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Инфекции в  офтальмологии представляют серьез-
ную проблему, прежде всего, в  связи с  тем, что  отсут-
ствие адекватной терапии может приводить к ухудше-
нию зрения или даже слепоте [1].

На  поверхности глаза здорового человека сущест-
вует целый ряд микроорганизмов-комменсалов, таких 
как  Staphylococcus spp., Corynebacterium spp. и  Propioni‑
bacterium spp., которые формируют резидентную фло-
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Обзор представляет сведения о различных группах антимикробных препаратов — фторхинолонов, аминогликозидов, макролидов, фузи-
довой кислоты, хлорамфеникола — их эффективности в отношении разнообразных микроорганизмов. Проанализированы данные, полученные 
различными исследователями. Особенное внимание уделено вопросу антибиотикорезистентности возбудителей инфекций в офтальмологии, 
подробно описана фармакокинетика топических антимикробных препаратов, применяемых в  офтальмологии, их  безопасность, переноси-
мость. Представлены одобренные в РФ показания к применению топических АМП в офтальмологии. Сделан вывод о том, что с учетом фарма-
кокинетических и фармакодинамических характеристик, благоприятного профиля безопасности и хорошей переносимости, следует признать, 
что именно фторхинолоны являются препаратами выбора для эмпирической антимикробной терапии инфекций в офтальмологии.
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The data on different antimicrobial agents (fluoroquinolones, aminoglycosides, macrolides, fusidic acid, chloram-
phenicol) and their activity against various microorganisms are reviewed. The findings from different researchers are 
analyzed. Considerable attention is devoted to the problem of antimicrobial resistance in ophthalmology. Pharmacoki-
netics of topical antimicrobial agents applied in ophthalmology, their safety and tolerability are described. The indica-
tions for topical antimicrobial agents use in ophthalmology approved in Russian Federation are presented. With regard 
for pharmacokinetics and pharmacodynamics, safety profile and good tolerability, it is concluded that fluoroquinolones 
are medication of choice for empirical antimicrobial treatment in ophthalmology.
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ру, при этом, транзиторную микрофлору поверхности 
глаза могут формировать практически любые микро-
организмы, обитающие во  внешней среде [2]. В  отсут-
ствие предрасполагающих факторов данные микроор-
ганизмы находятся на  поверхности глаза, не  вызывая 
инфицирования. Однако наличие травмы глаза, на-
ряду со снижением местного или общего иммунитета, 
может предрасполагать к развитию бактериальной ин-
фекции глаз, в которой важную роль играет как виру-
лентность микроорганизма, так и его количество [3].

По  данным многочисленных исследований наи-
более часто поверхностные инфекции глаз вызывают 
Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus, Strep‑
tococcus pneumoniae, Enterococcus spp., Haemophilus in‑
fluenzae, реже — Pseudomonas aeruginosa, Moraxella spp. 
(более характерно для детей и подростков), Proteus mi-
rabilis [4, 5]. Более тяжелые инфекции, приводящие, на-
пример, к  эндофтальмиту, могут вызывать коагулазо-
негативные стафилококки (CoNS) и Bacillus spp. [6].

В  отличие от  тяжелых инфекций, легкие поверх-
ностные инфекции глаз склонны к  саморазрешению, 
при  этом, применение топических антимикробных 
препаратов (АМП) способно уменьшить выраженность 
симптомов, риск распространения инфекции, а  также 
минимизировать вероятность осложнений и  частоту 
реинфицирования [7].

Фторхинолоны
Фторхинолоны являются фторированными произ-

водными налидиксовой кислоты, которая была откры-
та в 1962 г. и впоследствии стала прародителем целого 
класса антимикробных препаратов.

Представители данного класса обладают бактери-
цидным действием, ингибируя бактериальные фер-
менты — топоизомеразы II и IV, участвующие в репли-
кации, транскрипции и  репарации микробной ДНК, 
что  приводит к  нарушению этих процессов и  гибели 
микроорганизма [8].

Спектр антимикробной активности у  хиноло-
нов / фторхинолонов зависит от  поколения. Так, у  пред-
ставителей I поколения (нефторированные хинолоны: 
налидиксовая, пипемидовая кислоты) имеется узкий 
спектр антимикробной активности, включающий в себя 
грам(-) микроорганизмы, относящиеся преимущест-
венно к семейству Enterobacteriaceae, в связи с этим, дан-
ные препараты использовались для  лечения неослож-
ненной инфекции мочевых путей. У  хинолонов II поко-
ления (фторхинолоны: ципрофлоксацин, норфлоксацин, 
офлоксацин) более высокая активность против грам(-) 
микроорганизмов (например, ципрофлоксацин наибо-
лее активный in vitro фторхинолон в отношении P. aeru‑
ginosa), а также клинически значимая активность против 
грам(+) микроорганизмов (например, S.aureus) [9]. Следу-
ет отметить, что офлоксацин обладает высокой активно-
стью против Chlamydia trachomatis [10].

Для представителей III поколения (левофлоксацин, 
спарфлоксацин) характерна высокая активность про-
тив грам(-) и  грам(+) микроорганизмов, включая ста-
филококки и пневмококки. Следует отметить, что дан-
ные препараты обладают высокой активностью против 
«атипичных» возбудителей  — хламидий, микоплазм 
и  легионелл [11]. Представители IV поколения (мокси-
флоксацин, гатифлоксацин) характеризуются высокой 
активностью против грам(+), грам(-) микроорганиз-
мов, анаэробов и атипичных возбудителей [12]. Несмо-
тря на  более широкий спектр антимикробной актив-
ности по  сравнению с  фторхинолонами II поколения, 
эти препараты менее активны против представителей 
Pseudomonas spp. относительно ципрофлоксацина.

аминогликозиды
История применения аминогликозидов насчи-

тывает 70  лет и  ведет свой отсчет с  1944  г., когда был 
открыт первый представитель этого класса АМП  — 
стрептомицин, позднее — препараты, которые широко 
применяются в клинической практике и по сей день — 
гентамицин (1963  г.), тобрамицин (1967  г.), амикацин 
(1972 г.) и нетилмицин (1976 г.) [13].

Препараты, относящиеся к  классу аминогликози-
дов, ингибируют синтез белка, связываясь с 30S и 50S 
субъединицами рРНК бактериальных рибосом, оказы-
вая бактерицидный эффект. Спектр антимикробной 
активности включает в себя грам(+) и грам(-) микроор-
ганизмы. Например, аминогликозиды обладают высо-
кой активностью против стафилококков (за  исключе-
нием MRSA — метициллин-резистентный золотистый 
стафилококк), представителей семейства Enterobacteri-
aceae (Escherichia coli, Proteus spp., Klebsiella spp., и  др.), 
грам(-) палочек (Pseudomonas aeruginosa), но  при  этом, 
не активны в отношении Streptococcus pneumoniae, Bur‑
kholderia cepacia, хламидий, микоплазм и  анаэробных 
микроорганизмов [14].

макролиды
Макролиды используются в  клинической практи-

ке более 50 лет, первым представителем данного класса 
был эритромицин, открытый в 1952 г. [15]. Традицион-
но макролиды, в  зависимости от  химической структу-
ры, подразделяются на 14-членные (эритромицин, кла-
ритромицин), 15-членные или азалиды (азитромицин) 
и 16-членные (джозамицин, спирамицин).

Макролиды обладают бактериостатическим эф-
фектом (в  ряде случаев могут оказывать бактерицид-
ный эффект), реализующимся за  счет ингибирования 
рибосомальных субъединиц бактерий, что  сопрово-
ждается нарушением синтеза белка. На  сегодняшний 
день в  России из  макролидов для  местного примене-
ния в  офтальмологии доступен только азитромицин. 
Результаты первых клинических исследований при-
менения азитромицина в  форме глазных капель были 
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опубликованы в 2007 г. [16-18].
Следует отметить, что препарат обладает более уз-

ким спектром активности по  сравнению с  «новыми» 
фторхинолонами (левофлоксацин, моксифлоксацин). 
Так, азитромицин высокоактивен против грам(+) кок-
ков — пневмококков, стафилококков (за исключением 
MRSA), стрептококков, хламидий, микоплазм и  легио-
нелл, при  этом активность препарата в  отношении H. 
influenzae является невысокой [19], а представители се-
мейства Enterobacteriaceae и Pseudomonas spp. обладают 
природной устойчивостью к азитромицину [20].

Фузидовая	киСлота
Фузидовая кислота была открыта в  1962  г. и  в  те-

чение длительного времени использовалась как  аль-
тернатива пенициллину при  лечении стафилококко-
вых инфекций [21]. Препарат является ингибитором 
синтеза белка и  обладает бактериостатическим дейст-
вием [21]. Спектр антимикробной активности узкий 
и включает в себя грам(+) микроорганизмы — Staphylo‑
coccus spp. (включая MRSA), Streptococcus spp. и Coryne‑
bacterium spp., но  большинство грам(-) микроорганиз-
мов устойчивы к препарату [22]. Кроме того, препарат 
не  обладает активностью против «атипичных» микро-
организмов.

хлорамФеникол
Первые публикации в  медицинской литературе, 

посвященные применению хлорамфеникола в  клини-
ческой практике, относятся к концу 40-х годов ХХ века 
[23], а спустя десятилетие, топические формы препара-
та стали активно применять в  офтальмологии для  ле-
чения поверхностных инфекций глаз [24].

Хлорамфеникол обладает бактериостатическим 
действием за  счет ингибирования пептидилтрансфе-
разы бактериальных рибосом, что  приводит к  нару-
шению синтеза белка [14]. Препарат обладает широ-
ким спектром антимикробной активности, включаю-
щим грам(+), грам(-) и ряд анаэробных микроорганиз-
мов, однако в связи с ростом антибиотикорезистентно-
сти и  неблагоприятным профилем безопасности [25], 
в  развитых странах препарат в  настоящее время ис-
пользуется редко [14].

антибиотикорезиСтентноСть	
возбудителей	инФекций	
в	оФтальмологии

Уровень устойчивости микроорганизмов к  АМП 
является одним из  факторов, ограничивающих 
их  применение для  лечения инфекционных заболева-
ний. Данные различных микробиологических иссле-
дований свидетельствуют о  том, что  рост устойчиво-
сти к АМП характерен для большого числа различных 
патогенов [6]. Например, во  многих странах мира от-
мечается рост уровня резистентности к  АМП различ-

ных классов возбудителей внебольничных инфекций 
дыхательных путей (S. pneumoniae и H. influenzae), ин-
фекций мочевыводящих путей (уропатогенная Esch‑
erichia coli) и  т. д. Рост уровня антибиотикорезистент-
ности возбудителей инфекций глаз идет параллельно 
с  ростом устойчивости к  АМП в  популяции в  целом, 
что  приводит к  уменьшению количества препаратов, 
которые могут быть использованы для лечения инфек-
ций в офтальмологии [26].

Необходимо отметить, что  применительно к  анти-
биотикорезистентности возбудителей инфекций глаз 
есть определенные особенности. Так, критерии ин-
терпретации чувствительности, разработанные CLSI 
(Институт клинических и  лабораторных стандартов, 
США), базируются на  концентрациях АМП в  плазме 
крови, спинномозговой жидкости, и их использование 
для  топических АМП является не  совсем оправдан-
ным [6]. Наряду с этим, у топических АМП есть и ряд 
других особенностей. С  одной стороны, они создают 
высокие концентрации на  поверхности глаза, превы-
шающие величину минимальной подавляющей кон-
центрации (МПК) многих патогенов, а  с  другой, эти 
высокие концентрации могут быстро уменьшаться 
за  счет разбавления АМП слезой, что  затрудняет про-
ведение фармакокинетических исследований [27]. Та-
ким образом, необходимы дополнительные исследо-
вания для  решения вопроса о  клинической значимо-
сти феномена антибиотикорезистентности, выявляе-
мого in vitro, для топических АМП. Следует отметить, 
что  работа в  данном направлении ведется, и  в  марте 
2014 г. Европейским комитетом по определению чувст-
вительности к антибиотикам (EUCAST) опубликованы 
критерии интерпретации чувствительности для  топи-
ческих АМП [28].

Несмотря на  несовершенство существующих кри-
териев CLSI, накоплено большое число данных о  кли-
нической неэффективности терапии при  наличии 
у  штамма устойчивости к  АМП, определяемой in vit‑
ro. В связи с этим, чувствительность патогенов in vitro 
к  топическим АМП большинством экспертов рассма-
тривается в  качестве важного предиктора эффектив-
ности терапии [29].

К  сожалению, в  литературе опубликовано неболь-
шое количество работ, посвященных изучению анти-
биотикорезистентности патогенов в  офтальмологии. 
В таблице 1 представлены сводные данные по чувстви-
тельности к  АМП грам(+) и  грам(-) микроорганизмов, 
выделенных от пациентов с инфекционными заболева-
ниями глаз.

В  отношении грам(+) микроорганизмов in vitro на-
иболее активными препаратами являются левофлокса-
цин, моксифлоксацин, гентамицин и  хлорамфеникол. 
Против грам(-) патогенов высокую активность сохраня-
ют левофлоксацин, моксифлоксацин, ципрофлоксацин 
(табл. 1). Следует отметить высокий уровень устойчиво-
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сти грам(-) микроорганизмов к  хлорамфениколу, кото-
рый по данным ряда исследований превышает 25 %.

По  данным исследования, в  котором изуча-
ли чувствительность стрептококков, выделенных 
в  1990-2001  гг. у  пациентов с  кератитом и  эндофталь-
митом, величина МПК90 (минимальная подавляю-
щая концентрация для 90 % штаммов) для S. pneumoni‑
ae у  левофлоксацина, офлоксацина и  ципрофлоксаци-
на составляла 1, 5 и  3 мкг / мл, соответственно. Следу-
ет отметить, что  к  левофлоксацину сохраняли чувст-
вительность 100 % нечувствительных к  пенициллину 
штаммов S. pneumoniae [34]. Наряду с  этим, левофлок-
сацин был наиболее активным препаратом в  отноше-
нии S. viridians [34].

В  крупномасштабном исследовании (1230 штам-
мов) сравнивали активность левофлоксацина и ципро-
флоксацина в отношении S. aureus, выделенного от па-
циентов с  кератитом и  конъюнктивитом. Установле-
но, что среди штаммов S. aureus, чувствительных к ме-
тициллину (MSSA), уровень резистентности к  ципро-
флоксацину и левофлоксацину составлял 11,9 % и 4,7 %, 
соответственно (P = 0,05). При  этом, 95,7 % штам-
мов MRSA были резистентны к  ципрофлоксацину, 
а 82,1 % — к левофлоксацину (P = 0,04) [26].

В  ходе исследования, проведенного учеными 
из Австрии, оценивали активность АМП в отношении 
микроорганизмов, выделенных от  пациентов с  инфек-
ционными заболеваниями глаз (n = 454) [35]. Фторхи-
нолоны были высокоактивны против грам(-) микроор-
ганизмов, однако в  отношении грам(+) микроорганиз-
мов (включая коагулазонегативные стафилококки и  S. 
viridans) их  активность была несколько ниже. Напро-
тив, бацитрацин и  хлорамфеникол продемонстриро-
вали более высокую активность в  отношении грам(+) 
микроорганизмов. По  активности in vitro относитель-
но всех выделенных микроорганизмов АМП располо-
жились следующим образом (по  убыванию активно-
сти): хлорамфеникол, ципрофлоксацин, офлоксацин, 
норфлоксацин, бацитрацин, тетрациклин, неомицин, 
эритромицин, тобрамицин и  гентамицин, при  этом, 
ни  одни из  протестированных препаратов не  был ак-
тивен в  отношении 100 % выделенных микроорганиз-
мов [35].

Обращают на  себя внимание результаты крупно-
масштабной проспективной программы TRUST, про-
водившейся в  США. Было показано, что  наиболее ак-
тивными АМП против MSSA были аминогликозиды 
и  фторхинолоны. Так, к  тобрамицину оказались чув-
ствительны 92,7 % штаммов, 81,1 % штаммов сохраня-
ли чувствительность к  левофлоксацину, моксифлок-
сацину и гатифлоксацину, а к ципрофлоксацину были 
чувствительны 79,9 % штаммов [36]. При этом наименее 
активным препаратом против MSSA оказался азитро-
мицин, к  которому оказались резистентны 45,7 % вы-
деленных штаммов. Было показано, что 100 % выделен-
ных штаммов S. pneumoniae сохраняли чувствитель-
ность к  левофлоксацину, моксифлоксацину и  гатиф-
локсацину, а к ципрофлоксацину были чувствительны 
89,8 % штаммов. Наиболее высокий уровень резистент-
ности S. pneumoniae выявлен у  тобрамицина (65,3 %) 
и азитромицина (22,4 %) [36]. В ходе данной программы 
также установлено, что 100 % и 99,7 % штаммов H. influ‑
enzae чувствительны к тобрамицину и, соответственно, 
к вышеперечисленным фторхинолонам [36].

По данным исследования, проведенного в 10 евро-
пейских клиниках в 2001-2002 гг., среди таких возбуди-
телей как H. influenzae, S. pneumoniae, MSSA и предста-
вителей семейства Enterobacteriaceae уровень устойчи-
вости к АМП был относительно невысоким. Напротив, 
коагулазонегативные стафилококки, MRSA и P. aerugi‑
nosa оказались наиболее проблемными возбудителями 
с высоким уровнем резистентности к АМП (табл. 2).

В  работе Duggirala и  соавт. было показано, что  га-
тифлоксацин и  моксифлоксацин сохраняли более 
высокую активность против грам(+) возбудителей 
при кератите и эндофтальмите, устойчивых к ципроф-
локсацину по сравнению с фторхинолонами II и III по-
колений [38]. Однако следует отметить, что  по  актив-
ности in vitro против грам(-) микроорганизмов, рези-
стентных к  ципрофлоксацину, гатифлоксацин и  мок-
сифлоксацин не отличались от фторхинолонов II и III 
поколений [38]. Авторы данной работы делают вывод 
о  том, что  фторхинолоны IV поколения могут иметь 
преимущества перед представителями II и  III поколе-
ний лишь при  лечении инфекционных заболеваний, 
вызванных грам(+) микроорганизмами, а  для  лечения 

таблица 1. Чувствительность грам (+) и грам (-) микроорганизмов, выделенных от пациентов с инфекционными заболеваниями глаз, %

Автор, год
Ципро Лево Офло Мокси Тобр Гент Хлорам Ссылка

Гр (+) Гр (-) Гр (+) Гр (-) Гр (+) Гр (-) Гр (+) Гр (-) Гр (+) Гр (-) Гр (+) Гр (-) Гр (+) Гр (-) 

Abdulla, 2013 76,8 - - - - - 86,3 100 84,5 100 86,7 80 81,7 75 [30] 

Orlans, 2011 85,4 99 - - - - - - - - 87,2 100 92,7 38,6 [31] 

Zhang, 2008 55,6 73,9 78,6 93,3 71 89,8 - - 58,1 80,7 - - - - [32] 

Graves, 2001 82 95 98 99 92 96 - - - - - - - - [33] 
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заболеваний, вызванных грам(-) возбудителями, пре-
паратом выбора остается ципрофлоксацин.

Данные о  высокой активности фторхинолонов 
в  отношении S.aureus подтверждены также в  исследо-
вании отечественных ученых [39]. Оказалось, что 100 % 
выделенных штаммов чувствительны к  левофлоксаци-
ну, ципрофлоксацину, азитромицину и  гентамицину, 
при  этом среди топических АМП наиболее высокий 
уровень устойчивости был выявлен у хлорамфеникола 
(16,7 % резистентных штаммов S.aureus) [39].

Фармакокинетика	топичеСких	амп,	
применяемых	в	оФтальмологии

Наряду с  фармакодинамическими характеристи-
ками, важно учитывать и  фармакокинетические осо-
бенности АМП, ведь именно от них зависит режим до-
зирования препарата и  возможность его применения 
для лечения той или иной инфекции [6].

В  исследовании с  участием 52 пациентов, кото-
рым проводили удаление катаракты, изучали концен-
трации АМП в водянистой влаге после использования 
капель гатифлоксацина (0,3 % раствор), моксифлок-
сацина (0,5 %) и  ципрофлоксацина (0,3 %) [40]. Препа-
раты инстиллировали 4 раза в сутки в течение 3 дней 
перед операцией. В  день операции капли использова-
ли 3 раза с  интервалом 15 минут, последнее введение 
было за 1 час до операции. Во время операции средние 
концентрации АМП составляли 0,63 мкг / мл для  га-
тифлоксацина, 1,31 мкг / мл для  моксифлоксацина 
и 0,15 мкг / мл — ципрофлоксацина [40].

В  исследовании Koch и  соавт. с  аналогичным ди-
зайном было выявлено, что  после четырехкратно-
го использования капель с  левофлоксацином (0,5 %) 
и  офлоксацином (0,3 %) (за  60, 45, 30 и  15 минут 
до  операции) средние концентрации АМП в  водяни-
стой влаге в  начале операции составляли 1,14 мкг / мл 
и 0,62 мкг / мл, соответственно (p = 0,0008) [41].

В  рандомизированном двойном-слепом исследова-
нии принимали участие 27 пациентов, которым плани-
ровали проведение витрэктомии. Пациенты получали 
офлоксацин (0,3 %) или моксифлоксацин (0,5 %) каждые 
10 минут в  течение 1 часа перед операцией [42]. Было 
показано, что  концентрации моксифлоксацина в  во-
дянистой влаге и  стекловидном теле составляли 1,58 
мкг / мл и  0,23 мкг / мл, соответственно, при  этом кон-
центрация офлоксацина была достоверно ниже — 0,82 
мкг / мл и 0,18 мкг / мл, соответственно [42].

Представляет интерес исследование Holland и  со-
авт., в  котором оценивали концентрации левофлокса-
цина и  гатифлоксацина в  тканях роговицы и  водяни-
стой влаге [43]. Оказалось, что левофлоксацин создает 
более высокие концентрации (разница статистически 
достоверна) в тканях роговицы (64,8±123,4 мкг / г) и во-
дянистой влаге (0,976±2,215 мкг / мл) по сравнению с га-
тифлоксацином (7,0±9,3 мкг / г и 0,0523±0,143).

В  двойном-слепом проспективном исследовании 
изучали концентрации фторхинолонов II поколения — 
ципрофлоксацина и норфлоксацина в водянистой вла-
ге после однократного местного применения [44]. Было 
показано, что средняя концентрация ципрофлоксаци-
на составляла 220 нг / мл, а норфлоксацина — 140 нг / мл 
(p = 0,112).

Исследование Diamond и соавт. посвящено изучению 
способности ципрофлоксацина, норфлоксацина и офлок-
сацина (0,3 % растворы) проникать в роговицу [45]. В дан-
ной работе принимали участие 12 пациентов, которым 
проводили пересадку роговицы. Перед операцией им за-
капывали по  4 капли АМП. Было показано, что  офлок-
сацин создает достоверно более высокие концентрации 
в  роговице (среднее геометрическое 0,81 мг / кг), чем  ци-
профлоксацин (0,6 мг / кг) и норфлоксацин (0,54 мг / кг).

В крупномасштабном исследовании с участием 122 
пациентов показано, что после однократного примене-
ния хлорамфеникол в  виде геля и  суспензии в  жидко-
сти передней камеры глаза создает концентрации, рав-
ные 0,13±0,14 мкг / мл и 0,23±0,21 мкг / мл, соответствен-
но [46], что  значительно меньше, по  сравнению с  кон-
центрациями, создаваемыми большинством фторхи-
нолонов при местном применении.

Представляют интерес результаты исследования 
Torkildsen и соавт., в котором после однократного при-
менения глазных капель азитромицина (1 % раствор) 
и моксифлоксацина (0,5 % раствор) изучали их концен-
трации в  конъюнктиве здоровых добровольцев [47]. 
Оказалось, что  средние концентрации азитромици-
на через 30 минут, 2, 12 и 24 часа составляли 131, 59, 48 
и  32 мкг / г, соответственно. При  этом средние концен-
трации моксифлоксацина в конъюнктиве, измеренные 
в  аналогичные промежутки времени, были значитель-
но меньше и составляли 1,92, 3,77, 0,02 и 0,01 мкг / г [47].

Таким образом, данные опубликованных исследо-
ваний свидетельствуют о  том, что  фторхинолоны III, 
IV поколений и  азитромицин создают наиболее высо-
кие концентрации в  структурах глаза по  сравнению 
с АМП других классов, и  с  этой точки зрения их при-
менение является более предпочтительным.

таблица 2. Резистентность к АМП микроорганизмов, выделенных 
от пациентов с инфекционными заболеваниями глаз, % [37]

Микроорганизм Гати Ципро Офло Гент Хлор

H. influenzae 0 0 0 0 1,2

S. pneumoniae 0 1,4 0 94,3 7,1

MSSA 0,8 2,4 1,6 1,6 1,6

Enterobacteriaceae 3,4 5,1 5,1 8,5 18,6

P. aeruginosa 13,2 10,5 13,2 10,5 100

CoNS 2,1 31,3 31,3 18,8 20,8

MRSA 57,1 91,4 91,4 37,1 2,9
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таблица 3. Одобренные в РФ показания к применению топических АМП в офтальмологии (по данным инструкций по медицинскому 
применению ЛС, размещенных на сайте Государственного реестра лекарственных средств)

МНН Торговое название Показания
Возрастные  
ограничения

Фторхинолоны

Норфлоксацин Нормакс

Конъюнктивит, кератит, кератоконъюнктивит, корнеальная язва, блефарит, бле-
фароконъюнктивит, трахома, профилактика глазных инфекций после удаления 
инородного тела из роговицы или конъюнктивы, после повреждения химически-
ми или физическими средствами, до и после хирургических вмешательств

С 18 лет

Ципрофлоксацин

Ципромед

Острый и подострый конъюнктивит, кератит, передний увеит, блефарит и другие 
воспалительные заболевания век, дакриоцистит, профилактика и лечение ин-
фекционных осложнений после ранения глаза и его придатков и при операциях 
на глазном яблоке

С 1 года

Ципролет

Острый и подострый конъюнктивит, блефароконъюнктивит, блефарит, бак-
териальная язва роговицы, бактериальный кератит и кератоконъюнктивит, 
хронический дакриоцистит и мейбомиит, предоперационная профилактика 
в офтальмохирургии, лечение послеоперационных инфекционных осложнений, 
лечение и профилактика инфекционных осложнений глаз после травм и попада-
ния инородных тел

С 1 года

Цилоксан
Бактериальная язва роговицы, конъюнктивит, пред- и послеоперационная про-
филактика инфекционных осложнений в офтальмохирургии

С 1 года

Ломефлоксацин Лофокс
Бактериальные инфекции переднего отдела глаза (конъюнктивит, блефарит, 
блефароконъюнктивит, в т. ч. хламидийной этиологии) 

С 18 лет

Офлоксацин

Данцил
Инфекционные заболевания придаточного аппарата глаза и переднего отрезка 
глаза, вызванные чувствительными к офлоксацину микроорганизмами, профи-
лактика инфекций в офтальмохирургии

С 1 года

унифлокс

Бактериальная язва роговицы, конъюнктивит, блефарит, дакриоцистит, кератит, 
хламидийные инфекции глаз, профилактика инфекционных осложнений 
в послеоперационном периоде после хирургических вмешательств по поводу 
удаления инородного тела и травмы глаз

С 18 лет

Левофлоксацин Сигницеф
Лечение инфекций придаточного аппарата глаза и переднего отрезка глаза, выз-
ванных чувствительной к левофлоксацину флорой, профилактика осложнений 
после хирургических и лазерных операций на глазу

С 1 года

Моксифлоксацин Вигамокс
Бактериальный конъюнктивит, вызванный чувствительными к моксифлоксацину 
микроорганизмами

С 1 года

Гатифлоксацин Зимар
Лечение бактериальных конъюнктивитов, вызванных чувствительными к препа-
рату возбудителями

С 1 года

Аминогликозиды

Гентамицин Гентамицин-Ферейн
Блефарит, блефароконъюнктивит, дакриоцистит, конъюнктивит, кератит, керато-
конъюнктивит, мейбомиит

С 1 года

Тобрамицин

Тобрекс 2Х
Блефарит, конъюнктивит, кератоконъюнктивит, блефароконъюнктивит, кератит, 
иридоциклит, профилактика послеоперационных инфекций

С 1 года

Тобропт
Блефарит, конъюнктивит, кератоконъюнктивит, блефароконъюнктивит, кератит, 
эндофтальмит, дакриоцистит, мейбомиит (ячмень), профилактика послеопера-
ционных инфекционных осложнений в офтальмологии

С 18 лет

Дилатерол
Блефарит, блефароконъюнктивит, дакриоцистит, мейбомиит, конъюнктивит, ке-
ратоконъюнктивит, кератит, эндофтальмит, иридоциклит, профилактика инфек-
ционных осложнений после офтальмологических оперативных вмешательств

С 2 месяцев

Макролиды

Азитромицин Азидроп
Конъюнктивит, вызванный чувствительными к препарату возбудителями, в том 
числе, Chlamydia trachomatis

С 1 года

Препараты других групп

Фузидовая кислота Фуциталмик Конъюнктивит, блефарит, кератит, дакриоцистит С рождения

Хлорамфеникол Левомицетин
Профилактика и лечение инфекционных заболеваний глаз: конъюнктивит, 
блефарит, кератит

С 1 месяца
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безопаСноСть		
и	переноСимоСть	топичеСких	амп

Не  менее важной характеристикой любого лекар-
ственного средства является его переносимость и  без-
опасность. Как  правило, большинство топических 
АМП, применяемых в  офтальмологии, хорошо пе-
реносятся, а  нежелательные лекарственные реакции 
(НЛР) при их использовании носят местный характер 
и  не  представляют угрозы для  жизни и  здоровья [14]. 
Однако при  использовании топических форм хлор-
амфеникола крайне редко возможно развитие тяже-
лых НЛР, таких как  апластическая анемия, приводя-
щая к летальному исходу [48, 49]. В ряде случаев могут 
возникать аллергические реакции, проявляющиеся ги-
перемией, зудом и  отеком конъюнктивы. Тяжелые ал-
лергические реакции, включая анафилактический шок, 
при  применении топических АМП возникают край-
не редко [50]. Помимо этого, в редких случаях при ис-
пользовании фторхинолонов может возникать голов-
ная боль и изменение вкуса.

Аминогликозиды (гентамицин, тобрамицин) могут 
вызывать местные токсические и  аллергические реак-
ции, зуд и гиперемию век, отек конъюнктивы, грибко-
вые язвы роговицы, неспецифические конъюнктивиты.

Следует отметить, что  в  последнее время опубли-
кован ряд работ, посвященных изучению цитоток-
сичности различных АМП, которая может предопре-
делять развитие ряда НЛР. Так, в  исследовании Tsai 
(2010) с использованием культуры клеток эпителия ро-
говицы человека продемонстрировано, что  левофлок-
сацин и  офлоксацин обладают наименьшей цитоток-
сичностью по  сравнению с  ципрофлоксацином, гента-
мицином, гатифлоксацином и моксифлоксацином [51]. 
Аналогичные данные получены Ayaki и  соавт. (2012) 
[52]. С  использованием культуры клеток эпителия ро-
говицы кролика установлено, что  наиболее токсичны-
ми из  топических АМП, не  содержащих в  своем со-
ставе бензалкония хлорид, являются моксифлоксацин 
и  тосуфлоксацин, при  этом по  степени уменьшения 
токсичности изученные препараты расположились 
в  следующем порядке: моксифлоксацин = тосуфлокса-
цин > левофлоксацин = норфлоксацин = дибекацин > 
цефменоксим [52]. Таким образом, по данным ряда не-
давно опубликованных исследований фторхинолоны 
обладают различной цитотоксичностью, при  этом ми-
нимальными негативными эффектами обладают ле-

вофлоксацин и  офлоксацин, а  наибольшей  — мокси-
флоксацин и  тосуфлоксацин. Однако для  выявления 
клинической значимости данного лабораторного фе-
номена требуется проведение дополнительных иссле-
дований.

С  точки зрения практикующего врача, необходи-
мо учитывать различия в  зарегистрированных пока-
заниях к  применению различных топических АМП, 
при  этом следует ориентироваться на  инструкцию 
по медицинскому применению препарата. В настоящее 
время инструкции большинства зарегистрированных 
в  РФ лекарственных средств доступны на  сайте Госу-
дарственного реестра лекарственных средств (в  сети 
Интернет по адресу: http://grls.rosminzdrav.ru / grls.aspx).

У  различных представителей одного класса АМП 
показания могут значительно различаться. Так у  фтор-
хинолонов II и III поколений круг зарегистрированных 
в РФ показаний является довольно широким и включа-
ет в  себя лечение поверхностных и  глубоких инфекци-
онных заболеваний глаза, периоперационную антиби-
отикопрофилактику и  т. д. Напротив, у  таких препара-
тов как  моксифлоксацин (Вигамокс) и  гатифлоксацин 
(Зимар) на  сегодняшний день зарегистрировано един-
ственное показание к  применению  — лечение бактери-
альных конъюнктивитов, вызванных чувствительны-
ми к препарату возбудителями (табл. 3). Также в РФ за-
регистрировано большое количество дженериков топи-
ческих АМП, при  этом их  инструкции довольно часто 
отличаются от  инструкций оригинальных препаратов 
(табл.  3). Например, у  препарата тобрамицин, в  зависи-
мости от  торгового названия, отличаются спектр пока-
заний для  применения и  возрастные ограничения, так, 
препарат с торговым названием Тобрекс 2Х можно при-
менять у детей с 1 года, а Тобропт — лишь с 18 лет. Все 
это необходимо учитывать, выбирая АМП для лечения 
какой-либо инфекции в офтальмологии.

В  настоящее время в  Российской Федерации до-
ступно большое количество антимикробных препара-
тов для  местного применения в  офтальмологии, кото-
рые составляют основу эмпирической терапии инфек-
ционной патологии глаз. Учитывая фармакокинетиче-
ские и  фармакодинамические характеристики, благо-
приятный профиль безопасности и  хорошую перено-
симость, следует признать, что именно фторхинолоны 
являются препаратами выбора для  эмпирической ан-
тимикробной терапии инфекций в офтальмологии.
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