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РЕФЕРАТ
Цель. Выявить факторы риска развития синегнойного поражения роговицы и оценить эффективность его лечения. 
Материал и методы. Представлен ретроспективный анализ 40 клинических случаев поражения роговицы в виде 
язвы синегнойной палочкой. Диагностика синегнойной инфекции была основана на бактериологическом подтверж-
дении и характерной клинической картине. 
Результаты. В качестве факторов риска были выявлены общие заболевания и очаги хронической инфекции, из ко-
торых чаще всего диагностировали хронический пиелонефрит, бронхит в стадии обострения и несанированный ка-
риес (87,5%). Из местных факторов необходимо выделить глазные микротравмы, в частности, после удаления ино-
родных тел роговицы и ношения контактных линз. В группу риска развития синегнойного поражения роговицы вхо-
дят лица пожилого возраста (старше 65 лет) с очагами хронической инфекции (в случаях авторов – исключительно 
мочевыводящих путей) и сахарным диабетом. 
Заключение. Назначение комбинированной антибиотикотерапии в достаточной дозе с учетом чувствительности 
возбудителя позволило избежать ургентной пересадки роговицы с лечебной целью и в 45,0% случаев медикамен-
тозно купировать синегнойный процесс. У 55,0% пациентов пришлось прибегнуть к хирургическому лечению – пре-
имущественно в виде сквозной кератопластики. Комплексное лечение в итоге позволило сохранить глаза и зрение 
у 85,0% пациентов. 
Ключевые слова: язва роговицы, синегнойная палочка, микротравмы, ношение контактных линз, очаги хрониче-
ской инфекции, медикаментозная комбинированная антибиотикотерапия, сквозная кератопластика
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ABSTRACT 
Purpose. To identify risk factors for the development of aeruginosa of the cornea and evaluate the effectiveness of its treat-
ment. 
Material and methods. This report presents a retrospective analysis of 40 clinical cases of corneal lesions in the form of 
ulcers with Pseudomonas aeruginosa. Diagnosis of P. aeruginosa infection was based on bacteriological confirmation and 
characteristic clinical picture.
Results. Common diseases and foci of chronic infection were identified as risk factors, of which chronic pyelonephritis and 
bronchitis in the acute stage and unsanitized caries (87.5%) were most often diagnosed. Of the local factors, it is first neces-
sary to highlight ocular microtraumas, in particular, after removing foreign bodies of the cornea and wearing contact lenses. 
The risk group for developing P. aeruginosa of the cornea includes elderly people (over 65 years of age) with foci of chronic 
infection (in the cases of the authors, exclusively of the urinary tract) and diabetes mellitus. 
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Conclusion. Prescribing combination antibiotic therapy in a sufficient dose, taking into account the sensitivity of the patho-
gen, made it possible to avoid urgent corneal transplantation for therapeutic purposes and in 45.0% of cases to stop the P. 
aeruginosa process with medication. In 55.0% of patients it was necessary to resort to surgical treatment – mainly in the 
form of penetrating keratoplasty. Complex treatment ultimately saved eyes and vision in 85.0% of patients. 
Key words: corneal ulcer, Pseudomonas aeruginosa, microtrauma, wearing contact lenses, foci of chronic infection, drug com-
bination antibiotic therapy, penetrating keratoplasty
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АКТУАЛЬНОСТЬ

В последние годы на фоне увеличения вирусных за-
болеваний и появления COVID-19, ведущих к сниже-
нию общего иммунного фона населения, активизиро-
валась синегнойная инфекция, участились случаи вну-
трибольничных вспышек. Среди бактериальных пора-
жений роговицы язвенный кератит, вызванный синег-
нойной палочкой, представляет наибольшую опасность 
потери зрения. Синегнойная палочка – Pseudomonas 
aeruginosa – аэробная грамотрицательная палочка, с од-
ним или двумя жгутиками, которая может расти и раз-
множаться как в аэробных, так и в анаэробных условиях. 
Является условно-патогенным микроорганизмом, широ-
ко распространенным в природе. Она обнаруживается в 
почве, воде, желудочно-кишечном тракте человека и не-
которых животных. При этом синегнойная палочка не-
привередлива в плане питательных веществ (в дистил-
лированной воде растет и размножается до 2,5 месяца, 
хотя и снижает свою активность в 10 раз). 

Наиболее идеальной средой ее обитания будет та 
локализация в организме, где темно, тепло (30–37 °С) 
и сыро, а именно – раны, нижние дыхательные и моче-
выводящие пути.

Возбудитель, поражающий лиц со сниженным есте-
ственным иммунитетом, является лидером внутриболь-
ничных инфекций. Синегнойная палочка активно обра-
зует пленки. В этом процессе участвует вырабатываемая 
микробами внеклеточная слизь. Когда палочка прикре-
пляется к поверхности, она тут же образует моно слой из 
микроколоний, покрытых экзополисахаридом. 

Синегнойная палочка вырабатывает биологически 
активные продукты: высокотоксичные экзотоксины, 
коллагенозу, эластазу и другие протеазы – что обуслав-
ливает клинику поражения роговицы (быстрое распро-
странение по площади и глубине с резким ее истонче-
нием – ферментный лизис). Полисахаридная матрица 
формируется путем соединения псевдомонад друг с дру-
гом посредством пилий. Когда биопленка созревает (по 
времени это занимает в среднем неделю), она становит-
ся эластичной, упругой, резиноподобной, обеспечивая 
защиту включенных в нее микроорганизмов от воздей-
ствий антибиотиков, антисептиков, дезинфектантов и 
иммунных клеток организма хозяина. При этом внутри 
самой биопленки бактерии активно обмениваются фак-
торами вирулентности и антибиотикорезистентности. 
Отшнуровывающиеся в последующем от пленки новые 
палочки обладают всем набором факторов защиты, ха-
рактерным для материнской биопленки. 

Стремительность распространения процесса, слож-
ность его лечения, тяжесть последствий, в частности, язв 
роговицы, вызванных P. aeruginosa, – вот, что отличает 
синегнойное поражение тканей глаза [1]. Оно возникает 
в результате травмы роговицы (часто микротравмы по-
сле удаления инородных тел), значительно реже – по-
сле хирургических вмешательств на ней или бывает об-
условлено ношением контактных линз (причем иногда 
синегнойное поражение роговицы осложняется еще и 
акантамебным), нерациональным применением стеро-
идов, лагофтальмом, например, у пациентов в коме, на-
ходящихся длительное время на искусственной венти-
ляции легких и т.д. [2–4].

ЦЕЛЬ

Выявить факторы риска развития синегнойного по-
ражения роговицы и оценить эффективность его лече-
ния.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В работе проведен ретроспективный анализ (по 
историям болезни) особенностей поражения рогови-
цы синегнойной палочкой у 40 пациентов в возрасте от 
22 до 82 лет, находившихся на стационарном лечении 
во II отделении клиники в 2018–2021 гг. 

Все пациенты, среди которых было 25 мужчин и 
15 женщин, условно были разделены на 2 группы. В 1-ю 
группу были включены 25 пациентов с «первичной» си-
негнойной язвой роговицы: 12 пациентов с синегной-
ным поражением на фоне микротравмы (в том числе у 
6 – после удаления инородных тел роговицы), 4 паци-
ента – на фоне герпетического поражения роговицы, 4 
– ношения контактных линз и 5 – без видимой причи-
ны. Характерным было то, что у всех пациентов 1-й груп-
пы роговичное поражение локализовалось в централь-
ных отделах и наблюдалось в весенне-летний период. 

Во 2-ю группу вошли 15 пациентов с развившейся 
язвой роговицы на ранее оперированных глазах в сроки 
от одной недели до 6 месяцев: после экстракции катарак-
ты – 8 глаз, антиглаукоматозных операций – 3 глаза, пер-
вичной хирургической обработки – 4 глаза. У всех паци-
ентов язвы возникли в осенне-зимний период на фоне 
получаемой местной стероидной терапии и исходно ло-
кализовались вдоль роговичных швов [4]. 

Сроки обращения пациентов обеих групп в клини-
ку составили от 2 дней до 1 недели, чаще всего через 
3–5 дней от начала заболевания (32 человека). У боль-
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шинства пациентов (у 17) язва была размером 3–5 мм, 
у 12 – диаметром более 6 мм. Только у 7 пациентов она 
была менее 3 мм в диаметре, у остальных 4 больных на-
блюдалось полное расплавление роговицы. 

Особо следует отметить, что из 40 человек у 38 
(95,0%) выявлены общие заболевания и очаги хрони-
ческой инфекции. Чаще всего диагностировали хро-

нический пиелонефрит или бронхит в стадии обостре-
ния и несанированный кариес – у 35 пациентов (87,5%) 
(табл. 1).

Диагностика синегнойной инфекции была основана 
на бактериологическом подтверждении (19 глаз) или ха-
рактерной клинической картине (21 глаз), представлен-
ной выраженным болевым синдромом, обильным вяз-
ким гнойным отделяемым, студнеобразным стромаль-
ным детритом, быстрым распространением роговично-
го процесса по глубине и площади, лизисом роговичной 
ткани с резким истончением вплоть до перфорации. По-
сев из конъюнктивальной полости был взят на фоне на-
чатой антибактериальной терапии у 26 пациентов. При 
этом рост P. aeruginosa был зафиксирован в 19 случаях 
(73,1%), преимущественно на 2-й день от начала тера-
пии (63,2%) (табл. 2). 

Синегнойная палочка бывает «дикая» – природная, 
чувствительная к большинству антибиотиков, а также 
«внутрибольничная» – устойчивая почти ко всем из-
вестным антибиотикам. Выделенные штаммы (у 16 па-
циентов) были чувствительны к гентамицину (7), поли-
миксину (15), линкомицину (6), карбенициллину (5), ле-
вофлоксацину (8), ципрофлоксацину (6), тобромици-
ну (8), имипенему (6), цефуроксиму (9), амикацину (6). 
При этом у 6 пациентов чувствительность была только 
к одному препарату, а именно к полимиксину. 

Лечение включало: общие и местные антибиотики 
широкого спектра действия (путем форсированного их 
применения, особенно в первые 10–14 дней), а при по-
лучении результатов посева и чувствительности – про-
водилось соответственно полученным данным. Пред-
почтение отдавалось следующим антибиотикам: гента-
мицину, полимиксину, тобромицину, цефамезину, ле-
вофлоксацину, ципрофлоксацину, амикацину. Прово-
дилась общая и местная дезинтоксикационная терапия. 
С целью нейтролизации высвобождающихся протеаз и 
приостановления лизиса роговичной ткани применя-
лась местная антиферментная терапия (гордокс, кон-
трикал), в ряде случаев выполнялись скарификация и 
туширование (водным 1% раствором метиленового си-
него) роговичного инфильтрата, язвы. При необходимо-
сти проводилось лечение сопутствующего демодекоза 

 Таблица 1 

Сопутствующие заболевания у пациентов с синегнойной 
инфекцией

 Table 1

Concomitant diseases in patients with pseudomonas 
aeruginosa infection

Количество 
больных
Number  

of patients

Заболевание
Disease

16 Хронический пиелонефрит в стадии 
обострения

Exacerbation of chronic pyelonephritis

10 Хронический бронхит в стадии обострения
Exacerbation of chronic bronchitis

9 Несанированный кариес
Caries

4 Сахарный диабет
Diabetes mellitus

2 Хронический декомпенсированный тонзиллит
Chronic decompensated tonsillitis

2 Острый отит среднего уха
Acute otitis media

Примечание. В 3 случаях у пациентов диагностировали 
сочетанную патологию (в частности, хронический пиелонефрит и 
сахарный диабет или нелеченный кариес и т.д.).

Note. In 3 cases, patients were diagnosed with a combined pathology 
(in particular, chronic pyelonephritis and diabetes mellitus or 
untreated caries, etc.).

Таблица 2 

Сроки посева и высеваемость синегнойной микрофлоры
 Table 2

Timing of seeding and pseudomonas aeruginosa microflora growth

День от начала лечения
Day of treatment

Количество посевов
Number of seeding

Рост синегнойной флоры
Microflora growth

2-й
2nd

13 12

3-й
3rd

5 4

4-й
4th

3 2

5-й и позже
5th and later

5 1
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век. После купирования острого процесса больные по-
лучали противогрибковую, репаративную и рассасыва-
ющую терапию. 

Следует отметить, что во 2-й группе у пациентов с 
язвами роговицы на ранее оперированных глазах ми-
кробный процесс протекал более бурно, хуже поддавал-
ся консервативному лечению. В данной группе был вы-
явлен более высокий удельный вес синегнойной палоч-
ки, устойчивой к антибактериальной терапии.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Проведенные исследования позволили выделить сле-
дующие местные и общие (системные) факторы риска 
развития синегнойного поражения роговицы, которые 
в порядке убывания представлены в таблице 3. 

Нельзя не указать и еще на одну отмеченную нами до-
вольно частую (30%) местную сопутствующую офталь-
мопатологию в виде наличия выраженного мейбомии-
та и блефароконъюнктивита демодекозной этиологии.

Лучшие результаты медикаментозного лечения по-
лучены у пациентов с одномоментным сочетанием двух 
антибиотиков, например, левофлоксацин + тобрамицин 
или ципрофлоксацин + гентамицин, но все же лучшим 
препаратом в лечении сигнегнойной инфекции, на наш 
взгляд, остается полимиксин В, в частности, в сочетании 
с амикацином.

 Консервативная терапия позволила у 18 больных 
(45,0%) купировать процесс, причем это были пациен-
ты, поступившие в первые 2 дня от начала заболевания.

Хирургическое лечение потребовалось 22 пациен-
там (55,0%). На фоне проводимой терапии по мере очи-
щения язвенной поверхности у 9 пациентов возникло 
резкое истончение с угрозой перфорации, у 7 пациен-
тов произошла перфорация. Данной группе пациентов 
(16) была выполнена кератопластика с лечебно-текто-
нической целью: на 2 глазах – глубокая послойная и на 

14 – сквозная [5]. На 5 глазах одномоментно со сквоз-
ной кератопластикой было произведено удаление на-
бухающей катаракты. У всех 16 оперированных боль-
ных тяжелый бактериальный процесс удалось купиро-
вать. В итоге, спустя месяц после кератопластики при-
живление трансплантата оказалось прозрачным только 
в 1 глазу, полупрозрачным – в 10, а в 5 глазах – мутным. 
Итак, своевременная диагностика и интенсивное лече-
ние позволили сохранить глаза у 34 человек (в 85,0% слу-
чаев) из этой тяжелой группы пациентов.

У 6 наиболее тяжелых пациентов (все они были в воз-
расте старше 65 лет, обратились позднее 3 суток от на-
чала заболевания и имели обострение хронического пи-
елонефрита), которые поступили с полным расплавле-
нием роговицы и развитием эндофтальмита (2 глаза) 
или панофтальмита (4 глаза), глаза сохранить не уда-
лось. В 2 случаях была проведена энуклеация, в 4 – эвис-
церация. 

В среднем пациенты находились в клинике 21 день. 
Острота зрения после лечения чаще всего была на уров-
не нескольких сотых и не превышала 0,1. На наш взгляд, 
острота зрения при выписке из клиники не показательна 
в связи с основной, центральной локализацией процес-
са и последующим наличием, как правило, интенсивного 
помутнения не только в роговице, но нередко и в хруста-
лике (как осложнение воспалительного процесса), а так-
же возможных изменений в сетчатке. Кроме того, боль-
шинству пациентов в дальнейшем планировались реа-
билитационные мероприятия (рассасывающая терапия, 
оптическая кератопластика и т.д.).

ОБСУЖДЕНИЕ

За последние годы наблюдается тенденция ро-
ста частоты кератитов и язв роговицы, вызывае-
мых грамотрицательной микрофлорой, в частности 
P. aeruginosae. Сложность течения синегнойной ин-

Таблица 3

 Факторы риска развития синегнойного поражения роговицы
 Table 3 

Risk factors for the development of pseudomonas lesions of the cornea

Факторы риска
Risk factors

Местные
Local

Общие
Are common

Глазная микротравма (например, после удаления инородных тел роговицы)
Ocular microtrauma (for example, after removal of corneal foreign bodies)

Инфекции мочеполовых путей
Genitourinary tract infections

Ношение контактных линз (кератит)
Wearing contact lenses (Keratitis)

Инфекции верхних дыхательных путей
Upper respiratory infections

Офтальмогерпес (длительно леченный)
Ophthalmoherpes (long-term treated)

Сахарный диабет
Diabetes mellitus

Местное лечение кортикостероидами
Local treatment with corticosteroids

Несанированный кариес
Caries

Хирургические вмешательства на роговице
Surgical interventions on the cornea

Хронический тонзиллит
Chronic tonsillitis
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фекции роговицы заключается в скорости распростра-
нения процесса и прогрессирующего лизиса рогови-
цы, частоте встречаемости внутрибольничных штам-
мов, устойчивых почти ко всем антибиотикам, сложно-
сти получения полимиксина B, к которому, по данным 
полученных нами посевов, оказались чувствительны-
ми более 90% P. auroginosae. 

Проведенный ретроспективный анализ пролечен-
ных пациентов с синегнойными язвами роговицы по-
казал, что основными общими заболеваниями, способ-
ствующими развитию данной офтальмоинфекции, яв-
ляются хронический пиелонефрит или бронхит в ста-
дии обострения и несанированный кариес. Тогда как 
ведущими местными факторами оказались микротрав-
мы роговицы после удаления инородных тел рогови-
цы (поэтому пациенты с микротравмами и воспалени-
ем на оперированном глазу нуждаются в повторных ди-
намических осмотрах офтальмолога) и ношение кон-
тактных линз.

Бактериальные язвы, обусловленные синегнойной 
палочкой, могут локализоваться в любой части рогови-
цы, но чаще поражается центральная зона, заболевание 
протекает более тяжело, труднее поддается лечению, и 
рубцевание в этой области всегда приводит к потере зре-
ния. Учитывая бурное течение синегнойной язвы рого-
вицы, иногда сочетающейся с акантамебным ее пораже-
нием, особенно на фоне ношения контактных линз [2, 
3], необходимо поддерживать максимальную концентра-
цию лечебного препарата, а именно антибиотиков, на-
пример, из группы фторхинолонов во избежание даль-
нейшего некроза роговицы, приводящего к перфора-
ции через 1–2 дня от начала заболевания. Например, осу-
ществляют инстилляцию в конъюнктивальную полость 
0,3% раствора ципрофлоксацина (или ломефлоксацина) 
в течение 2 суток с 10-часовым ночным перерывом. При 
этом в первый час – каждые 5 мин, начиная со 2-го часа – 
каждые 2 ч, на 2-е сутки и далее в острый период – каж-
дые 3 ч [6, 7]. 

Активная скарификация патологического процес-
са, назначение комбинации антибиотиков, например, 
аминогликозидов + фторхинолонов, но лучше всего, с 
полимиксином В (например, для местного примене-
ния в составе макситрола), учитывая высокую чувстви-
тельность к нему синегнойной палочки, существенно 
улучшило течение и результаты консервативного ле-
чения указанной офтальмопатологии. Однако этого 
оказалось недостаточно, и в 55,0% случаев нам при-
шлось прибегнуть к хирургическому лечению. Как из-
вестно, оно при гнойных язвах роговицы в зависимо-
сти от глубины и распространенности поражения мо-
жет быть весьма разнообразным и включать микроди-
атермо- и лазерную коагуляцию, кросслинкинг. Одна-
ко при синегнойных язвах наиболее рекомендованным 
методом остается кератопластика, причем сквозная [8]. 
В наших случаях также у 16 пациентов была с успехом 
выполнена пересадка роговицы (в подавляющем чис-
ле случаев – сквозная), но в 6 самых тяжелых случаях 
при сочетании синегнойного расплавления роговицы 
с эндо- или панфтальмитом пришлось все же прибег-
нуть к энуклеации или чаще эвисцерации с последую-
щим протезированием. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У 95,0% пациентов с синегнойными язвами рогови-
цы в качестве факторов риска были выявлены общие за-
болевания и очаги хронической инфекции, из которых 
чаще всего диагностировали хронический пиелонеф-
рит, бронхит в стадии обострения и несанированный 
кариес (87,5%). Из местных факторов в первую очередь 
необходимо выделить глазные микротравмы, в частно-
сти, после удаления инородных тел роговицы и ношения 
контактных линз. В группу риска развития синегнойно-
го поражения роговицы входят лица пожилого возраста 
(старше 65 лет) с очагами хронической инфекции (в на-
ших случаях исключительно мочевыводящих путей) и 
сахарным диабетом.

Знание особенностей возбудителя (клинический 
опыт врача), механическая повторная очистка язвенной 
поверхности роговицы в ранние сроки, назначение ком-
бинированной антибиотикотерапии в достаточной дозе 
с учетом чувствительности возбудителя позволило избе-
жать ургентной пересадки роговицы с лечебной целью и 
в 45,0% случаев медикаментозно купировать синегной-
ный процесс. У 55,0% пациентов пришлось прибегнуть 
к хирургическому лечению – преимущественно в виде 
сквозной кератопластики. Комплексное лечение в итоге 
позволило сохранить глаза и зрение у 85,0% пациентов. 
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