном ГК, поскольку это отно‑
сительно простая, недорогая процедура, не требующая 
использования донорской ткани, и является защитой 
от небольших перфораций. Считается, что заживлению 
при этом способствует размещение лоскута с сосудами 
над язвой [46].

С начала 2000‑х годов определенное распространение 
в плане лечения инфекционных кератитов как за рубе‑
жом, так и в России получила методика кросслинкинга 
роговичного коллагена. Ряд авторов отмечали положи‑
тельную динамику, купирование воспаления, снижение 
процента перфораций роговицы относительно стан‑
дартной фармакотерапии [47–50]. Однако в недавних 
крупных проспективных рандомизированных контро‑
лируемых исследованиях не были обнаружены пре‑
имущества использования кросслинкинга в сочетании 
с терапией Натамицином или Амфотерицином Б и мо‑
нотерапии этими препаратами [51].

Интерес представляет использование аргоновых 
лазеров для дополнительного лечения рефрактерного 
ГК, не отвечающего на местную и системную терапию. 
Предполагается, что аргоновый лазер усиливает проник‑
новение противогрибковых препаратов, а также может 
оказывать фунгицидное действие в результате терми‑
ческого воздействия на инфицированную ткань [52]. 
В рандомизированных контролируемых исследованиях, 
изучающих вспомогательное воздействие аргонового 
лазера в сочетании с интрастромальным введением во‑
риконазола и с трансплантацией АМ, было выявлено 
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значительно более быстрое заживление при использова‑
нии аргонового лазера, но с одинаковыми результатами 
по зрению [53, 54].
Проблемы и ПерсПективы в воПросах 
тераПии кератомикозов

Основной проблемой в терапии кератомикозов 
является относительная неэффективность современ‑
ных лекарственных препаратов и их недоступность 
во многих странах мира, включая Россию. Грибы, обла‑
дая факторами множественной лекарственной устой‑
чивости, часто не отвечают на проводимое лечение. 
Невозможность полностью побороть инфекционный 
процесс приводит к тому, что и хирургическое лечение 
ГК не дает результатов, вследствие этого теряется на‑
дежда на сохранение зрительных функций, а зачастую 
и глаза как органа.

Возможным решением может стать терапия воспа‑
лительных заболеваний с использованием квантовых 
точек. Квантовые точки представляют собой полу‑
проводниковые нанокристаллы размером несколько 
нанометров (нм) с контролируемыми оптическими 
и электронными свойствами за счет изменения их раз‑
мера, морфологии и покрытия. Диаметр ядра, количе‑
ство оболочек (одна, две, три) на поверхности кванто‑
вой точки, характер пассивации (покрытие на границе 
раздела ядра и оболочки для устранения электронных 
ловушек, как правило, за счет материала с большей ши‑
риной энергии запрещенной зоны), функционализация 
(специфическое покрытие для связывания с биологи‑
чески активными молекулами, белками, пептидами, 
нуклеиновыми кислотами — так называемое биоконъ‑
югирование) позволяют использовать квантовые точки 
в различных областях науки и техники. Под действием 
света видимой области спектра КТ способны к участию 

в реакциях окисления‑восстановления и моделируе‑
мому образованию активных форм кислорода (АФК) 
путем изменения электронных взаимодействий с ато‑
мами окружения. За счет этих процессов возможно на‑
рушение в работе всей электронно‑транспортной цепи 
инфекционного агента с увеличением его чувствитель‑
ности по отношению к активному веществу. Более того, 
сверхмалые размеры КТ позволяют им с легкостью 
проникать в структуры объекта [55–57]. В недавнем 
исследовании В.О. Пономарева и соавт. (2022) синте‑
зированные КТ Ag(10  %):InP/ZnS MPA показали вы‑
сокую антиинфекционную активность в отношении 
резистентной дрожжевой микробиоты Candida spp. 
в лабораторных условиях, вследствие этого авторы по‑
сле ограниченных клинических испытаний в различ‑
ных вариациях все‑таки пришли к выводу, что необхо‑
димо рассматривать КТ Ag(10 %):InP/ZnS MPA как одну 
из альтернатив для лечения резистентных офтальмо‑
микозов, в частности кератомикозов [58].

В 2023 году получен патент на изобретение RU 
2790703 «Лекарственное средство для лечения рези‑
стентного ГК и способ его применения». Лекарственное 
средство на основе КТ Ag(10 %):InP/ZnS MPA в качестве 
монотерапии и в качестве биоконъюгатов с препаратами 
Амфотерицин Б 0,25 % и Вориконазол 1 % показало зна‑
чительно более высокую эффективность в отношении 
ГК, вызванных у кроликов грибковой флорой (Candida 
spp. и Fusarium spp.) по сравнению с монотерапией стан‑
дартными противогрибковыми препаратами [59].
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