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РЕФЕРАТ

Статья посвящена бактериальным конъюнктивитам. В обзоре 
научных работ по данной проблеме представлена клиника, диагно-
стика и комплексное лечение данной офтальмопатологии. При этом 
большое внимание уделено антибиотикотерапии бактериальных 
конъюнктивитов. Особое место в ней занимают антибиотики-фтор-

хинолоны, которые обладают широким спектром действия, вклю-
чая грамположительных и грамотрицательных возбудителей глаз-
ных инфекций, и могут считаться препаратами первого выбора при 
бактериальных конъюнктивитах, особенно резистентных к другим 
антибиотикам.
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ABSTRACT

Bacterial conjunctivitis (literature review)
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The article is devoted to bacterial conjunctivitis. The review of scientific 
works on this problem presents the clinic, diagnosis and comprehensive 
treatment of this ophthalmopathology. At the same time, much attention 
is paid to antibiotic therapy of bacterial conjunctivitis. A special place in 
it is occupied by antibiotic fluoroquinolones, which have a wide spectrum 

of action, including gram-positive and gram-negative causative agents of 
eye infections, and can be considered the drugs of first choice in bacterial 
conjunctivitis, especially resistant to other antibiotics.
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Как известно, конъюнктивиты 
являются одной из наиболее 
частых причин развития так 

называемого синдрома «красно-
го глаза». В структуре всей глазной 
патологии, например, в Республи-
ке Башкортостан по обращаемости 
доля конъюнктивитов составляет в 
среднем около 14%, а среди воспа-
лительных заболеваний – 56% (при-
мерно 70% приходится на взрослых 
и 30% – на детей). При этом ведущее 
место (50,2%) занимают бактериаль-
ные конъюнктивиты (БК) и аденови-
русные (15,8%), меньшую роль игра-
ют аллергические поражения слизи-
стой оболочки век (6-7,2%) [1, 2]. В 
этиологической структуре бакте-
риальных конъюнктивитов (БК) у 
взрослых ведущее место (до 76%) 
занимают стафилококки. Около 9% 
приходится на S. aureus и бактерии 
рода Streptococcus, остальная доля – 

на другие возбудители, чаще грамо-
трицательные. У детей же причиной 
БК, кроме стафилококков и стреп-
тококков, как правило, служит Hа-
еmophilus influenzae [3-7].

При остром стафилококковом 
БК возникают жалобы на покрасне-
ние глаз, дискомфорт – чувство пе-
ска, жжения, инородного тела, све-
тобоязнь и достаточно обильное 
отделяемое, которое скапливается в 
нижнем своде и вначале носит сли-
зисто-гнойный, а затем чисто гной-
ный характер. Отмечается гипере-
мия с отеком конъюнктивы век и пе-
реходных складок, поверхностная 
конъюнктивальная инъекция (наи-
более выраженная у свода с умень-
шением по направлению к лимбу). 
При БК всегда существует опасность 
вовлечения в инфекционный про-
цесс роговицы в виде кератита или 
язвы. Поражение роговицы при ста-

филококковом конъюнктивите раз-
вивается медленно – сначала появ-
ляется небольших размеров оваль-
ный желтовато-белый инфильтрат, 
подвергающийся в дальнейшем изъ-
язвлению. А вот при язве роговицы, 
вызванной синегнойной палочкой, 
наблюдается молниеносное течение 
воспалительного процесса, которое 
часто приводит к ее перфорации и 
развитию гнойного эндофтальмита. 

Бактериальные конъюнктиви-
ты могут протекать в острой (по-
дострой) и хронической формах. 
Как правило, поочередно поража-
ются оба глаза. Острый БК, переда-
ющийся контактным путем, чаще 
всего возникает у детей и людей по-
жилого возраста, длится он обычно 
7-10 дней. Важно, что при этом реги-
онарные лимфоузлы не увеличены, а 
острое респираторное заболевание 
и патология урогенитального трак-
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та (уретрит, простатит) в анамнезе 
отсутствуют [8, 9].

Хронический БК преимуще-
ственно наблюдается у взрослых, 
протекает с периодами ухудшения 
и улучшения состояния, а симпто-
матика его не выражена (конъюн-
ктива незначительно или умерен-
но гиперемирована, рыхлая, не-
редко с сосочковой гиперплазией, 
на краях век имеются корочки за-
сохшего отделяемого желтоватого 
цвета). Основными возбудителями 
хронических конъюнктивитов яв-
ляется грамм-положительные кок-
ки (70%) и S. epidermidis (48%). При 
этом спектр возбудителей довольно 
широкий: грамотрицательная ми-
крофлора, грибы (7%), хламидии 
(20,8%), микоплазмы (14,4%), уре-
оплазмы (4%), гарднереллы (6,4%). 
Причинами его развития могут слу-
жить заболевания век, слезоотводя-
щих путей, неправильное или недо-
статочное лечение острого БК, а так-
же заболевания зубов, ЖКТ, у детей – 
особенно ЛОР–патология (прида-
точных пазух носа и пр.) с реин-
фицированием через слезно-носо-
вой канал. Надо сказать, что клини-
ческая картина стафилококкового 
конъюнктивита с хроническим те-
чением неспецифична и его сим-
птомы непатогномоничны, неред-
ко он протекает в сочетании с бле-
фаритом [10-12].

Во многом неудачи терапии БК 
обусловлены значительным ро-
стом (до 36%) числа штаммов 
Staphylococcus aureus, чаще коагу-
лазанегативных стафилококков и 
стрептококков, обладающих ре-
зистентностью к антибиотикам. В 
частности, в последнее время отме-
чается рост числа штаммов, устой-
чивых к аминогликозидам и фтор-
хинолонам ранних поколений [7, 
13, 14].

Нельзя не упомянуть и другие, 
главным образом, тяжело протека-
ющие и имеющие свои специфиче-
ские особенности БК. В частности, 
тяжелое течение БК наблюдается 
при вовлечении в процесс рогови-
цы (кератит, язва). Этиологическая 
структура ее язвенных поражений у 
детей и взрослых следующая: стафи-
лококк – 44-45%, стрептококк – 12-
19%, синегнойная палочка – 9-10%, 
грибы – 7-17%, акантамебы – 1,6% 
[8, 15, 16]. Это высококонтагиозный 

острый эпидемический (поражает 
семьи и коллективы, особенно де-
тей ясельного возраста) конъюнкти-
вит с очень коротким инкубацион-
ным периодом (24-48 часов), частым 
образованием петехиальных кро-
воизлияний и легко отторгающих-
ся пленок на слизистой оболочке и 
лихорадочным состоянием, причи-
ной развития которого служит гра-
мотрицательная палочка Коха-Уик-
са. К ним относится и двусторон-
ний пневмококковый конъюнкти-
вит Френкеля-Вексельбаума, кото-
рый также носит острый и неред-
ко эпидемический характер, чаще 
встречается у детей, может напоми-
нать бленнорею с обильным отделя-
емым, но иногда протекает с образо-
ванием ложных пленок. В эту груп-
пу входит и гонобленнорея, вызван-
ная гонококком Нейссера – у взрос-
лых заболевание протекает тяжелее, 
чем у новорожденных, причем с вы-
раженным и плотным отеком век и 
очень обильным, жидким, зеленова-
тым гнойным отделяемым, нередко 
с поражением роговицы, вплоть до 
гнойной язвы. Наконец, это дифте-
рийный конъюнктивит, возникаю-
щий при поражении носа и рото-
глотки палочкой Леффлера и сопро-
вождающийся значительным отеком 
и уплотнением век, обильным и тягу-
чим слизисто-гнойным отделяемым 
на фоне регионарной болезненной 
лимфоаденопатии с характерным 
симптомом – наличием грязно-се-
рых пленок на конъюнктиве век и 
переходных складок, плотно спаен-
ных с подлежащей тканью [9]. 

Диагностика бактериальных 
конъюнктивитов основывается на 
данных анамнеза, типичной клини-
ческой картине, а также результа-
тах микроскопического исследова-
ния мазков (соскобов) конъюнкти-
вы и посевов их на бульонную сре-
ду с определением возбудителя бак-
териальной инфекции. При диффе-
ренциальной диагностике надо пом-
нить, что в отличие от аденовирус-
ного конъюнктивита, БК, как пра-
вило, не сопровождается инфекци-
ей верхних дыхательных путей (фа-
рингит и т.п.), чаще всего регистри-
руется в жаркое время (а не весной и 
осенью), является менее контагиоз-
ным и поэтому не обнаруживается у 
других членов семьи или сотрудни-
ков по работе. При БК, как правило, 

имеет место вязкое гнойное отделя-
емое, склеивающее веки и ресницы 
по утрам, при вирусной же инфек-
ции – оно серозное или слизистое. 
Снижение остроты зрения обычно 
является симптомом поражения ро-
говицы, нередко отмечаемом при 
вирусном или хламидийном конъ-
юнктивитах [8, 9, 17].

При интерпретации лаборатор-
ных исследований следует учиты-
вать, что у здоровых лиц в конъ-
юнктивальной полости чаще об-
наруживают эпидермальный (до 
87%) и золотистый стафилококк 
(до 25%), также часто у взрослых – 
Corynebacterium xerosis, негемо-
литические стрептококки, реже – 
Propionibacterium spp. [13, 18]. Сле-
дует отметить, что спектр и частота 
встречаемости микроорганизмов в 
конъюнктивальной полости паци-
ентов из различных регионов могут 
иметь свою специфику, что следу-
ет учитывать при лабораторной ди-
агностике БК и интерпретации по-
лученных результатов.

Для терапии БК, как правило, 
местно применяют антибиотики 
широкого спектра действия (по-
скольку возбудитель конъюнктиви-
та при первичном обращении обыч-
но неизвестен) и антисептики в ка-
честве самостоятельного лечения 
конъюнктивита при легком его те-
чении (окомистин, витабакт, оф-
тальмо-септонекс) [19-23]. Безуслов-
но, лечение желательно проводить с 
учетом бактериологического иссле-
дования отделяемого из конъюнкти-
вальной полости, чувствительности 
микробной флоры к антибиотикам, 
анамнестических данных о недавно 
использованных антибиотиках.

Для лечения БК используются ан-
тибиотики из следующих групп: те-
трациклинов (мазь 1%); аминогли-
козидов – 0,3% тобрамицин (капли), 
0,3% гентамицин (капли, мазь), 0,3% 
нетилмицин (капли, мазь); фторхи-
нолонов – 0,3% ципрофлоксацин 
(капли и мазь), 0,3% офлоксацин 
(капли и мазь), 0,5% левофлоксацин 
(капли), 0,3% ломефлоксацин (кап-
ли), 0,5% моксифлоксацин, 0,3% га-
тифлоксацин (капли); макролидов – 
эритромицин (мазь 1%) и 1,5% ази-
тромицин (капли), а также комби-
нированных препаратов, напри-
мер, колбиоцин (ролитетрациклин, 
хлорамфеникол и колистин) и пре-
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паратов фузидовой кислоты (фуци-
талмик), для которой характерно не-
высокая частота возникновения ре-
зистентности и нежелательных по-
бочных реакций [22, 24-28].

Несколько слов о фторхиноло-
нах, которые считаются препара-
тами первого выбора при среднетя-
желых и тяжелых бактериальных ин-
фекциях. Они активны против ши-
рокого спектра грамположительных 
и грамотрицательных возбудителей 
глазных инфекций, имеют самый 
широкий спектр действия и наилуч-
ший профиль (90%) чувствительно-
сти. Используются для профилакти-
ки бактериальных инфекций в оф-
тальмохирургии и могут считаться 
препаратами первого выбора при 
БК, особенно резистентном к дру-
гим антибиотикам. Хинолоны II по-
коления (ломефлоксацин, офлокса-
цин, ципрофлоксацин) имеют ши-
рокий спектр антимикробного дей-
ствия, а III (левофлоксацин) и IV 
поколений (моксифлоксацин и га-
тифлоксацин) характеризуются бо-
лее высокой активностью в отно-
шении грамположительных бакте-
рий (стафилококков, пневмокок-
ков), внутриклеточных патогенов, 
анаэробов (IV поколение). Эффек-
тивность терапии БК только одним 
антибиотиком из группы фторхино-
лонов сравнима с лечением комби-
нации беталактамов и аминоглико-
зидов, цефазолином и тобрамици-
ном [29-36].

При остром БК средней и тяжелой 
степени антибиотики рекомендует-
ся закапывать через каждые 2-3 часа 
(т.е. до 8-10 раз в день), а при агрес-
сивных конъюнктивитах (синег-
нойная палочка, гонококк, пневмо-
кокк) – через каждый час в течение 
дня. После стихания явлений воспа-
ления частоту инстилляций умень-
шают до 3-4 раз в сутки. При лечении 
тяжело протекающих форм БК, осо-
бенно сопровождающихся пораже-
нием роговицы, необходимо прове-
дение одновременно местной и си-
стемной антибактериальной тера-
пии. Следует помнить, что длитель-
ное (более 4 недель) применение ан-
тибиотиков может привести к росту 
нечувствительных к нему микроор-
ганизмов, а также грибов. Во время 
лечения не рекомендуется ношение 
контактных линз.

Лечение острого конъюнктиви-

та, вызванного синегнойной палоч-
кой при язвенном поражении рого-
вицы, начинают с форсированных 
инстилляций в конъюнктивальную 
полость комбинации двух антибио-
тиков из группы аминогликозидов 
(0,3% тобрамицин или гентамицин) 
и фторхинолонов (ломе- или лево-
флоксацин): в первые 2 часа каждые 
15 мин., затем каждый час; начиная 
со вторых суток – через 2 часа; в по-
следующие сутки – каждые 3 часа 
(форсированный способ). Целесо-
образно сочетание местной анти-
биотикотерапии с использованием 
антисептика, например, такого как 
окомистин (6 раз в день). При угро-
зе или поражении роговицы, как 
правило, требуется местное (пара-
бульбарно – гентамицин) и систем-
ное (цефалоспорины и др.) приме-
нение антибиотиков [9, 15, 16].

В лечении БК дополнительно ис-
пользуют нестероидные противо-
воспалительные средства, противо-
аллергические и репаративные пре-
параты, слезозаместительную тера-
пию, а также кортикостероиды, ко-
торые применяют не ранее, чем с 4-5 
дня заболевания.

Обычно продолжительность ле-
чения БК составляет 3-7 дней с ча-
стотой выздоровления, приближаю-
щей к 100%. При этом терапия фтор-
хинолонами, в частности, 0,5% лево-
флоксацином оказалась меньше все-
го при катаральной форме БК – все-
го 6 дней и почти в 2 раза больше 
(12,8) – при фолликулярной [5, 24].

И, наконец, нельзя не сказать об 
эмпирической терапии инфекци-
онного конъюнктивита. Как пока-
зал ретроспективный анализ амбу-
латорных карт (свыше 20000) боль-
ных с острым конъюнктивитом, 
проведенный Г.М. Чернаковой и со-
авт. [37], диагностические критерии 
между бактериальным и аденовирус-
ным процессом у врачей часто весь-
ма размыты, и на первом этапе диф-
ференциальная диагностика пред-
ставляет определенную трудность. 
Учитывая также, что лидирующие 
позиции в развитии острого инфек-
ционного конъюнктивита занимают 
аденовирус (20%), гемофильная па-
лочка (18%) и пневмококк (12%) при 
неоднозначной роли и условно-па-
тогенном характере главенствую-
щей стафилококковой микрофло-
ры, авторами предложена схема эм-

пирической рациональной терапии 
острого инфекционного конъюн-
ктивита, включающая антибиотик 
(желательно фторхинолон 3-го по-
коления, в исследовании авторов – 
это левофлоксацин, выбор которо-
го определялся высоким процентом 
выявления резистентной стафило-
кокковой микрофлоры), противо-
вирусное средство – выбор в пользу 
офтальмоферона в связи с высоким 
содержанием в нем рекомбинантно-
го интерферона и вспомогательных 
средств – дифенгидрамина, умень-
шающего отек и гиперемию слизи-
стой, борной кислоты, обеспечива-
ющей антисептическое действие и 
полимера, способствующего увлаж-
нению глазной поверхности. Тре-
тьим составляющим является про-
тивовоспалительный препарат из 
группы НПВС, причем предпочте-
ние целесообразно отдать препара-
там с пролонгированным терапев-
тическим эффектом (в частности, 
бромфенаку).
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