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ABSTRACT

Long-term conjunctival infections are challenging for the outpatient ophthalmologist. This is due to significant changes in microflora 
towards resistant gram-negative bacteria. Long-term conjunctival infections are challenging for the outpatient ophthalmologist. This 
is due to a significant change in microflora towards resistant gram-negative bacteria. The above studies are based on microbial as-
sociations, which are the causes of inflammatory processes, conjunctiva and cornea. Purpose: to increase the effectiveness of the 
diagnosis and treatment of chronic specific inflammatory diseases of the organs of vision. Patients and methods. The study was 
conducted in patients with chlamydial infection (n = 589) and included chronic conjunctival infections lasting more than 4 weeks, 
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Диагностика и лечение хронических инфекционных процессов 
в офтальмологии: реальная клиническая практика

РЕЗЮМЕ

Лечение инфекционных процессов длительного течения в конъюнктиве представляет сложную задачу для поликлинического 
врача-офтальмолога. Это связано со значительным изменением микрофлоры в сторону устойчивых грамотрицательных бакте-
рий. Данные исследований говорят о том, что микробные сообщества являются причиной воспалительных процессов конъ-
юнктивы и роговицы. Цель: повышение эффективности диагностики и лечения хронических специфических воспалительных 
заболеваний органа зрения. Пациенты и методы. Исследование проведено у пациентов с хламидийной инфекцией (n = 589) 
продолжительностью более 4 недель и включало наблюдение за партнерами пациентов, членами семей в течение 3 и более 
лет. За этот срок мы выполнили у каждого пациента более 3 осмотров с забором материала — для диагностического лаборатор-
ного исследования и 2 последовательных контрольных исследования через 1 и 2 месяца после лечения. Смешанная инфекция 
была выявлена у 256 человек (10 %), доля женщин 20–30 лет составила 67 %, мужчин — 51 %. В 27 % случаев определялись 
сообщества Ch. trachomatis и Ureaplasma parvum как ведущие причинные агенты глазных инфекций. Заключение. Хламидиоз 
чаще всего встречается в сообществе с Ureaplasma parvum (27 % случаев микст-инфекций). Лечение различных форм хлами-
дийной инфекции осуществлялось с помощью препарата Floxal (0,3 % офлоксацин — капли и мазь).
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ВВЕДЕНИЕ

Инфекционные процессы длительного течения, про‑
текающие в конъюнктиве, представляют сложную за‑
дачу для поликлинического врача‑офтальмолога. Это 
связано со значительным изменением микрофлоры 
в сторону устойчивых грамотрицательных бактерий. 
Влияние на течение воспалительного процесса ока‑
зывают не только сдвиги в этиологических факторах, 
но и изменения самих возбудителей. Увеличивается 
частота встречаемости хронических форм заболева‑
ний, которые почти всегда вызваны микст‑инфекцией. 
Добиться наиболее эффективных результатов лечения 
позволяет правильно проведенная диагностика данных 
заболеваний с выявлением всех участников микробных 
сообществ.

Большинство современных способов диагностики 
специфических воспалительных заболеваний органа 
зрения заключается в определении преимущественно 
одного возбудителя. Однако хронические специфиче‑
ские воспалительные процессы органа зрения протекают 
в большинстве случаев с участием двух и более микро‑
организмов. В качестве лидеров смешанных инфекций, 
определяющих основную клиническую картину, высту‑
пают внутриклеточные инфекционные агенты‑вирусы 
и хламидии: вирусы (герпесвирусы, вирусы гриппа, аде‑
новирусы), бактерии (Ch. trachomatis, Mycoplasma homi-
nis, риккетсии), аденовирусы и сообщества Branhamella 
(Moraxella) catarrhalis с Herpes zoster; сообщество прото‑
зойной инфекции с герпесвирусной; сообщества цито‑
мегаловирусов со Streptococcus haemolyticus и со стафило‑
кокками [1–7]. Роль Mycoplasma hominis в офтальмологии 
остается малоизученной. Впервые на достаточном кли‑
ническом материале описаны признаки поражения 
переднего отрезка глаза при обнаружении Ureaplasma 
parvum [8, 9]. Эта крупная бактерия способна фагоци‑
тировать более мелкие хламидийные клетки, что ведет 
к антибиотикорезистентности. В нашем исследовании 
изучены клинические признаки и проявления следую‑
щих сочетаний при глазных инфекциях: Trichomonas — 
Chlamydia trachomatis, Trichomonas  — Ureaplasma par-
vum, Trichomonas — Chlamydia trachomatis — Mycoplasma 
hominis и Trichomonas — Ureaplasma parvum — Candida 

albicans [10]. Э.В. Бойко и соавт. описали U. parvum у па‑
циентов со вторичным синдромом сухого глаза.

Информация о роли микробных сообществ в раз‑
витии воспалительных процессов конъюнктивы и ро‑
говицы носит ознакомительный характер. Не описано 
конкретных изменений переднего отрезка глаза, связан‑
ных с существующими сообществами вирусов с внутри‑
клеточными возбудителями (Ch. trachomatis, Mycoplasma 
hominis, риккетсиями). Смешанные инфекции на фоне 
многократных попыток неэффективного применения 
антибактериальных препаратов для общей и местной 
терапии сопровождаются присоединением Trichomonas 
к Herpes simplex, Staphylococcus и Candida albicans к Ch. tra-
chomatis, у детей — Moraxella catarrhalis к Herpes simplex, 
Streptococcus haemolyticus к Cytomegalovirus, Ch. trachoma-
tis к Adenoviridae или Herpes simplex. Сочетания прото‑
зойной инфекции с герпесвирусной связаны с образова‑
нием краевых язвенных инфильтратов роговицы.

Один из существующих способов диагностики 
микст‑инфекции позволяет определять наличие аде‑
новирусной инфекции в сочетании с вирусом герпеса 
и хламидиями. Однако это только один вид микробного 
сообщества, и, следовательно, дифференциальная диа‑
гностика этиологических факторов, приводящих к раз‑
витию специфических хронических воспалительных за‑
болеваний конъюнктивы и роговицы, невозможна.

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 [11, 12].

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Обследование проведено у пациентов с хламидийной 
инфекцией (n = 589), в том числе и при микст‑инфекции. 
Пациенты проходили диагностику и получали комплекс‑
ное лечение в НИМЦ глазных болезней им. Гельмгольца, 
БУЗ ВО «Воронежская областная клиническая офталь‑
мологическая больница» и БУЗ ВО «Областной центр 
специализированных видов помощи» (г. Воронеж).

Наше исследование включало изучение хронических 
инфекций конъюнктивы продолжительностью больше 

follow-up of patients with partners, family members for 3 or more years. Results. The study was carried out in patients with chlamydial 
infection (n = 589) and with chronic infectious diseases that lasted more than 4 weeks, following patients and family members for 3 
or more years. During this period, we performed more than 3 studies for each patient — for diagnostic laboratory studies and 2 con-
secutive controls 1 and 2 months after treatment, mixed infection was detected in 256 people (10 %), the proportion of women was 
20–30 years is 67 %, men — 51 %. In 27 % of cases, communities of Ch. trachomatis and Ureaplasma parvum as leading causative 
agents of the eye infections. Conclusions. Chlamydia is most often found together with Ureaplasma parvum (27 % of cases among 
mixed infections). Treatment of various forms of chlаmidia infection is carried out with the help of “Floxal” (0.3 % ofloxacin — drops 
and ointment).
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4 недель, а наблюдение пациентов, их партнеров, членов 
семей осуществляли в течение 3 и более лет.

За этот срок мы выполнили у каждого пациента более 
3 осмотров с забором материала — для диагностическо‑
го лабораторного исследования и 2 последовательных 
контрольных исследования через 1 и 2 месяца после ле‑
чения. Диагностический блок включал подробный сбор 
жалоб и анамнеза заболевания, выявление контактных 
лиц и обследование половых партнеров, членов семьи, 
консультации смежных специалистов.

Обследование переднего отрезка включало осмотр 
при естественном освещении, биомикроскопию, исполь‑
зование витальных красителей для исключения вовлече‑
ния в процесс роговицы.

Был использован метод экспресс‑диагностики глаз‑
ных инфекций по оригинальной авторской методике 
(патент RU 2241993, 2004). Метод заключается в непре‑
рывной электрохимической регистрации уровня рН 
(рН/mVметром НI 8314) с помощью стеклянного элек‑
трода НI 1083В (Hanna instruments, Швейцария). Спектр 
действия прибора 0,00–14,00 рН при точности ±0,01.

Всем пациентам проведено общее лечение с приме‑
нением левофлоксацина в таблетках в течение 5 дней 
и местное — глазные капли Floxal 3 раза в день, а так‑
же мазь Floxal 1 раз в день на ночь. Так как продолжи‑
тельность лечения хламидийной инфекции составляет 
3–4 недели, в целях профилактики образования L‑форм 
хламидий и достижения комплаенса рекомендовано ис‑
пользование как глазных капель с низкой концентра‑
цией бензоалкония хлорида, так и глазной мази Floxal 
без консервантов. Для работающих пациентов схема ле‑
чения была следующей: глазные капли Floxal по 1 капле 
4–6 раз в день, глазная мазь Floxal на ночь, для нерабо‑
тающих пациентов и в выходные дни — глазные капли 
Floxal по 1 капле 2–4 раза в день, глазная мазь Floxal 2 
раза в день и на ночь. Данные схемы лечения позволяют 
избежать 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 за‑
крытых веках. Лечение проводили в несколько этапов, 
комбинировали применение антибактериальных пре‑
паратов с офтальмофероном, после лечения пациентам 
назначали слезозаместители и репаранты.

Известно, что консерванты (бензоалкония хлорид) 
в концентрациях выше 0,005  % значительно снижают 
жизнеспособность клеток. Увеличенную межклеточную 
проницаемость и пониженную целостность мембран 
регистрировали с помощью обратной флуоресцентной 
микроскопии при применении норфлоксацина, ци‑
профлоксацина, гатифлоксацина и моксифлоксацина. 
Офлоксацин (глазная мазь Floxal 0,3  %) и левофлокса‑
цин не содержали консервантов и проявили наимень‑
шую цитотоксичность по отношению к эпителию ро‑
говицы [13]. Кроме того, при длительном применении 
офлоксацина риск побочных эффектов и грибковой 

контаминации ниже по сравнению с препаратами те‑
трациклинового ряда [14, 15]. Исследование ARMOR 
включало 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 входили 
фторхинолоны (моксифлоксацин, гатифлоксацин, ле‑
вофлоксацин, офлоксацин, ципрофлоксацин и беси‑
флоксацин), макролид (азитромицин), аминогликозид 
(тобрамицин), линкозамид (клиндамицин), пеницилли‑
ны (оксациллин, пенициллин), полипептид (полимик‑
син В), феникол (хлорамфеникол), гликопептид (ван‑
комицин), и тетрациклин (тетрациклин). Исследование 
показало, что офлокасацин имеет более высокую чув‑
ствительность и низкую резистентность к H. Influenzae 
и S. Pneumoniae (99,8, 0,2 и 99,5, 0,5 % соответственно), 
чем тобрамицин, азитромицин, хлорамфеникол, поли‑
миксин В [16].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Были проанализированы результаты обследования 
589 больных с инфекционными заболеваниями перед‑
него отрезка глаза, вызванными Chlamydia trachomatis. 
Верификация возбудителей проходила с помощью пря‑
мой иммунофлюоресценции и полимеразной цепной 
реакции, дополнительно были проведены посевы отде‑
ляемого на готовые питательные среды. Исследование 
выполнено у пациентов с хламидийной инфекцией про‑
должительностью больше 4 недель (n = 589). Наблюдение 
за пациентами, партнерами, членами семей осуществля‑
ли в течение 3 и более лет. За этот срок мы выполнили 
у каждого пациента более 3 осмотров с забором мате‑
риала для диагностического лабораторного исследова‑
ния и 2  последовательных контрольных исследования 
через 1 и 2 месяца после лечения. Смешанная инфекция 
была выявлена у 256 человек (10  %), доля женщин 20–
30 лет составила 67 %, мужчин — 51 %. В 27 % случаев 
определялись сообщества Ch. trachomatis и Ureaplasma 
parvum как ведущие причинные агенты глазных ин‑
фекций. Выявлено сообщество Mycoplasma hominis 
с Acanthomoeba и с хламидиозом у 26 и 30  % соответ‑
ственно. Клиническая картина воспалительного заболе‑
вания переднего отрезка глаза, возбудителями которого 
являлись Chlamydia trachomatis и Тrichomonas, сопрово‑
ждалась повышением уровня рН до 8, при этом сохраня‑
лась прозрачность роговицы.

Более выраженные клинические признаки паратра‑
хомы наблюдались при сочетании Chlamydia trachomatis 
с Mycoplasma hominis. У больных, использовавших урино‑
терапию, встречались сообщества с участием Chlamydia 
trachomatis, U. parvum, Тrichomonas и Acanthomoeba (5 % 
больных) одновременно. Среди лабораторных призна‑
ков такой микст‑инфекции был выделен высокий лей‑
коцитоз мазка — 30–40 на 100 клеток. У 2,5 % больных 
было обнаружено сообщество Chlamydia trachomatis, 
Mycoplasma, U. parvum с гипертрофией фолликулов, 
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изменением ресничного края, вторичной неоваскуляри‑
зацией краевой зоны роговицы. Также были обнаружены 
сообщества Chlamydia trachomatis с N. gonorrhoeae, бак‑
терии рода Staphylococcus и Candida albicans. Гонорейно‑
хламидийная инфекция являлась причиной развития 
гнойной инфильтрации роговицы в 12 % случаев.

Признаками сочетания Chlamydia trachomatis со ста‑
филококками были паратрахома, хроническая непрохо‑
димость слезных протоков. Тrichomonas и Acanthomoeba 
сочетались с Mycoplasma hominis у 35  % пациентов. 
При этом отмечали небольшое количество серозно‑
гнойного отделяемого, краевые инфильтраты в рого‑
вице, аллергическое поражение век и синдром сухого 
глаза. Протозойно‑уреаплазменный микст обнаружили 
у 22  % больных с длительным течением процесса: раз‑
витием кератита и вторичного синдрома сухого глаза, 
совместно с хламидиозом часто диагностировали кан‑
дидоз. Смешанные инфекции конъюнктивы с участи‑
ем Тrichomonas и Acanthomoeba или Mycoplasma hominis 
и U. parvum, характеризовались усиленным токсическим 
действием: экзематизация век, дефекты конъюнкти‑
вы и роговицы. При наличии рецидивов на фоне дли‑
тельного общего лечения у 19  % пациентов, при нали‑
чии Тrichomonas и Acanthomoeba, найдены ассоциации 
с Candida albicans и U. parvum, при этом в клинической 
картине превалировали признаки кандидоза.

Возбудители могут образовывать сообщества, со‑
стоящие из двух микробных агентов (Ch. trachomatis 
в 84 % случаев, M. hominis — в 70 %, U. parvum — в 58 %, 

Тrichomonas и Acanthomoeba — в 70 %, N. gonorrhoeae — 
в 87  %), другие  — более многочисленные сообщества 
(гарднереллез  — в 67  % случаев, кандидоз  — в 63  %). 
Назначали комбинации общей антибиотикотерапии 
с рекомбинантным интерфероном, продленные интен‑
сивные схемы местного лечения (рис.).

Офлоксацин имеет способность быстро всасывать‑
ся и достигать максимальной концентрации в конъюн‑
ктиве через 2–5 минут, а в передней камере — через 15–
20 минут после закапывания. Сочетание глазных капель 
и мази Floxal без консервантов позволило длительно ис‑
пользовать препарат в лечении больных хламидиозом, 
в том числе 6 раз в день при осложненном течении. В та‑
блице представлены результаты исследования кислотно‑
щелочного баланса после лечения.

Значения рН отделяемого конъюнктивальной 
полости при остром конъюнктивите, вызванном 
Ch.  trachomatis, после традиционного лечения (7,45  ± 
0,03) были достоверно ниже показателей во время тра‑
диционного лечения (7,89 ± 0,03). В мазках с конъюнкти‑
вы, окрашенных по Граму, выявлялось прогрессирующее 
повышение количества нейтрофильных лейкоцитов 
с 6,24 ± 1,02 до 10,75 ± 0,06 после проводимой терапии 
фторхинолонами. Уже в первые сутки после отмены пре‑
паратов отмечались признаки ослабления цитотоксиче‑
ских эффектов (активный транспорт эозинофилов из со‑
судов слизистой) — снижение количества эозинофилов 
в отделяемом конъюнктивальной полости с 2,43  ± 0,06 
до 1,56 ± 0,02.

Рис. Характеристика групп и эффекты проводимой терапии

Fig. Characterization of groups and effects of therapy



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

M.A. Kovalevskaya, O.V. Donkareva, O.A. Pererva

Contact information: Kovalevskaya Maria A. ipkovalevskaya@gmail.com

Diagnosis and Treatment of Chronic Infectious Processes in Ophthalmology: Real Clinical Practice

2020;17(4):789–795

793

Значения кислотно‑щелочного показателя отделя‑
емого конъюнктивальной полости при кератоконъюн‑
ктивите, вызванном Ch. trachomatis, были достоверно 
ниже (7,3 ± 0,01) по сравнению с показателями во время 
лечения (7,6 ± 0,02). В мазках с конъюнктивы, окрашен‑
ных по Романовскому, выявлялось прогрессирующее 
увеличение количества эозинофильных лейкоцитов 
с 4,34 ± 0,15 до 0,53 ± 0,01 после отмены фторхинолонов. 
При этом уровень нейтрофильных лейкоцитов в мазках 
с конъюнктивальной полости более чем в 3 раза превы‑
шал количество нейтрофилов в мазках с конъюнктивы 
на фоне проводимой терапии (12,98  ± 0,06), при этом 
он был существенно выше, чем до лечения. В исследуе‑
мой группе показатели рН были ниже, чем при острой 
форме инфекции органа зрения до и во время лечения.

Значения рН роговицы при краевом кератите хла‑
мидийной этиологии после лечения были достовер‑
но ниже (6,40  ± 0,01), чем на фоне проводимой тера‑
пии (7,20  ± 0,02). При окраске мазков с конъюнктивы 
по Романовскому количество аллергических клеток 
выросло в 2 раза, что связано с самим возбудителем 
и реакциями на терапевтическое воздействие. При этом 
уровень нейтрофилов в мазках со слизистой конъюн‑
ктивальной полости достиг нормальных показателей 
(9,07 ± 0,06).

При краевом кератите хламидийной этиологии уро‑
вень рН роговицы был ниже, чем при острой форме ин‑
фекции после традиционного местного лечения.

Пример 1. Сообщество Ch. trachomatis и Ureaplasma 
parvum.

Больная С., 33 года. Больна 6 месяцев. Жалобы на бы‑
струю утомляемость, зуд, отделяемое, покраснение обоих 
глаз. При осмотре отмечался отек и гиперемия век, сли‑
зисто‑гнойное отделяемое. Биомикроскопия: гиперемия 
и отек слизистой нижнего века, беспорядочно располо‑
женные фолликулы, местами в виде бус, нейтрофильные 
лейкоциты  — до 12–14 в поле зрения. В соскобах опре‑
делялось 30–40 лейкоцитов в поле зрения и в соскобах 
при ПИФ (ПЦР) — более 15 клеток Ch. trachomatis в 1 про‑
бе, методом ПЦР — Ch. trachomatis и U. parvum. Лечение: 
глазные капли Floxal 3 раза в день и мазь Floxal 1 раз 

в день на ночь. Биомикроскопия на фоне 4‑х недель лече‑
ния: гиперемия и отек слизистой нижнего века, гипертро‑
фия фолликулов уменьшились. Через 4 недели в соскобах 
методом ПИФ (ПЦР) Ch. trachomatis и U. parvum не опре‑
делялись.

Пример 2. Сообщество Chlamydia trachomatis и Тri-
chomonas.

Больной К., 25 лет. На фоне ношения мягких контакт‑
ных линз отмечал жалобы на быструю утомляемость 
глаз, покраснение, зуд. Объективно: гиперемия нижней 
переходной складки века, слизисто‑гнойное отделяемое 
в углах глаз, увеличение фолликулов. Бактериоскопия — 
высокий лейкоцитоз, до 70 в поле зрения. Анализ со‑
скоба конъюнктивы  — Ch. trachomatis «+». Лечение: 
глазные капли Floxal 3 раза в день и мазь Floxal 1 раз 
в день на ночь. На фоне 3‑х недель лечения гиперемия 
нижней переходной складки века уменьшилась, отделя‑
емого нет. В соскобе конъюнктивы методом ПИФ (ПЦР) 
через 1,5 месяца хламидии не определялись.

Пример 3. Сообщество Chlamydia trachomatis и Myco-
plasma hominis.

Больная Ж., 21 год. Жалобы на зуд, отделяемое, вос‑
паление обоих глаз в течение 5 месяцев. Объективно: 
резкий отек и гиперемия век, в углу глаза — умеренное 
количество гнойного отделяемого, в области верхнего 
и нижнего века отложение чешуек желтоватого цвета. 
Биомикроскопия: гиперемия и отек слизистой нижнего 
века. ПИФ (ПЦР) соскоба конъюнктивы Ch. trachomatis 
«+», M. hominis «+». Лечение: глазные капли Floxal 3 раза 
в день и мазь Floxal 1 раз в день на ночь, после лечения: 
гиперемия и отек слизистой нижнего века не отмеча‑
лись. В соскобах методом ПИФ (ПЦР) через 1 месяц Ch. 
trachomatis и М. hominis не выявлены.

Пример 4. Сообщество Ch. trachomatis, Ureaplasma 
parvum и Тrichomonas.

Больная Л., 24 года. Анамнез: больна 3 месяца, полго‑
да назад прошла курс уринотерапии. Жалуется на уста‑
лость глаз, зуд, покраснение, чувство «сухости» в глазу. 
При осмотре: признаки воспаления конъюнктивы век 

Таблица. Показатели кислотно-щелочного состояния после лечения при различных клинических формах хламидиоза

Table. Indicators of acid-base condition after treatment in various clinical forms of Chlamydia trachomatis

Клинические формы хламидиоза / Clinical forms of Chlamydia Кол-во больных /
Number of patients

Лейкоциты, на 100 клеток мазка / Leukocytes, per 100 smear cells
рН

нейтрофилы / neutrophils эозинофилы / eosinophils

Острый конъюнктивит / Acute conjunctivitis 230 10,74 ± 0,06 1,56 ± 0,03** 7,45 ± 0,02**

Кератоконъюнктивит / Keratoconjunctivitis 251 12,97 ± 0,06** 0,53 ± 0,01** 7,38 ± 0,01**

Краевой язвенный кератит / Marginal ulcerative keratitis 49 9,0 ± 0,06* 3,65 ± 0,06** 6,44 ± 0,01**

Микст инфекция / Mixed infection 59 11,78 ± 0,07 1,56 ± 0,03** 7,52 ± 0,02**

Контрольная группа / Mixed infection 50 10,75 ± 0,06 0,0000 7,28 ± 0,02

Примечание: * — достоверно ниже, чем в группе контроля (р < 0,05); ** — достоверно выше, чем в группе контроля (р < 0,05).
Note: * — significantly lower than in the control group (p < 0.05); ** — significantly higher than in the control group (p <0.05).
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и переходных складок, гнойное отделяемое в углах глаз, 
гипертрофированные рыхлые фолликулы нижней пере‑
ходной складки. Нейтрофильные лейкоциты в мазке — 
40 на 100 клеток. Проба Ширмера  — выраженное сни‑
жение слезопродукции. Лечение: глазные капли Floxal 
3 раза в день и мазь Floxal 1 раз в день на ночь, катионные 
антисептики. Биомикроскопия после 1,5 месяца лечения: 
отек и инфильтрация конъюнктивы век и переходных 
складок уменьшились, отделяемого нет. Методом PAS 
на фоне 1 недели лечения Floxal, 3 недель — катионными 
антисептиками Тrichomonas не обнаружены. В соскобах 
методом ПИФ (ПЦР) на фоне 1,5 месяца лечения Ch. tra-
chomatis и U. parvum не определялись.

Пример 5. Сообщество Chlamydia trachomatis, Myco-
plasma hominis и Ureaplasma parvum.

Больная Д., 27 лет. Жалобы на покраснение глаз, сле‑
зотечение, зуд и жжение под веками беспокоят 5 меся‑
цев. Объективно: веки утолщены, по краям — обильное 
шелушение в виде чешуек, в углах глаз — зеленоватое от‑
деляемое, конъюнктива отечна, увеличение фолликулов 
переходной складки. Методом ПИФ (ПЦР) обнаружено: 
Ch. trachomatis «+», M. hominis «+», U. parvum «+». В маз‑
ке из урогенитального тракта выявлены Ch. trachomatis, 
M. hominis и U. parvum. глазные капли Floxal 3 раза в день 
и мазь Floxal 1 раз в день на ночь. Биомикроскопия 
на фоне 3‑х недель лечения — гиперемия и отек слизи‑
стой нижнего века, фолликулы уменьшились, отделяе‑
мого нет. В соскобах методом ПИФ (ПЦР) Ch. trachoma-
tis, U. parvum и Mycoplasma hominis не определялись.

Пример 6. Сообщество Chlamydia trachomatis и N. Go-
norrhoeae.

Больной З., 21 год. 2 недели назад появились выде‑
ления из глаз и уретры. Жалуется на обильное отделяе‑
мое, покраснение глаз. Объективно: большое количество 
вязкого гнойного отделяемого в складках конъюнктивы, 
увеличение фолликулов, в центральной зоне рогови‑
цы — язвенный инфильтрат. Нейтрофильных лейкоци‑
тов до 100 в поле зрения, обнаружены N. gonorrhoeae. 
Соскоб с роговицы для ПИФ (ПЦР)  — обнаружены 
Ch. trachomatis. Бактериоскопия мазка из уретры  — N. 
gonorrhoeae. Местно — глазные капли Floxal 3 раза в день 
и мазь Floxal 1 раз в день на ночь. Биомикроскопия 
на фоне 2‑х недель лечения гиперемия и отек слизистой 
нижнего века, фолликулы, инфильтрат в центре рогови‑
цы эпителизировался, отделяемого нет. В соскобах мето‑
дом ПИФ (ПЦР) Ch. trachomatis, и мазках N. gonorrhoeae 
не определялись.

Пример 7. Сообщество Chlamydia trachomatis и Sta-
phylococcus aureus.

Больной К., 26 лет. Жалобы на зуд, покрасне‑
ние обоих глаз, отделяемое, слезотечение. При осмо‑
тре: отечность и гиперемия век, гнойное отделяемое 
из слезных точек, покраснение конъюнктивы, крупные 

фолликулы, расположенные в виде валика. Глазные кап‑
ли Floxal 3 раза в день и мазь Floxal 1 раз в день на ночь. 
Биомикроскопия на фоне 14 дней лечения — отечность, 
гиперемия век, гиперемия конъюнктивы и гипертрофия 
фолликул уменьшились, отделяемого нет. В соскобах 
методом ПИФ (ПЦР) Ch. trachomatis не определяется, 
стафилококки в бактериальном посеве не определяются, 
культуральным методом не выявлены.

Пример 8. Сообщество Chlamydia trachomatis и Can-
dida albicans

Больная Ф., 17 лет. Носит контактные линзы, не со‑
блюдает правила ношения. Жалобы на покраснение глаз, 
зуд, жжение, вязкое содержимое конъюнктивальной 
полости. Объективно: творожистый налет на краях ги‑
перемированных век, гнойное отделяемое из расши‑
ренных слезных точек, отек, расширение и увеличение 
сосочков. Анализ мазка выявил нити мицелия гриба. 
Бактериальный посев на кровяной агар и среду Сабуро 
подтвердил C. albicans. ПЦР (ПИФ) — «+» Ch. trachoma-
tis. Лечение: глазные капли Floxal 3 раза в день и мазь 
Floxal 1 раз в день на ночь, катионные антисептики. 
Биомикроскопия на фоне 2‑х месяцев лечения: творо‑
жистого налета и гнойного отделяемого нет, отек и ин‑
фильтрация конъюнктивы, гиперплазия сосочков конъ‑
юнктивы уменьшились. В соскобах методом ПИФ (ПЦР) 
Ch. trachomatis не определялись.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На течение воспалительного процесса переднего 
сегмента глаза влияют не только сдвиги этиологиче‑
ских факторов, но и изменения самих возбудителей. 
Увеличивается заболеваемость хроническими форма‑
ми, которые практически всегда представлены микст‑
инфекцией. Достоверное выявление этиологии, то есть 
всех членов микробных сообществ этих заболеваний, 
позволяет выбрать адекватную терапию, обеспечиваю‑
щую наилучшие результаты лечения. Возбудители спо‑
собны к образованию сообществ, состоящих не только 
из двух микробных агентов (хламидиоз в 84 % случаев, 
Mycoplasma hominis в 70 %, U. parvum в 58 %, возбудите‑
ли протозойной инфекции в 70 %, N. gonorrhoeae в 87 %), 
но и более многочисленные сообщества с возбудителя‑
ми гарднереллеза — в 67 % случаев, кандидоза — в 63 %. 
Результаты исследования продемонстрировали воз‑
можность длительного местного применения офлок‑
сацина 0,3  % в отличие от других антибактериальных 
препаратов. Мы рекомендуем интенсивное лечение 
длительностью более 3‑х недель в зависимости от тя‑
жести инфекции, в виде двух лекарственных форм  — 
капель и мази. После завершения курса лечения про‑
исходит ослабление активности самого возбудителя 
и уменьшение токсических и аллергических реакций 
в конъюнктиве. Офлоксацин (глазная мазь Floxal 0,3 %) 
не содержит консервантов и показал наименьшую цито‑
токсичность по отношению к эпителию роговицы. [13]. 
Кроме того, при длительном применении офлоксацина 
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риск побочных эффектов и грибковой контаминации 
ниже по сравнению с препаратами тетракциклинового 
ряда [14, 15]. Floxal капли и мазь применяли длитель‑
но без побочных эффектов при хронических спец‑
ифических воспалительных процессах в конъюнкти‑
вальной полости, что привело к полной элиминации 
возбудителя. Длительность курсов лечения должна 
перекрывать жизненный цикл микробных клеток пу‑
тем использования высокоэффективного антибакте‑
риального препарата с минимальным токсическим 
эффектом. Комбинирование глазных капель с низкой 

концентрацией бензоалкония хлорида с глазной ма‑
зью Floxal без консервантов позволяет повысить ком‑
плаенс за счет однократного применения мази на ночь 
и добиться увеличения комфорта путем исключения 
иммерсии в дневные часы, а также достичь высокой 
концентрации и полноценного всасывания офлоксаци‑
на в ночное время.
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