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Инфекционные процессы длительного течения, 
протекающие в конъюнктиве, представляют 

сложную задачу, что связано со значительным изме-
нением микрофлоры в сторону устойчивых грамот-
рицательных бактерий. Кроме того, увеличивается 
частота встречаемости хронических форм заболева-
ний, которые почти всегда вызваны микст-инфек-
цией. Таким образом, для достижения наиболее эф-
фективных результатов лечения необходима точная 
диагностика с выявлением всех участников микроб-
ных сообществ. 

Диагностика специфических воспалительных 
заболеваний органа зрения 
Большинство современных способов диагностики 
специфических воспалительных заболеваний органа 
зрения заключаются в определении преимущественно 
одного возбудителя. Однако хронические специфиче-
ские воспалительные процессы органа зрения часто 
протекают с участием двух микроорганизмов и более. 
Так, лидерами смешанных инфекций, определяющих 
основную клиническую картину, являются внутрикле-
точные инфекционные агенты-вирусы и хламидии: 
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Abstract 
Long-term infectious processes occurring in the conjunctiva present a difficult task, which is associated with a significant change in the microflora 
towards resistant gram-negative bacteria. In addition, the frequency of occurrence of chronic forms of diseases increases, which are almost always 
caused by a mixed infection. Thus, in order to achieve the most effective treatment results, an accurate diagnosis is necessary with the identifica-
tion of all participants in microbial communities. 
In the NIMC of Eye Diseases named after Helmholtz, Voronezh Regional Clinical Ophthalmological Hospital and the Regional Center for Special-
ized Types of Care (Voronezh) conducted a study involving 589 patients with infectious diseases of the anterior segment of the eye caused by Ch. 
trachomatis, including mixed infection. 
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• вирусы (герпесвирусы, вирусы гриппа, аденови-
русы), бактерии (Chlamydia trachomatis, My-
coplasma hominis, риккетсии), аденовирусы и со-
общества Branhamella (Moraxella) catarrhalis с Her-
pes zoster;

• сообщество протозойной инфекции с герпесвирус-
ной; сообщества цитомегаловирусов со Streptococ-
cus haemolyticus и со стафилококками [1–7].
Роль M. hominis в офтальмологии остается малоиз-
ученной. Впервые на достаточном клиническом мате-
риале описаны признаки поражения переднего отрезка 
глаза при обнаружении Ureaplasma parvum [8, 9]. Эта 
крупная бактерия способна фагоцитировать более мел-
кие хламидийные клетки, что ведет к антибиотикоре-
зистентности. 
В настоящее время информация о роли микробных 
сообществ в развитии воспалительных процессов конъ-
юнктивы и роговицы носит ознакомительный характер. 
Не описано конкретных изменений переднего отрезка 
глаза, связанных с существующими сообществами виру-
сов с внутриклеточными возбудителями (Ch. trachoma-
tis, M. hominis, риккетсиями). Смешанные инфекции на 
фоне многократных попыток неэффективного приме-
нения антибактериальных препаратов для общей и 
местной терапии сопровождаются присоединением Tri-
chomonas к Herpes simplex, Staphylococcus и Candida al-
bicans к Ch. trachomatis. Сочетания протозойной инфек-
ции с герпесвирусной связаны с образованием краевых 
язвенных инфильтратов роговицы. 
Влияние каждого возбудителя в микробном сообще-
стве неравнозначно: существуют лидеры с преобладаю-
щими симптомами. Таким «ядром» микста могут быть 
вирусы или хламидии. Клиника смешанных инфекций 
разнообразна, а течение долгое и тяжелое. 

Изучение микробиологической картины 
В НИМЦ глазных болезней им. Гельмгольца, БУЗ ВО 

«Воронежская областная клиническая офтальмологи-
ческая больница» и БУЗ ВО «Областной центр специа-
лизированных видов помощи» (г. Воронеж) проведено 
исследование с включением 589 пациентов с инфек-
ционными заболеваниями переднего отрезка глаза, 
вызванными Ch. trachomatis, в том числе и при микст-
инфекции. Исследование включало изучение хрониче-
ских инфекций конъюнктивы продолжительностью 
больше 4 нед, а наблюдение пациентов, их партнеров, 
членов семей осуществляли в течение 3 лет и более. 
За этот срок мы выполнили у каждого пациента более 

3 осмотров с забором материала для диагностического 
лабораторного исследования и 2 последовательных 
контрольных исследования через 1 и 2 мес после лече-
ния. Смешанная инфекция была выявлена у 256 чело-
век (10%). В 27% случаев определялись сообщества Ch. 
trachomatis и Ureaplasma parvum как ведущие причин-
ные агенты глазных инфекций. Выявлено сообщество 
M. hominis с Acanthomoeba и с хламидиозом у 26 и 30%
соответственно. Клиническая картина воспалительного
заболевания переднего отрезка глаза, возбудителями

которого являлись Ch. trachomatis и Тrichomonas, со-
провождалась повышением уровня рН до 8, при этом 
сохранялась прозрачность роговицы. 
Более выраженные клинические признаки паратра-
хомы наблюдались при сочетании Ch. trachomatis с M. 
hominis. У 2,5% больных было обнаружено сообщество 
Ch. trachomatis, Mycoplasma, U. parvum с гипертро-
фией фолликулов, изменением ресничного края, вто-
ричной неоваскуляризацией краевой зоны роговицы. 
Также были обнаружены сообщества Ch. trachomatis с 
N. gonorrhoeae, бактерии рода Staphylococcus и C. albi-
cans. Гонорейнохламидийная инфекция являлась при-
чиной развития гнойной инфильтрации роговицы в
12% случаев.
Признаками сочетания Ch. trachomatis со стафило-
кокками были паратрахома, хроническая непроходи-
мость слезных протоков. Тrichomonas и Acanthomoeba 
сочетались с M. hominis у 35% пациентов. При этом от-
мечали небольшое количество серозногнойного отде-
ляемого, краевые инфильтраты в роговице, аллергиче-
ское поражение век и синдром сухого глаза. Прото-
зойно-уреаплазменный микст обнаружили у 22% боль-
ных с длительным течением процесса: развитием кера-
тита и вторичного синдрома сухого глаза, совместно с 
хламидиозом часто диагностировали кандидоз. Сме-
шанные инфекции конъюнктивы с участием Тrichomo-
nas и Acanthomoeba или M. hominis и U. parvum, харак-
теризовались усиленным токсическим действием: экзе-
матизация век, дефекты конъюнктивы и роговицы. 
При наличии рецидивов на фоне длительного общего 
лечения у 19% пациентов, при наличии Тrichomonas и 
Acanthomoeba, найдены ассоциации с C. albicans и U. 
parvum, при этом в клинической картине превалиро-
вали признаки кандидоза. 

Назначенное лечение: эффективность 
Всем пациентам проведено общее лечение с приме-
нением левофлоксацина в таблетках в течение 5 дней и 
местное – глазные капли Флоксал 3 раза в день, а также 
мазь Флоксал 1 раз в день на ночь. Поскольку продол-
жительность лечения хламидийной инфекции состав-
ляет 3–4 нед, в целях профилактики образования -
форм хламидий и достижения комплаенса рекомендо-
вано использование как глазных капель с низкой кон-
центрацией бензоалкония хлорида, так и глазной мази 
Флоксал без консервантов. 
Для работающих пациентов схема лечения была сле-
дующей: глазные капли Флоксал по 1 капле 4–6 раз в 
день, глазная мазь Флоксал на ночь, для неработающих 
пациентов и в выходные дни – глазные капли Флоксал 
по 1 капле 2–4 раза в день, глазная мазь Флоксал 2 раза 
в день и на ночь. Данные схемы лечения позволяют из-
бежать иммерсионного эффекта мази у работающего 
контингента, а также добиться высокой концентрации 
и глубокого всасывания офлоксацина в ночное время в 
связи с повышением местной температуры при закры-
тых веках. Лечение проводили в несколько этапов, ком-
бинировали применение антибактериальных препара-
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тов с офтальмофероном, после лечения пациентам на-
значали слезозаместители и репаранты. 
Офлоксацин (Флоксал) имеет способность быстро 
всасываться и достигать максимальной концентрации в 
конъюнктиве через 2–5 мин, а в передней камере – че-
рез 15–20 мин после закапывания. Согласно данным по 
фармакокинетике в тканях века офлоксацин достигал 
высокую концентрацию, которая сохранялась практи-
чески в течение суток без тенденции к снижению. Воз-
можным объяснением этого эффекта может быть тот 
факт, что часть мази локализовалась по краю века. Бо-
лее высокая максимальная концентрация мази с оф-
локсацином могла быть вызвана высокой абсорбцией 
через край века, например через фолликулы ресниц 
[14]. Подобное длительное сохранение высокой кон-
центрации препарата, способствует антибактериаль-
ному эффекту. 
Сочетание глазных капель и мази Флоксал без кон-
сервантов позволило длительно использовать препарат 
в лечении больных хламидиозом, в том числе 6 раз в 
день при осложненном течении. Известно, что консер-
ванты (бензоалкония хлорид) в концентрациях выше 
0,005% значительно снижают жизнеспособность кле-
ток. В связи с этим во время исследования регистриро-
вали случаи увеличения межклеточной проницаемости 
и понижение целостности мембран при применении 
норфлоксацина, ципрофлоксацина, гатифлоксацина и 
моксифлоксацина. Офлоксацин (глазная мазь Флоксал 
0,3%) и левофлоксацин не содержали консервантов и 
проявили наименьшую цитотоксичность по отноше-
нию к эпителию роговицы [10]. Кроме того, при дли-
тельном применении офлоксацина риск побочных эф-
фектов и грибковой контаминации ниже по сравнению 
с препаратами тетрациклинового ряда [11, 12]. 
Интересны результаты исследования ARMOR, кото-
рое включало изучение изолятов микроорганизмов в 
образцах отделяемого из конъюнктивальной полости 
на чувствительность к низким концентрациям (MIC) 
различных антибиотиков из десяти классов, в которые 
входили фторхинолоны (моксифлоксацин, гатифлок-
сацин, левофлоксацин, офлоксацин, ципрофлоксацин 
и бесифлоксацин), макролид (азитромицин), амино-
гликозид (тобрамицин), линкозамид (клиндамицин), 
пенициллины (оксациллин, пенициллин), полипептид 
(полимиксин В), феникол (хлорамфеникол), гликопеп-
тид (ванкомицин) и тетрациклин (тетрациклин). Ис-
следование показало, что офлоксацин имеет более вы-
сокую чувствительность и низкую резистентность к H. 
Influenzae и S. Pneumoniae (99,8, 0,2 и 99,5, 0,5% соот-
ветственно), чем тобрамицин, азитромицин, хлорамфе-
никол, полимиксин В [13]. 

Клинические примеры эффективности 
применения препарата Флоксал 
Клинический пример 1. Сообщество Ch. trachoma-

tis и Ureaplasma parvum. 
Больная С., 33 года. Больна 6 мес. Жалобы на бы-
струю утомляемость, зуд, отделяемое, покраснение 

обоих глаз. При осмотре отмечался отек и гиперемия 
век, слизисто-гнойное отделяемое. 
Биомикроскопия: гиперемия и отек слизистой ниж-
него века, беспорядочно расположенные фолликулы, 
местами в виде бус, нейтрофильные лейкоциты – до 
12–14 в поле зрения. В соскобах определялось 30–40 лей-
коцитов в поле зрения и в соскобах при ПИФ (ПЦР) – бо-
лее 15 клеток Ch. trachomatis в 1 пробе, методом ПЦР – 
Ch. trachomatis и U. parvum.  
Лечение: глазные капли Флоксал 3 раза в день и мазь 
Флоксал 1 раз в день на ночь. Биомикроскопия на фоне 
4 нед лечения: гиперемия и отек слизистой нижнего 
века, гипертрофия фолликулов уменьшились. Через 4 
нед в соскобах методом ПИФ (ПЦР) Ch. trachomatis и U. 
parvum не определялись. 

Клинический пример 2. Сообщество Ch. tra-
chomatis и Тrichomonas. 
Больной К., 25 лет. На фоне ношения мягких кон-
тактных линз отмечал жалобы на быструю утомляе-
мость глаз, покраснение, зуд. Объективно: гиперемия 
нижней переходной складки века, слизисто-гнойное 
отделяемое в углах глаз, увеличение фолликулов. 
Биомикроскопия – высокий лейкоцитоз, до 70 в поле 
зрения. Анализ соскоба конъюнктивы – Ch. trachomatis 
«+». 
Лечение: глазные капли Флоксал 3 раза в день и мазь 
Флоксал 1 раз в день на ночь. На фоне 3 нед лечения ги-
перемия нижней переходной складки века уменьши-
лась, отделяемого нет. В соскобе конъюнктивы мето-
дом ПИФ (ПЦР) через 1,5 мес хламидии не определя-
лись. 

Клинический пример 3. Сообщество Ch. tra-
chomatis и M. hominis. 
Больная Ж., 21 год. Жалобы на зуд, отделяемое, вос-
паление обоих глаз в течение 5 мес. Объективно: рез-
кий отек и гиперемия век, в углу глаза – умеренное ко-
личество гнойного отделяемого, в области верхнего и 
нижнего века отложение чешуек желтоватого цвета.  
Биомикроскопия: гиперемия и отек слизистой ниж-
него века. ПИФ (ПЦР) соскоба конъюнктивы: Ch. tra-
chomatis «+», M. hominis «+». 
Лечение: глазные капли Флоксал 3 раза в день и мазь 
Флоксал 1 раз в день на ночь. После лечения: гипере-
мия и отек слизистой нижнего века не отмечались.  
В соскобах методом ПИФ (ПЦР) через 1 мес: Ch. tra-
chomatis и М. hominis не выявлены. 

Заключение 
Результаты исследования продемонстрировали 
ослабление активности возбудителя при местном при-
менения офлоксацина 0,3% в виде двух лекарственных 
форм – капель и мази. Офлоксацин (глазная мазь 
Флоксал 0,3%) не содержит консервантов и показал 
наименьшую цитотоксичность по отношению к эпите-
лию роговицы [10], а риск побочных эффектов и гриб-
ковой контаминации при длительном применении оф-
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локсацина ниже по сравнению с препаратами тетрак-
циклинового ряда [11, 12]. Комбинирование глазных 
капель с низкой концентрацией бензоалкония хлорида 
с глазной мазью Флоксал без консервантов позволяет 
повысить комплаенс за счет однократного применения 
мази на ночь и добиться увеличения комфорта путем 

исключения иммерсии в дневные часы, а также до-
стичь высокой концентрации и полноценного всасыва-
ния офлоксацина в ночное время. 
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