
Офтальмология/Ophthalmology in Russia

O.V. Shilovskikh, V.O. Ponomarev, V.N. Kazaykin, K.A. Tkachenko, N.S. Demchenko

Contact information: Tkachenko Konstantin A. kostyatka1996@gmail.com

Bacterial Keratitis. Part 1. Epidemiology, Etiology, Pathophysiology, Risk Factors, Clinic, Current...

2023;20(1):17–23

17

ISSN 1816-5095 (print); ISSN 2500-0845 (online)
https://doi.org/10.18008/1816-5095-2023-1-17-23

Бактериальный кератит. Часть 1. Эпидемиология, 
этиология, патофизиология, факторы риска, клиника, 

актуальные аспекты диагностики

К.А. Ткаченко, Н.С. Демченко

АО «Екатеринбургский центр МНТК “Микрохирургия глаза”» Министерства здравоохранения Российской Федерации 
ул. Академика Бардина, 4а, Екатеринбург, 620149, Российская Федерация

поступила 13.12.22 
was received 13.12.22

резЮме

Бактериальный кератит (БК) является актуальной проблемой в офтальмологии, представляя собой угрожающее состояние 
для анатомии и функции глазного яблока. Заболевание имеет широкое распространение и существенно варьирует в зависимо-
сти от географического региона, даже в пределах одной страны. Клиника БК известна, изучена достаточно подробно, но в ре-
альной практике зачастую вызывает значительные трудности в диагностике, поскольку она во многом напоминает клинику 
кератитов другой этиологии. Существенную роль в дифференциальной диагностике этих заболеваний играют лабораторные 
исследования, которые далеко не всегда доступны и просты в исполнении и реализации. Результаты бактериологического ана-
лиза поступают через определенный период, что может быть критично для определения правильной тактики лечения, но, тем 
не менее, та информация, которую удается получить о микробе и его чувствительности к антибактериальным препаратам, по-
зволяет лучше справляться с инфекционным процессом. Разработка и внедрение в современную клиническую практику новых 
лабораторных методов исследования весьма актуальны и могли бы упростить и ускорить диагностику заболевания, а вместе 
с этим повысить эффективность лечения.
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abstraCt

Bacterial keratitis is an urgent problem in ophthalmology, representing a threatening condition for the anatomy and function of the 
eyeball. The disease is widespread and varies significantly depending on the geographical region, even within the same country. The BC 
clinic is well-known, has been studied in sufficient detail, but in real practice it often causes significant difficulties in diagnosis, since 
it largely resembles a keratitis clinic of another etiology. A significant role in the differential diagnosis of these diseases is played by 
laboratory tests, which are not always available and easy to perform and implement. The results of the bacteriological analysis have 
a delayed period, which may be critical for determining the correct treatment tactics, but, nevertheless, the information that can be 
obtained about the microbe and its sensitivity to ABP makes it possible to better cope with the infectious process. The development 
and introduction of new laboratory research methods into modern clinical practice is very relevant, could simplify and speed up the 
diagnosis of the disease, and with it increase the effectiveness of its treatment.
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Инфекционные кератиты (ИК) представляют собой 
гомогенную группу глазных заболеваний, сопровождаю‑
щихся потерей роговичного эпителия, стромальной лей‑
коцитарной инфильтрацией и/или деструктивным рас‑
падом тканей, и возникающих при нарушении защитных 
механизмов глазной поверхности, инвазии патогенной 
микрофлоры [1]. Исходы ИК при отсутствии этиопато‑
генетического лечения характеризуются значительным 
снижением зрительных функций, вплоть до полной сле‑
поты (25  % случаев в популяции), или анатомической 
потерей глазного яблока, частота энуклеации при этом 
составляет до 23,7 %.

Выделяют две основные группы ИК: кератиты эк‑
зогенного и эндогенного происхождения. Экзогенный 
ИК может быть вызван бактериями, грибами, вирусами 
или паразитами. К эндогенным ИК относятся туберку‑
лезный, сифилитический, бруцеллезный, онхоцеркоз‑
ный и лепрозный. Выделяют также отдельную группу 
кератитов, а именно травматический (например, луче‑
вой), нейропаралитический, кератит неясной этиологии 
(розацеа‑кератит, рецидивирующая эрозия, язва Морена 
и др.), кератит при гиповитаминозах — воспалительных 
заболеваниях роговицы, имеющих неинфекционную 
природу. Клинические проявления ИК зависят от глуби‑
ны поражения, локализации, этиологии, вида микроор‑
ганизма, его вирулентности, сопротивляемости тканей 
роговицы. По глубине поражения выделяют поверхност‑
ные и глубокие кератиты. Для поверхностных кератитов 
характерен дефект эпителия, при глубоких пораже‑
ние локализуется в строме, зачастую распространяет‑
ся со стороны эндотелия роговицы. По расположению 

кератиты подразделяют на центральные, парацентраль‑
ные и периферические, по течению процесса — на острые 
и рецидивирующие [2–4].

Целью настоящей работы явился анализ современ‑
ных представлений о бактериальных кератитах с акцен‑
том на методах их диагностики [5–8].

эПидемиология
В этиологической структуре распространение ИК су‑

щественно варьирует в зависимости от географии реги‑
она, даже в пределах одной страны. По данным D.S. Ting 
и соавт., наиболее распространенным типом ИК являет‑
ся бактериальный кератит (БК). Так, в Великобритании 
заболеваемость регистрируется в 91–93  % случаев, 
в Северной Америке — в 92 %, Южной Америке — в 88 %, 
на Ближнем Востоке — в 91,8 % и до 100 % в Австралии, 
в Индии — 23,4–100 %, Китае — 52,7–100 % [9]. Точные 
эпидемиологические сведения о частоте бактериальных 
кератитов (БК) в РФ неизвестны. В связи с широким и ча‑
сто бесконтрольным использованием антибактериаль‑
ных препаратов (АБП) многие больные с бактериальной 
инфекцией глаз занимаются самолечением и остаются 
неучтенными, если у них не развиваются тяжелые ослож‑
нения. В литературе встречаются разноречивые сведе‑
ния о частоте БК в РФ. Так, по данным Ю.Ф. Майчука, 
они занимают второе место после вирусных заболеваний 
и составляют 13–20  % [10]. По данным более поздних 
исследований, частота БК составляет от 27,6 до 47,3  % 
среди всех инфекционных поражений роговицы [11]. 
По другим данным, на долю БК с гнойной язвой рогови‑
цы приходится до 18,6 % среди всех ИК, посттравмати‑
ческие составляют до 6,8  %, дистрофические и краевые 
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кератиты — до 8,6 % случаев, а лидирующие позиции за‑
нимают вирусные кератиты — до 70–80 % [12].
этиология

Межвидовое распределение возбудителей БК вы‑
глядит следующим образом: наиболее выявляемыми 
организмами, входящими в группу базовых глазных 
комменсалов, являются коагулазонегативные стафило‑
кокки (CoNS) (24–46  %). К другим распространенным 
бактериям относятся Staphylococcus aureus (5–36  %), 
Streptococci spp. (7–16  %), Pseudomonas aeruginosa (5–
24 %), Enterobacteriaceae spp. (15 %), Corynebacterium spp. 
(14  %) и Propionibacterium spp. (9  %) [5, 45–47]. Кроме 
того, возможны случаи полимикробного кератита 
(ИК, вызванного двумя или более возбудителями), ко‑
торые встречаются примерно в 2–15  % всех случаев. 
Полимикробный кератит может включать два и более 
типа организмов из одной категории (например, бак‑
терии — бактерии) или разных категорий (бактерии — 
грибок). До 20 % случаев грибковых кератитов (особенно 
кандидозных) осложняются бактериальной коинфекци‑
ей. Полимикробный кератит часто создает серьезные 
диагностические и терапевтические проблемы и обычно 
протекает тяжелее, чем мономикробный кератит [13].
Патофизиология

Начало патологического процесса в роговице обычно 
связано с повреждением интактного слоя ее эпителия, 
а также структуры и состава слезной пленки. Эти нару‑
шения облегчают попадание микроорганизмов в строму, 
хотя высоковирулентные бактерии способны проникать 
и через неповрежденный эпителий роговицы (например, 
Neisseria gonorrhoeae) [14]. Микробы, как правило, в сво‑
ем составе содержат адгезины — специфические макро‑
молекулярные комплексы микробных клеток, входящие 
в состав бактериальных фимбрий (нитевидных выро‑
стов) или поверхностных структур клеточной стенки, 
с помощью которых они фиксируются к клеткам рогови‑
цы хозяина. После попадания в строму микробы начи‑
нают размножаться и в дальнейшем могут вызывать ее 
изъязвление. Первоначально эпителий и строма в зоне 
инвазии набухают и подвергаются некрозу. Клетки 
острого воспаления (преимущественно нейтрофи‑
лы) окружают начинающуюся язву и вызывают некроз 
пластинок стромы. Диффузия продуктов воспаления 
(включая цитокины) приводит к проникновению вос‑
палительных клеток в переднюю камеру и образованию 
гипопиона. Кроме того, при инфекции роговицы могут 
продуцироваться бактериальные токсины и ферменты 
(включая эластазу и щелочную протеазу), способствую‑
щие ее разрушению [14]. В случаях тяжелого воспаления 
глубокая язва и стромальный абсцесс могут сливаться, 
приводить к истончению роговицы и отторжению инфи‑
цированной стромы, завершаясь в лучшем случае фор‑
мированием роговичной лейкомы или неправильного 
астигматизма, в худшем — эндофтальмитом или перфо‑
рацией роговицы.

факторы риска
Любой фактор, вызывающий разрушение эпителия 

роговицы, может явиться потенциальным триггером 
бактериального кератита, и этому способствует посто‑
янное наличие микрофлоры в конъюнктивальной по‑
лости. В большинстве случаев присутствуют местные 
и/или системные факторы риска. В экономически разви‑
тых странах мира наиболее часто таким фактором стано‑
вятся контактные линзы, особенно линзы длительного 
ношения. Ежегодная заболеваемость БК при использо‑
вании линз ежедневного ношения составляет 2–4 случая 
на 10 000 человек [15].

Развитию кератита способствуют также загрязнен‑
ные офтальмологические капли и растворы, синдром су‑
хого глаза, нейротрофическая кератопатия, послеопера‑
ционные состояния (например, после кератопластики), 
недавно перенесенные заболевания роговицы, снижение 
иммунной защиты вследствие сахарного диабета и дру‑
гих системных заболеваний, неправильное положение 
век (включая заворот век с трихиазом и лагофтальмом), 
хронический дакриоцистит, длительное использование 
местных кортикостероидов [16].
клиника

БК характеризуется резко выраженным роговичным 
синдромом, который включает комплекс симптомов: 
боль, светобоязнь, слезотечение, блефароспазм, сниже‑
ние остроты зрения, перикорнеальную или смешанную 
инъекцию глазного яблока. Чувствительность роговицы 
при этом сохраняется. Роговичный синдром развивает‑
ся вследствие воспалительного помутнения  — инфиль‑
трата, который может изменять свой цвет в зависимости 
от клеточного состава. При небольшой концентрации 
лейкоцитов инфильтрат имеет сероватый цвет, при гной‑
ном расплавлении  — желтый, при выраженной васку‑
ляризации  — бурый. Располагаются инфильтраты пре‑
имущественно в центре и имеют кратерообразный край 
(подрытый и инфильтрированный гнойными элементами 
при прогрессировании). Из‑за выраженного отека окру‑
жающих тканей границы инфильтрата всегда нечеткие.

Характерные особенности БК  — изъязвление рого‑
вицы, образование стромального абсцесса, отек и вос‑
паление переднего отрезка глаза. БК часто быстро про‑
грессирует, с наиболее вирулентными бактериями 
разрушение роговицы может произойти в течение 24–48 
часов. Поэтому ранняя диагностика и лечение явля‑
ются ключом к минимизации любых его последствий. 
Кроме того, успешный исход лечения во многом зави‑
сит от тщательного наблюдения, оценки лабораторных 
данных, своевременной смены противомикробных пре‑
паратов при отсутствии очевидного клинического улуч‑
шения на фоне лечения [17, 18].
диагностика

Клинический диагноз БК устанавливается стандарт‑
но — на основании собранного анамнеза, обследования 
органа зрения, лабораторного исследования и оценки 
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общего состояния организма. В анамнезе БК, как пра‑
вило, выявляется инфицирование поверхности глаза 
при травме, попадании инородного тела, несоблюдении 
гигиены. Обследование включает определение остроты 
зрения, биомикроскопию, флюоресцеиновый тест, тест 
Зейделя, в некоторых случаях  — промывание слезных 
путей. Лабораторное исследование является основным 
средством идентификации возбудителя(ей) и единствен‑
ным методом определения его(их) чувствительности 
к антибиотикам [19, 20]. Идентификация микроба мо‑
жет существенно скорректировать терапию, особенно 
у пациентов с низким клиническим ответом на лечение, 
и снизить побочные эффекты лечения, исключив не‑
нужные лекарственные средства. С целью диагностики 
системного инфицирования проводятся флюорография, 
рентгенография придаточных пазух носа, общий анализ 
крови и мочи, серологические реакции крови, консуль‑
тации стоматолога и оториноларинголога, при необхо‑
димости выполняются пробы на туберкулез, проводятся 
иммуноферментный анализ, метод флюоресцирующих 
антител, полимеразная цепная реакция и др.
микробиологическая 
диагностика бк с оПределением 
антибиотикорезистентности 
возбудителя

Основные технологии идентификации возбудителя 
и определение антибиотикорезистентности, отвечающие 
современным требованиям (высокая скорость, доста‑
точная чувствительность, экономическая доступность), 
реализуются в настоящее время на основе нескольких 
подходов: иммунохимических реакций, гибридизации 
нуклеиновых кислот (ПЦР — полимеразная цепная ре‑
акция), секвенировании нового поколения, техноло‑
гии лазерного светорассеивания, масс‑спектрометрии. 
У каждого из перечисленных способов есть свои пре‑
имущества и недостатки [21].

В случае БК современный алгоритм предполагает 
посев отделяемого конъюнктивы, роговичного соскоба 
на жидкие культуральные среды с инкубацией в бактерио‑
логических анализаторах, позволяющих свести к миниму‑
му вероятность контаминации пробы и сократить время 
получения положительных ответов первичной культуры 
до 4–18 часов (BacT/ALERT bioMeriex; BACTEC™, Becton 
Dickinson, Phoenix Automated Microbiology System, Becton 
Dickinson; Signal, Oxoid; OmniLOG™, BIOLOG, MicroScan, 
Siemens Healthcare Diagnostics; VITEK, BioMerieux, 
Alfred 60, Alifax) [22–24].

Видовую идентификацию микроорганизмов в прак‑
тических лабораториях осуществляют преимуществен‑
но по биохимическим тестам (проверка способности 
использовать тот или иной органический субстрат) с ис‑
пользованием ручных методик или автоматизирован‑
ных систем (MicroScan, Siemens Healthcare Diagnostics; 
VITEK, BioMerieux; Phoenix Automated Microbiology 
System, Becton Dickinson; Signal, Oxoid; OmniLOG™, 

BIOLOG США; ATB Expression, bioMerieux; SENSITITRE, 
TREK Diagnostic Systems; MicroStation, BIOLOG). 
Применение микробиологических анализаторов позво‑
ляет значительно расширить спектр определяемых воз‑
будителей и сократить данный этап исследования с 18–
20 до 6 часов [25–27].

В последние годы для идентификации микроорганиз‑
мов начали активно использовать метод времяпролетной 
масс‑спектрометрии с технологией матрично‑активиро‑
ванной лазерной десорбции/ионизации (MALDI‑TOF — 
Matrix‑Assisted Laser Desorption/Ionization, Time‑Of‑
Flight). Метод позволяет проводить детекцию бактерий 
и грибов по их протеиновому профилю. Время иденти‑
фикации возбудителя из чистой культуры составляет 
менее 30 мин. [23, 28]. Метод характеризуется высокой 
диагностической эффективностью, экономической це‑
лесообразностью в рутинной практике, быстротой по‑
лучения результатов идентификации и простотой мето‑
дологии выполнения исследований [29, 30]. Применение 
ПЦР‑методов для идентификации возбудителей БК 
не рекомендуется, так как результаты могут иметь низ‑
кую клиническую значимость. В ходе ПЦР‑анализа ам‑
плифицируется материал не только живых патогенов, 
но и остаточных количеств нуклеиновых кислот по‑
гибших, клинически незначимых на момент диагности‑
ки микроорганизмов. В то же время ПЦР эффективен 
и экономически оправдан для определения антибиоти‑
корезистентности [31].
дифференциальная диагностика

Помимо бактерий, кератит может быть вызван широ‑
ким спектром других патогенов, в первую очередь виру‑
сами и грибами. Меньше всего отличительных призна‑
ков отмечается у бактериальных и грибковых кератитов 
[32]. Хотя вирусы простого и опоясывающего герпеса, 
Эпштейна — Барр также способны приводить к инфиль‑
трации роговицы, напоминающей бактериальный, грибко‑
вый (дрожжевой и плесневый) или акантамебный кератит. 
Инфильтративные поражения могут наблюдаться и при па‑
разитарных кератитах, включая вызванных простейшими 
(Acanthamoeba) и нематодами (Onchocerca) [33–42]. Кроме 
того, затруднительной может оказаться диагностика вирус‑
ных кератитов на фоне развития микробной суперинфек‑
ции, особенно при крупных дефектах эпителия роговицы 
или тяжелом течении заболевания, и у пожилых людей 
или пациентов с ослабленным иммунитетом [19, 43, 44].

Основными отличительными признаками грибково‑
го кератита являются попадание в глаз земли или дере‑
вянного материала в анамнезе, умеренная выраженность 
роговичного синдрома, сохраненная чувствительность 
роговицы, белый с разлитым краем и нечеткими грани‑
цами инфильтрат. Акантомебный кератит чаще развива‑
ется вследствие ношения контактных линз, роговичный 
синдром при этом выражен резко, чувствительность ро‑
говицы может быть снижена, инфильтрат имеет кольце‑
видную форму. Из вирусных кератитов наиболее актуален 
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герпетический, которому, как правило, предшествует 
острая респираторная вирусная инфекция, переохлаж‑
дение и снижение иммунитета. Роговичный синдром 
при герпетическом кератите может отсутствовать, также 
отсутствует васкуляризация роговицы, чувствительность 
роговицы резко снижена или полностью отсутствует. 
В зависимости от типа герпетического поражения рого‑
вицы инфильтрат также имеет различную форму.

Эндогенные кератиты, как правило, развиваются 
на фоне общесоматических или перенесенных инфек‑
ционных заболеваний, инфильтрат имеет глубокое рас‑
положение, роговичный синдром умеренно выражен, 
чувствительность роговицы сохранена [45].

Нейротрофические кератиты имеют неинфекцион‑
ную природу. Для них характерны перенесенные в анам‑
незе острые нарушения мозгового кровообращения, не‑
вриты, поражения тройничного нерва; но роговичный 
синдром, так же как и чувствительность роговицы, мо‑
гут отсутствовать. Клиническим проявлением нейро‑
трофического кератита является эпителиопатия, эрозия 
или в более поздних стадиях изъязвление роговицы.

Инфильтративный кератит также могут вызывать 
системные заболевания соединительной ткани (ревма‑
тоидный артрит, системная красная волчанка), систем‑
ные васкулиты (узелковый полиартериит, гранулематоз 
с полиангиитом), саркоидоз, дерматологические рас‑
стройства (тяжелая форма розацеа) и аллергические 
состояния (например, весенний и атопический керато‑
конъюнктивит) [44]. Клинику инфильтративного кера‑
тита могут напоминать травмы роговицы, в том числе 
химические и термические, инородные тела роговицы, 
которые чаще осложняются инфекцией, но могут оста‑
ваться и неинфекционными [46].

Дифференциальная диагностика БК, помимо опре‑
деления этиологического фактора, основывается на дан‑
ных длительности течения: различают «старое» (закон‑
ченное) и «свежее» (острое) воспаление. Для «старых» 
процессов характерно отсутствие роговичного синдро‑
ма, белый цвет очага и четкие границы помутнения.

заклЮчение
БК до настоящего времени остается актуальной 

проблемой офтальмологии. Заболевание имеет широ‑

кое распространение, существенно варьирует в зави‑
симости от географического региона, даже в пределах 
одной страны. Эпидемиология БК в РФ постоянно из‑
учается, но в литературе можно встретить ограничен‑
ное число публикаций, посвященных этому вопросу. 
Увеличение численности населения, продолжитель‑
ности жизни и урбанизация, проблемы загрязнения 
окружающей среды, внутривидовые мутации пато‑
генов, бесконтрольное применение антибиотиков 
и иммунодепрессантов в своей совокупности являют‑
ся причиной снижения защитных механизмов систем‑
ного и местного характера макроорганизма, смены 
внутривидового состава возбудителей, а также повы‑
шения общего профиля антибиотикорезистентности 
в составе микробиомов [47–56].

Клиника БК известна, изучена достаточно подробно, 
но в реальной практике зачастую вызывает значитель‑
ные трудности в диагностике, поскольку во многом на‑
поминает клинику кератитов другой этиологии. В насто‑
ящее время технологии идентификации и определения 
чувствительности к антибиотикам в микробиологиче‑
ской отрасли шагнули далеко вперед. Учитывая молние‑
носную скорость распространения патологического 
процесса в глазу, современные микробиологические 
подходы могут обеспечить полное диагностическое за‑
ключение на вторые сутки после забора биоматериала 
на исследование, что чрезвычайно важно для практи‑
кующих офтальмологов, особенно активно работающих 
с острыми инфекционными заболеваниями переднего 
отрезка глазного яблока. Разработка и внедрение в со‑
временную клиническую практику новых лабораторных 
методов исследования весьма актуальны, могли бы упро‑
стить и ускорить диагностику заболевания, а вместе 
с ней повысить эффективность его лечения. Об актуаль‑
ных и перспективных методах лечения БК пойдет речь 
во второй части статьи.
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