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Атопический дерматит (АД) — широко распространен-
ное хроническое заболевание кожи, характеризующееся 
зудом, эритемой с отеком, папулло-везикулезными высы-
паниями в острой стадии и выраженной лихенификацией 
в хронической стадии [1–3]. Он наблюдается у 15–20% 
детей и 1–3% взрослых в развитых странах [4].

Около 50% пациентов с АД впервые обращаются к врачу 
в возрастном промежутке от 0 до 12 месяцев. У следующих 
30% больных дебют заболевания наступает в возрасте от 1 
до 5 лет. И только у 20% больных заболевание развивается 
в возрасте старше 5 лет [5].

Атопический дерматит является частым воспалитель-
ным заболеванием кожи, которое часто предшествует 
другим аллергическим заболеваниям. Многие авторы 
рассматривают АД как первый шаг в развитии так назы-
ваемого «атопического марша» [6–7]. Это явление рас-
сматривается как естественный ход развития атопии. По 
данным некоторых авторов, более чем у 50% пациентов, 
страдающих АД в детстве, с возрастом развивается астма 
и/или аллергический ринит [8]. Явление «атопического 
марша» указывает на связь между АД, IgE-опосредованной 
пищевой аллергией, астмой и аллергическим ринитом, 
а также наличием атопического семейного анамнеза.

В последние десятилетия накопилось все больше сведе-
ний о том, что АД сопровождается различными системны-
ми заболеваниями, такими, как аутоиммунные расстрой-
ства, офтальмологические патологии, эозинофильный 
гастроэнтерит, воспалительные заболевания кишечника, 
нефротический синдром и заболевания обмена веществ. 
Именно это явление позволяет нам рассматривать атопию 
в качестве системного заболевания[9].
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В последнее время все больше специалистов склоня-
ются к мнению о наличии двух типов АД: «истинного» 
(аллергического, экзогенного или IgE- опосредованного) 
АД и «не атопического» (неаллергического, эндогенного 
или IgE — не опосредованного). Это мнение высказывает 
ряд авторов [6, 10–16]. Эти два процесса имеют различные 
подходы в лечении и различные исходы. Экзогенный тип 
АД наблюдается чаще (70–80%) и характеризуется высо-
кими уровнями сывороточного IgE и сенсибилизацией 
к пищевым и ингаляторным аллергенам [17]. У пациентов 
с экзогенным типом АД в дальнейшем отмечается развитие 
«атопического марша».

Основные причины развития атопического дерматита 
включают генетические (например, варианты с потерей 
функции в гене филаггрина (FLG)) и факторы окружающей 
среды (климат, диета, грудное вскармливание) [4]. Степень 
и тяжесть АД измеряют с помощью индекса SCORAD 
(оценка степени тяжести атопического дерматита) [18].

Длительный тяжелый АД с локализацией в области 
лица (фото 1) с повторяющимися царапинами и растира-
нием лица, требующий постоянного дерматологического 
ухода, предрасполагает пациента к различным глазным 
осложнениям. Осложнения могут включать дерматит 
век, блефарит, кератоконъюнктивит, кератоконус, увеит, 
катаркту, отслойку сетчатки и глазной простой герпес. 
Знание частоты и значимости этих глазных осложнений 
может помочь их ранней диагностики и лечение. [19–22]. 
Частота этих нарушений колеблется от 25% до 50% [23].

Недавний американский опрос, проведенный среди 712 
респондентов с атопическим дерматитом, показал, что 499 

респондентов (70,1%) испытывали тот или иной симптом 
в области глаз в течение последнего месяца. 47,9%, 65,0%, 
53,8% и 49,9% респондентов, соответственно, сообщили 
о симптомах дискомфорта, зуда, покраснения и слезотече-
ния за последний месяц. Из этих респондентов немногие 
сообщали о постоянстве данных симптомов (4,4% дис-
комфорт, 6,0% зуд, 5,5% покраснение и 4,4% слезотече-
ние). Легкие симптомы дискомфорта, зуда, покраснения 
и слезотечения отмечались у 26,1%, 33,7%, 30,8% и 31,6% 
респондентов, соответственно. Меньшее количество па-
циентов (15,0%, 22,6%, 15,3% и 12,5% соответственно) 
сообщили об умеренных симптомах дискомфорта, зуда, 
покраснения и слезотечения; и только 7,3%, 7,7%, 6,2% 
и 4,2% соответственно сообщили о серьезных симптомах 
[24].

Это исследование демонстрирует, что пациенты с АД 
часто страдают от неприятных симптомов от умеренной 
до тяжелой степени в области глаз, которые недостаточно 
контролируются местными препаратами.

фото №1
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Кератоконус
Кератоконус (КК) — это невоспалительное прогресси-

рующее истончение роговицы, характеризующееся выпя-
чиванием, нерегулярным астигматизмом и, на последней 
стадии, рубцеванием, которое приводит к искажению 
и ухудшению зрения [25–26]. Обычно он проявляется как 
двусторонняя эктазия и частота встречаемости составляет 
примерно 1 на 2000 в популяции в целом [27]. Однако для 
пациентов с атопическим дерматитом частота заболевае-
мости колеблется от 0,5% до 39% [28].

Впервые связь между кератоконусом и атопией была 
описана Хильгартнером еще в 1937 г. [29]. В 1977 году ста-
тья в Британском журнале офтальмологии показала, что 
у 35% пациентов с кератоконусом часто наблюдалась сенная 
лихорадка, а также астма и атопический дерматит, тогда 
как в контрольной группе здоровых только 12% пациен-
тов наблюдались эти нарушения. Уровни IgE в сыворотке 
были выше в группе с эктазией, особенно у пациентов 
с атопией [30]. Это открытие особенно важно, потому что 
значительно повышенный уровень этого иммуноглобулина 
может вызвать отторжение трансплантата [31]. Авторы 
более поздних исследований заявляют, что, несмотря на 
связь между атопией и глазными проявлениями у их паци-
ентов, KК не наблюдался у пациентов с низким индексом 
SCORAD [32–33]. Таким образом, можно предположить, 
что KК встречается при более тяжелых формах атопиче-
ского дерматита.

Атопический кератоконъюнктивит
Атопический кератоконъюнктивит (AKК) — хрониче-

ское воспалительное аллергическое заболевание с клини-
ческими характеристиками, которые включают конъюн-
ктивит (фото 2), изъязвление роговицы, поверхностный 
точечный кератит и неоваскуляризацию роговицы. Из-за 
этих характеристик AKК представляет собой состояние, 
которое потенциально может привести к слепоте [34]. 
У пациентов с AKК толщина центральной роговицы мала 
по сравнению с контрольной группой, что важно для оф-
тальмологов, выполняющих рефракционные операции 
роговицы, при оценке глаукомы или кератоконуса [35]. 
В статье Onguchietal. было изучено влияние начала AKК 
на поверхность глаза [36]. Авторы продемонстрировали, 
что чем раньше возникает и чем больше продолжитель-
ность АКК, тем серьезнее эпителиальное повреждение 
поверхности глаза, которое оно вызывает. Пациенты с AKК, 
заболевание которых началось в детстве, имели худший 
прогноз, который оценивался по нестабильности слезной 
пленки, повреждению эпителия, потере бокаловидных 

фото №2



76

клеток и плоской метаплазии конъюнктивы. Опублико-
ванное исследование подчеркивает важную роль ранних 
и регулярных офтальмологических осмотров у пациентов 
с АД.

Бактериальные осложнения АКК
Частота бактериальной колонизации конъюнктиваль-

ных мешков и краев век у пациентов с АД выше по срав-
нению с лицами без атопического дерматита (86% против 
25%). В частности, золотистый стафилококк был обнаружен 
у 67% пациентов с АД. Исследование Nakataetal. не выявили 
корреляций между степенью или продолжительностью 
АД, типом глазных заболеваний, применением стероидов 
и частотой выявления бактерий [37]. Результаты исследо-
вания имеют значение для ведения пациентов. После про-
цедуры пломбирования склеры инфекция S. aureus была 
обнаружена в 18,8% случаев в группе АД по сравнению 
с 0,4% у пациентов без атопии (p <0,001) [38].

Отслоение сетчатки
Глазные осложнения АД также включают серьезные 

офтальмологические заболевания, такие как отслоение 
сетчатки (ОС). Трение глаз может быть патогенным фак-
тором — поражения на периферии сетчатки похожи на 
повреждения, вызванные травмой [39]. Однако уровни 
IgE в сыворотке не влияют на отслоение сетчатки [40].

Обзор тематических исследований из Японии выя-
вил одно исследование, в котором сравнивали пациентов 
с атопическим дерматитом с 1992 по 2001 и с 2002 по 2011 
годы. Это исследование показало, что в группе пациентов 
с атопическим дерматитом, пролеченных в период с 1992 

по 2001 год, было больше случаев двусторонней отслой-
ки и пациенты были значительно моложе по сравнению 
с теми, кто лечился в период с 2002 по 2011 год. Это от-
личный пример улучшения лечения АД на протяжении 
многих лет. [41].

Глаукома
Глаукома и ее связь с АД до сих пор недооцениваются 

и редко описываются. Упомянутое выше исследование 
датской популяции не продемонстрировало корреляции 
между этими двумя условиями [42]. Однако Takakuwaetal. 
предложили новый клинический термин, атопическая гла-
укома, диагностируемая при соотношении вертикального 
чашечного диска> 0,7 и / или выемке нейроретинального 
края, совместимой потере поля зрения, внутриглазном 
давлении (ВГД)> 21 мм рт.ст., отсутствии корреляции меж-
ду ВГД и Обнаружено использование глюкокортикоидов 
и наличие тяжелого атопического дерматита (затрагива-
ющего как минимум лицо) [43].

Катаркта
Катаракта у пациентов с АД обычно двусторонняя, 

симметричная и возникает в задней и передней субкапсу-
лярных областях [44–45]. Ее прогрессирование зависит 
от таких факторов, как трение глаз и тяжесть поражения 
кожи лица [45]. Taniguchietal. не продемонстрировали 
взаимосвязи между уровнями IgE в сыворотке, продол-
жительностью системного или местного применения кор-
тикостероидов (в области лица) и развитием катаракты 
[40]. Однако Sasabeetal. доказали связь между высоким 
уровнем сывороточного IgE и развитием катаракты у лиц 
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с атопическим дерматитом [46]. Исследование датского 
населения выявило корреляцию между катарактой и АД 
только у пациентов моложе 50 лет [47]. Тем не менее, Garrity 
и Liesegang наблюдали катаракту и отслоение сетчатки 
у 13,0% и 7,5% из 200 пациентов с АД (глазные проявления 
наблюдались у 42,5% пациентов с АД — 85 из 200 обсле-
дованных) [48].

Еще одним редким осложнением АД является ато-
пическая катаракта или дерматогенная катаракта (сим-
птом Андогского). Данное заболевание было описано 
офтальмологом Н. И. Андогским в 1914 году и является 
прогрессирующей двусторонней юношеской катарактой, 
которая развивается у некоторых больных атопическим 
дерматитом. Также описаны случаи развития дермато-
генной катаракты при некоторых других кожных забо-
леваниях — ихтиозе, псориазе, склеродермии. Развитие 
катаракты у больных кожными заболеваниями можно 
объяснить тем, что как хрусталик, так и кожа являются 
производными эктодермального зародышевого листка. 
В передних субкапсулярных слоях хрусталика появляет-
ся помутнение, а к 10–14 годам формируется звездчатая 
катаракта. Острота зрения снижается. Характерно одно-
временное или почти одновременное поражение обоих 
хрусталиков. Заболевание носит семейный характер, на-
следуется по аутосомально — рецессивному типу. Лечение 
катаракты — хирургическое.

Сопутствующие заболевания глаз у детей с АД
Дети составляют особую группу пациентов, у которых 

АД встречается чаще, чем у взрослых [4]. В современной 
литературе имеется очень мало сообщений о сосущество-
вании глазных проявлений и АД.

Сообщается, что частота сопутствующих заболеваний 
(включая офтальмологические осложнения) значительно 
выше у младенцев с АД, чем в здоровой популяции (47% 
против 28%) [49]. Другие источники оценивают часто-
ту глазных осложнений при АД примерно в 16,7% [50]. 
Французское исследование пришло к выводу, что всех 
мальчиков-аллергиков с тенденцией к потиранию глаз 
и недавним появлением астигматизма роговицы следует 
регулярно обследовать, чтобы выявить кератоконус на ран-
ней стадии [51]. Также были опубликованы исследования, 
демонстрирующие взаимосвязь между АД и катарактой 
у молодых людей [52–53]. Наиболее частыми симптомами 
AKК у педиатрических пациентов с атопией являются 
гиперемия конъюнктивы (96%) [54].

По данным индийского исследования из 43 пациентов 
с АД с глазными аномалиями ладонная гиперлинейность 
присутствовала у девяти (21,0%), тогда как она была отме-
чена только у четырех (7,0%) из 57 пациентов без глазных 
изменений [55]. У 21 (49,0%) из 43 пациентов наблюдалось 
сочетаниексероза и складки Денни-Моргана, тогда как 
только 14 (24,5%) из 57 без офтальмологическихнаруше-
ний имели этосочетание второстепенных признаков АД.
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Терапия
Системная терапия атопического дерматита скла-

дывается из применения антигистаминных препаратов, 
стабилизаторов мембран тучных клеток, при необходи-
мости — антибактериальных препаратов, а в тяжелых 
случаях — иммуносупрессивной терапии.

В настоящее время в наружной терапии атопического 
дерматита применяются различные кортикостреидные 
кремы и мази или топические ингибиторы кальциениври-
на. Однако при локализации высыпаний АД в периорби-
тальной области и на веках применение ГКС ограничено. 
Длительное применение ГКС препаратов может вызвать 
присоединение бактериальной инфекции и ряд ослож-
нений со стороны органов зрения (например, глаукому).

Кроме того, присутствующий зуд может вызывать 
травматизацию кожи и способствовать развитию конъюн-
ктивита. В связи с этим важно уделять должное внимание 
уходу кожи в данной области и подобрать оптимальное 
средство ухода для купирования симптомов АД.

В своей практике мы отдаем предпочтение стерильным 
влажным салфеткам Блефаросалфетка. В их состав входят 
экстракты, ромашки, зеленого чая, гамамелиса и календулы. 
Экстракт календулы оказывает дезинфицирующее, проти-
вовоспалительное и противомикробное действие. Экстракт 
зеленого чая является мощным антиоксидантом и содержит 
такие витамины как С, К, Е Р и РР, а танины зеленого чая 
укрепляют сосудистую стенку капилляров. Экстракт гама-
мелиса обладает противоотечным и антибактериальным 
действиями, а также смягчает кожу. Экстракт ромашки 
оказывает успокаивающее и антисептическое действия.

Также в качестве средства для снятия макияжа или 
очищающего средства можно рекомендовать пациен-
там применение Блефарогель. Очищение, содержащий 
Д-пантенол и экстракт алоэ вера, которые способствуют 
регенерации кожи и снятию воспалительных симпто-
мов. Д-пантенол обладает успокаивающим действием на 
раздраженную и воспаленную кожу, снимает ощущения 
зуда и жжения. Экстракт алоэ вера действует как анти-
септик, что может помочь предотвратить присоединение 
вторичной инфекции, а также обладает противоотечным 
и противовоспалительными действиями.

Использование уходовых средств в области век позво-
ляет достаточно быстро (в среднем за 5–7 дней) уменьшить 
такие проявления АД как гиперемию, зуд, шелушение 
(фото 3–4).

Также одним из важных компонентов комплексной 
терапии АД является диета, поскольку у ряда пациентов 
может наблюдаться пищевая аллергия усугубляющее те-
чение дерматита. Из пищи исключаются потенциальные 
аллергены, например, цитрусовые, шоколад, газированные 
напитки и др.

фото №3 фото №4
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Заключение
Некоторые глазные заболевания, связанные с АД, такие 

как АКК, потенциально серьезны и могут влиять на зрение 
и, следовательно, требуют офтальмологической оценки 
и лечения. Особенно больные с тяжелым течением АД 
должны состоять на диспансерном учете, как у дерматолога, 
так и окулиста. Учитывая продемонстрированную связь 
глазных заболеваний с АД, важно повышать осведомлен-
ность дерматологов о последствиях, признаках и симпто-
мах, а также о принципах ведения глазных заболеваний, 
связанных с АД.
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