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и нфекционные процессы длительного течения, про-текающие в конъюнктиве, представляют сложнуюзадачу, что связано со значительным изменением микро-флоры в сторону устойчивых грамотрицательных бакте-рий. кроме того, увеличивается частота встречаемостихронических форм заболеваний, которые почти всегдавызваны микст-инфекцией. таким образом, для достиже-ния наиболее эффективных результатов лечения необхо-дима точная диагностика с выявлением всех участниковмикробных сообществ.
Диагностика специфических воспалительных
заболеваний органа зренияБольшинство современных способов диагностики спе-цифических воспалительных заболеваний органа зрениязаключаются в определении преимущественно одноговозбудителя. однако хронические специфические воспа-лительные процессы органа зрения часто протекают сучастием двух микроорганизмов и более. так, лидерамисмешанных инфекций, определяющих основную клини-ческую картину, являются внутриклеточные инфекцион-ные агенты-вирусы и хламидии:• вирусы (герпесвирусы, вирусы гриппа, аденовирусы),бактерии (Chlamydia trachomatis, Mycoplasma hominis,риккетсии), аденовирусы и сообщества Branhamella

(Moraxella) catarrhalis с Herpes zoster;• сообщество протозойной инфекции с герпесвирус-ной; сообщества цитомегаловирусов со Streptococcus
haemolyticus и со стафилококками [1–7].роль M. hominis в офтальмологии остается малоизучен-ной. Впервые на достаточном клиническом материалеописаны признаки поражения переднего отрезка глазапри обнаружении Ureaplasma parvum [8, 9]. Эта крупнаябактерия способна фагоцитировать более мелкие хлами-дийные клетки, что ведет к антибиотикорезистентности.В настоящее время информация о роли микробных со-обществ в развитии воспалительных процессов конъ-юнктивы и роговицы носит ознакомительный характер.Не описано конкретных изменений переднего отрезкаглаза, связанных с существующими сообществами виру-сов с внутриклеточными возбудителями (Ch. trachomatis,

M. hominis, риккетсиями). Смешанные инфекции на фонемногократных попыток неэффективного применения ан-тибактериальных препаратов для общей и местной тера-пии сопровождаются присоединением Trichomonas к Her-
pes simplex, Staphylococcus и Candida albicans к Ch. trachoma-
tis. Сочетания протозойной инфекции с герпесвируснойсвязаны с образованием краевых язвенных инфильтра-тов роговицы.

Влияние каждого возбудителя в микробном сообще-стве неравнозначно: существуют лидеры с преобладаю-щими симптомами. таким «ядром» микста могут бытьвирусы или хламидии. клиника смешанных инфекцийразнообразна, а течение долгое и тяжелое.
Изучение микробиологической картиныВ НиМЦ глазных болезней им. Гельмгольца, БУЗ Во«Воронежская областная клиническая офтальмологиче-ская больница» и БУЗ Во «областной центр специализи-рованных видов помощи» (г. Воронеж) проведено иссле-дование с включением 589 пациентов с инфекционнымизаболеваниями переднего отрезка глаза, вызванными 
Ch. trachomatis, в том числе и при микст-инфекции. иссле-дование включало изучение хронических инфекцийконъюнктивы продолжительностью больше 4 нед, а на-блюдение пациентов, их партнеров, членов семей осу-ществляли в течение 3 лет и более.За этот срок мы выполнили у каждого пациента более 3 осмотров с забором материала для диагностическоголабораторного исследования и 2 последовательныхконтрольных исследования через 1 и 2 мес после лече-ния. Смешанная инфекция была выявлена у 256 человек(10%). В 27% случаев определялись сообщества Ch. trac-
homatis и Ureaplasma parvum как ведущие причинныеагенты глазных инфекций. Выявлено сообщество M. ho-
minis с Acanthomoeba и с хламидиозом у 26 и 30% соответ-ственно. клиническая картина воспалительного заболе-вания переднего отрезка глаза, возбудителями которогоявлялись Ch. trachomatis и Тrichomonas, сопровождаласьповышением уровня рН до 8, при этом сохранялась про-зрачность роговицы.Более выраженные клинические признаки паратрахо-мы наблюдались при сочетании Ch. trachomatis с M. homi-
nis. У 2,5% больных было обнаружено сообщество Ch. trac-
homatis, Mycoplasma, U. parvum с гипертрофией фоллику-лов, изменением ресничного края, вторичной неоваску-ляризацией краевой зоны роговицы. также были обнару-жены сообщества Ch. trachomatis с N. gonorrhoeae, бакте-рии рода Staphylococcus и C. albicans. Гонорейнохламидий-ная инфекция являлась причиной развития гнойной ин-фильтрации роговицы в 12% случаев.признаками сочетания Ch. trachomatis со стафилокок-ками были паратрахома, хроническая непроходимостьслезных протоков. Тrichomonas и Acanthomoeba сочета-лись с M. hominis у 35% пациентов. при этом отмечали не-большое количество серозногнойного отделяемого,краевые инфильтраты в роговице, аллергическое пора-жение век и синдром сухого глаза. протозойно-уреаплаз-
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менный микст обнаружили у 22% больных с длительнымтечением процесса: развитием кератита и вторичногосиндрома сухого глаза, совместно с хламидиозом частодиагностировали кандидоз. Смешанные инфекции конъ-юнктивы с участием Тrichomonas и Acanthomoeba или 
M. hominis и U. parvum, характеризовались усиленнымтоксическим действием: экзематизация век, дефектыконъюнктивы и роговицы. при наличии рецидивов нафоне длительного общего лечения у 19% пациентов, приналичии Тrichomonas и Acanthomoeba, найдены ассоциа-ции с C. albicans и U. parvum, при этом в клинической кар-тине превалировали признаки кандидоза.
Назначенное лечение: эффективностьВсем пациентам проведено общее лечение с примене-нием левофлоксацина в таблетках в течение 5 дней иместное – глазные капли Флоксал 3 раза в день, а такжемазь Флоксал 1 раз в день на ночь. поскольку продолжи-тельность лечения хламидийной инфекции составляет3–4 нед, в целях профилактики образования L-форм хла-мидий и достижения комплаенса рекомендовано исполь-зование как глазных капель с низкой концентрациейбензоалкония хлорида, так и глазной мази Флоксал безконсервантов.для работающих пациентов схема лечения была сле-дующей: глазные капли Флоксал по 1 капле 4–6 раз вдень, глазная мазь Флоксал на ночь, для неработающихпациентов и в выходные дни – глазные капли Флоксал по1 капле 2–4 раза в день, глазная мазь Флоксал 2 раза вдень и на ночь. данные схемы лечения позволяют избе-жать иммерсионного эффекта мази у работающего кон-тингента, а также добиться высокой концентрации и глу-бокого всасывания офлоксацина в ночное время в связи сповышением местной температуры при закрытых веках.лечение проводили в несколько этапов, комбинировалиприменение антибактериальных препаратов с офтальмо-фероном, после лечения пациентам назначали слезозаме-стители и репаранты.офлоксацин (Флоксал) имеет способность быстро вса-сываться и достигать максимальной концентрации вконъюнктиве через 2–5 мин, а в передней камере – через15–20 мин после закапывания. Согласно данным по фар-макокинетике в тканях века офлоксацин достигал высо-кую концентрацию, которая сохранялась практически втечение суток без тенденции к снижению. Возможнымобъяснением этого эффекта может быть тот факт, чточасть мази локализовалась по краю века. Более высокаямаксимальная концентрация мази с офлоксацином моглабыть вызвана высокой абсорбцией через край века, на-пример через фолликулы ресниц [14]. подобное длитель-ное сохранение высокой концентрации препарата, спо-собствует антибактериальному эффекту.Сочетание глазных капель и мази Флоксал без консер-вантов позволило длительно использовать препарат влечении больных хламидиозом, в том числе 6 раз в деньпри осложненном течении. известно, что консерванты(бензоалкония хлорид) в концентрациях выше 0,005%значительно снижают жизнеспособность клеток. В связис этим во время исследования регистрировали случаиувеличения межклеточной проницаемости и понижение

целостности мембран при применении норфлоксацина,ципрофлоксацина, гатифлоксацина и моксифлоксацина.офлоксацин (глазная мазь Флоксал 0,3%) и левофлокса-цин не содержали консервантов и проявили наименьшуюцитотоксичность по отношению к эпителию роговицы[10]. кроме того, при длительном применении офлокса-цина риск побочных эффектов и грибковой контамина-ции ниже по сравнению с препаратами тетрациклиново-го ряда [11, 12].интересны результаты исследования ARMOR, котороевключало изучение изолятов микроорганизмов в образ-цах отделяемого из конъюнктивальной полости на чув-ствительность к низким концентрациям (MIC) различ-ных антибиотиков из десяти классов, в которые входилифторхинолоны (моксифлоксацин, гатифлоксацин, левоф-локсацин, офлоксацин, ципрофлоксацин и бесифлокса-цин), макролид (азитромицин), аминогликозид (тобра-мицин), линкозамид (клиндамицин), пенициллины (ок-сациллин, пенициллин), полипептид (полимиксин В), фе-никол (хлорамфеникол), гликопептид (ванкомицин) итетрациклин (тетрациклин). исследование показало, чтоофлоксацин имеет более высокую чувствительность инизкую резистентность к H. Influenzae и S. Pneumoniae(99,8, 0,2 и 99,5, 0,5% соответственно), чем тобрамицин,азитромицин, хлорамфеникол, полимиксин В [13].
Клинические примеры эффективности
применения препарата Флоксал

Клинический пример 1. Сообщество Ch. trachomatisи Ureaplasma parvum.Больная С., 33 года. Больна 6 мес. жалобы на быструюутомляемость, зуд, отделяемое, покраснение обоих глаз.при осмотре отмечался отек и гиперемия век, слизисто-гнойное отделяемое.Биомикроскопия: гиперемия и отек слизистой нижнеговека, беспорядочно расположенные фолликулы, местамив виде бус, нейтрофильные лейкоциты – до 12–14 в полезрения. В соскобах определялось 30–40 лейкоцитов в по-ле зрения и в соскобах при пиФ (пЦр) – более 15 клеток
Ch. trachomatis в 1 пробе, методом пЦр – Ch. trachomatis и
U. parvum. 

Лечение: глазные капли Флоксал 3 раза в день и мазьФлоксал 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 со-скобах методом пиФ (пЦр) Ch. trachomatis и U. parvum неопределялись.
Клинический пример 2. Сообщество Ch. trachomatis 
и Тrichomonas.Больной к., 25 лет. На фоне ношения мягких контакт-ных линз отмечал жалобы на быструю утомляемостьглаз, покраснение, зуд. объективно: гиперемия нижнейпереходной складки века, слизисто-гнойное отделяемоев углах глаз, увеличение фолликулов.Биомикроскопия – высокий лейкоцитоз, до 70 в поле зре-ния. анализ соскоба конъюнктивы – Ch. trachomatis «+».
Лечение: глазные капли Флоксал 3 раза в день и мазьФлоксал 1 раз в день на ночь. На фоне 3 нед лечения ги-перемия нижней переходной складки века уменьшилась,

при поддержке портала CON-MED.RU



3

отделяемого нет. В соскобе конъюнктивы методом пиФ(пЦр) через 1,5 мес хламидии не определялись.
Клинический пример 3. Сообщество Ch. trachomatisи M. hominis.Больная ж., 21 год. жалобы на зуд, отделяемое, воспа-ление обоих глаз в течение 5 мес. объективно: резкийотек и гиперемия век, в углу глаза – умеренное количе-ство гнойного отделяемого, в области верхнего и нижне-го века отложение чешуек желтоватого цвета. Биомикроскопия: гиперемия и отек слизистой нижнеговека. пиФ (пЦр) соскоба конъюнктивы: Ch. trachomatis«+», M. hominis «+».
Лечение: глазные капли Флоксал 3 раза в день и мазьФлоксал 1 раз в день на ночь. после лечения: гиперемияи отек слизистой нижнего века не отмечались. В соскобахметодом пиФ (пЦр) через 1 мес: Ch. trachomatis и М. homi-

nis не выявлены.

Заключениерезультаты исследования продемонстрировали ослаб-ление активности возбудителя при местном примененияофлоксацина 0,3% в виде двух лекарственных форм – ка-пель и мази. офлоксацин (глазная мазь Флоксал 0,3%) несодержит консервантов и показал наименьшую цитоток-сичность по отношению к эпителию роговицы [10], ариск побочных эффектов и грибковой контаминации придлительном применении офлоксацина ниже по сравне-нию с препаратами тетракциклинового ряда [11, 12].комбинирование глазных капель с низкой концентраци-ей бензоалкония хлорида с глазной мазью Флоксал безконсервантов позволяет повысить комплаенс за счет од-нократного применения мази на ночь и добиться уве-личения комфорта путем исключения иммерсии в днев-ные часы, а также достичь высокой концентрации и пол-ноценного всасывания офлоксацина в ночное время.
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