
Офтальмология/Ophthalmology in Russia

Г.Ш. Аржиматова, Г.М. Чернакова, Е.В. Ширшова, Э.Б. Емельянова, А.О. Угольникова, М.Ю. Шемякин

Контактная информация: Шемякин Матвей Юрьевич matvei.shemyakin@gmail.com

Тактика ведения пациентов с бактериальными язвами роговицы в условиях многопрофильного...

2023;20(3):572–579

572

ISSN 1816-5095 (print); ISSN 2500-0845 (online)
https://doi.org/10.18008/1816-5095-2023-3-572-579

Тактика ведения пациентов с бактериальными язвами 
роговицы в условиях многопрофильного стационара  

(серия клинических случаев)

РЕЗЮМЕ

Бактериальные язвы роговицы у пациентов с коморбидной патологией представляют собой сложную клиническую ситуацию 
с высоким риском осложнений в виде перфорации роговицы. В статье представлены четыре клинических случая развития бак-
териальных язв роговицы у пациентов с хроническими латентными синуситами. В публикации обсуждаются вопросы диагности-
ческой тактики, проводится анализ результатов инструментальных и лабораторных исследований в каждом случае. Результаты 
терапии язв роговицы представлены с учетом антибиотикограмм.
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ABSTRACT

Bacterial corneal ulcers in patients with comorbid pathology are a complex clinical situation with a high risk of complications — corneal 
perforation. The article presents four clinical cases of bacterial corneal ulcers in patients with chronic latent sinusitis. The publication 
discusses the issues of diagnostic tactics, provides an analysis of the results of instrumental and laboratory tests in each case. The 
results of corneal ulcer therapy are presented taking into account antibioticograms.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Бактериальная язва роговицы  — тяжелое воспали‑
тельное заболевание, возникающее при интракорнеаль‑
ной инвазии бактериального агента, характеризующееся 
рядом признаков: дефект эпителия, гнойная инфильтра‑
ция, некроз и деструкция тканей средних и глубоких 
слоев стромы роговицы [1–3]. Назначение в этой ситуа‑
ции антибиотиков местного действия с учетом чувстви‑
тельности микроорганизмов является важным факто‑
ром в формировании благоприятного исхода лечения. 
Для эффективной этиотропной терапии язвы роговицы, 
по мнению Е.А. Каспаровой, необходимо как можно бы‑
стрее проводить микробиологическое исследование по‑
сева с язвы. По данным клинических рекомендаций МЗ 
РФ «Бактериальные язвы роговицы» (2017 г.), наиболее 
частыми причинами бактериальных язв роговицы яв‑
ляются синегнойная, стафилококковая, стрептококко‑
вая и пневмококковая инфекции [4]. Согласно данным 
рекомендациям, при язвах малого размера и глубины 
целесообразна начальная терапия местным антибиоти‑
ком широкого спектра действия, таким как моксифлок‑
сацин 0,5 % или ципрофлоксацин 0,3 %. При язвах тяже‑
лой степени (поражение более 2/3 глубины роговицы), 
с выраженной реакцией со стороны переднего отрезка 
глаза, особенно располагающихся в центральной опти‑
ческой зоне, рекомендуется использовать усиленную 
местную антибактериальную терапию, включающую 
два‑три антибиотика из разных фармакологических 
групп (аминогликозиды, фторхинолоны и цефалоспо‑
рины) [5]. Как отмечают И.Н. Околов и Е.К. Самуйло, 
у бактериальных агентов, вызывающих инфекцию рого‑
вицы, часто отмечается феномен полирезистентности: 

к пенициллинам в 42,8 %, к гентамицину в 27,3 %, к ма‑
кролидам в 27,3 % и к тетрациклинам в 19,5 % [6, 7].

Одним из первых антибиотиков, зарекомендовав‑
ших себя в терапии язв роговицы синегнойной этиоло‑
гии в конце 1960‑х годов, был аминогликозид второго 
поколения гентамицин. Спустя 10 лет учеными были 
разработаны аминогликозиды третьего поколения (то‑
брамицин и амикацин). В исследованиях, проведенных 
в период с 70‑х по 80‑е годы XX века, была отмечена вы‑
сокая эффективность аминогликозидов третьего поко‑
ления, применяемых в офтальмологической практике, 
в отношении грамотрицательных бактерий, являющих‑
ся причиной бактериальных язв роговицы [8, 9]. Рост 
антибиотикорезистентности в отношении длительно 
применяемых аминогликозидов (гентамицин, тобра‑
мицин) значительно снизил эффективность лечения 
и побудил исследователей к внедрению препаратов, ра‑
нее в офтальмологии не использовавшихся. В России 
с 2015  г. к применению в офтальмологической практи‑
ке стал доступен аминогликозид третьего поколения — 
нетилмицин. Опыт местной терапии нетилмицином 
в инстилляциях и глазной мази в основном изложен 
в работах зарубежных авторов [10–13]. В доступных от‑
ечественных источниках нам не удалось найти публика‑
ции о результатах использования нетилмицина в лече‑
нии язв роговицы. В условиях стационара Московского 
городского офтальмологического центра (МГОЦ) ис‑
пользование аминогликозидов, как правило, ограничено 
гентамицином и тобрамицином. В связи с этим пред‑
ставляется актуальным отразить в серии клинических 
случаев опыт эффективного и безопасного применения 
комбинации инстилляций («Неттацин») и глазной мази 
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(«Неттависк») на основе антибиотика нетилмицина в со‑
ставе комплексной терапии при данной патологии.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

За период с ноября 2022 по март 2023 г. из числа па‑
циентов МГОЦ нами были отобраны 4 человека, прохо‑
дивших курс стационарного лечения с диагнозом «язва 
роговицы», объединенных общим травматическим 
анамнезом развития язвы роговицы  — в трех случа‑
ях на фоне ношения мягкой контактной линзы (МКЛ) 
и в одном случае — после травмы деревянным предме‑
том (кубиком). Всем пациентам проводилось стандарт‑
ное офтальмологическое обследование. Фото переднего 
отрезка выполняли при помощи щелевой лампы SL‑D701 
(Topcon, Япония). Забор материала (отделяемое с по‑
верхности язвы) для лабораторных исследований до на‑
чала терапии проводили при поступлении в приемное 
отделение МГОЦ при помощи тампона‑зонда с транс‑
портной средой AMIES, материал отправляли в микро‑
биологическую лабораторию ГКБ им. С.П. Боткина. 
Посев биоматериала проводили на плотные и жидкие 
питательные среды: колумбийский агар с 5 % бараньей 
кровью (ГЕМ, Россия), шоколадный агар с факторами 
роста (ГЕМ, Россия), питательный бульон с лошадиной 
сывороткой (Conda, Испания), бульон Сабуро (Conda, 
Испания). Чувствительность микрофлоры к ряду анти‑
биотиков определяли дискодиффузионным методом 
и методом определения минимальной подавляющей кон‑
центрации (МПК). Полученные значения зон задержки 
роста и МПК интерпретировали в соответствии с кли‑
ническими рекомендациями и европейским стандартом 
по определению чувствительности к антимикробным 
препаратам, далее проводили коррекцию системной 

антибиотикотерапии. Рентгенографию околоносовых 
пазух выполняли при помощи системы Philips Flexi 
Diagnost (США), ультразвуковое исследование глаза  — 
при помощи офтальмологического A/B сканера Quantel 
Medical Aviso (Франция).

Все пациенты получали субконъюнктивальные 
инъекции гентамицина 0,3 мл 1 раз в сутки в течение 
5 дней одновременно с инстилляциями антибиотиков 
из двух фармакологических групп: нетилмицина суль‑
фата 0,3  % в инстилляциях и глазной мази, при этом 
в режиме: глазная мазь на ночь однократно, и левоф‑
локсацин 0,3  % по 1 капле 6 раз в день. Таким обра‑
зом, все пациенты получали два местных антибиотика 
из группы аминогликозидов и один из группы фторхи‑
нолонов. Общая длительность терапии составила от 7 
до 10 дней. В качестве корнеопротектора использовали 
декспантенол 5  %  — Корнерегель (ООО «Бауш Хелс», 
Россия) по 1 капле 3 раза в день с 7‑х суток поступле‑
ния в стационар. В качестве стартовой системной анти‑
биотикотерапии проводили внутримышечные инъек‑
ции цефотаксима по 1 г внутримышечно 2 раза в сутки 
(утром, вечером) в течение 5 дней, далее терапия могла 
меняться в зависимости от результатов посева и чув‑
ствительности. При лечении во всех случаях использо‑
вали местную патогенетическую терапию (мидриатики, 
противовоспалительные инстилляции).
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1

Пациентка П., 48 лет, обратилась в отделение неот‑
ложной помощи (ОНП) МГОЦ с жалобами на светобо‑
язнь, снижение зрения правого глаза.

Анамнез болезни: две недели назад в быту ребенок 
ударил в глаз деревянным кубиком. На фоне лечения, 
назначенного по месту жительства, пациентка отмечала 
ухудшение состояния. Имеется аллергия на антибакте‑
риальные препараты пенициллинового ряда, гентами‑
цин, цефтриаксон (при внутривенном введении лихо‑
радка, сыпь на коже).

Объективный статус OD при поступлении: МКОЗ — 
движение руки у лица, правильная проекция света, ВГД 
(пальпаторно) в норме. Пальпация правого глазного 
яблока болезненна, конъюнктива и склера с выражен‑
ной смешанной инъекцией. При биомикроскопии визу‑
ализировался инфильтрат верхней половины роговицы 
с неровными краями с изъязвлением по центру, запоте‑
лость эндотелия, мелкие преципитаты (рис. 1). Во влаге 
передней камеры фибрин, собственные сосуды радужки 
расширены. Зрачок правильной формы, реакция на свет 
ослаблена, глубжележащие среды за флером из‑за состо‑
яния переднего отрезка и выраженного блефароспазма.

Результаты лабораторных исследований: роста ми‑
крофлоры и грибов не выявлено.

Рентгенография придаточных пазух носа: широкое 
неравномерное пристеночное утолщение слизистой обо‑
лочки обеих верхнечелюстных и лобных пазух (ката‑
ральный фронтит и гайморит).

Рис. 1. Биомикроскопическая картина инфильтрата верхней по-
ловины роговицы с неровными краями с изъязвлением по центру, 
запотелость эндотелия, мелкие преципитаты

Fig. 1. Biomicroscopic picture of the upper half of the cornea 
infiltration with uneven edges with ulge in the center, endothelial 
sweat, small precipitates
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Тактика и результаты терапии
Учитывая анамнез (травма деревянным предметом), 

к курсу вышеуказанной терапии добавлен флукона‑
зол 50 мг по 1 таблетке 1 раз в сутки в течение 10 дней. 
На 7‑е сутки терапии отмечалась положительная дина‑
мика в виде сокращения площади и плотности инфиль‑
трата, формирование полупрозрачного стромального 
помутнения (рис. 2). МКОЗ на 7‑е сутки — 0,3 н/к.

Резюме
По данным литературы [14], травма предметом, со‑

держащим растительные компоненты, может быть обус‑
ловлена смешанной грибково‑бактериальной флорой. 
Наличие белого инфильтрата с четкими границами 
было расценено как вероятный бактериально‑грибко‑
вый процесс, который регрессировал уже на третий день 
комплексной терапии (усиленная антибактериальная 
и противогрибковая). Отрицательные результаты посева 
на питательные среды могли быть обусловлены предше‑
ствующей антибактериальной терапией.
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2

Пациент К., 18 лет, обратился с жалобами на сниже‑
ние зрения, светобоязнь и боль правого глаза.

Анамнез болезни: жалобы появились 3 дня назад, 
остро. Носит мягкие контактные линзы (последние 
5 лет) ежемесячной замены, режим ношения нарушает — 
накануне спал в МКЛ. С момента появления жалоб зака‑
пывал моксифлоксацин и антисептик. Пациент отмечает 
аллергию на комбинацию лекарственных веществ амок‑
сициллин + клавулановая кислота (сыпь на коже), стра‑
дает сахарным диабетом 1‑го типа с 6 лет (установлена 
инсулиновая помпа).

Объективный статус правого глаза при поступлении: 
МКОЗ 0,16, ВГД (пальпаторно) в норме. При пальпации 

правое глазное яблоко болезненно, конъюнктива и скле‑
ра со смешанной инъекцией. Биомикроскопически в па‑
раоптической зоне по меридиану 5 часов визуализиро‑
вался инфильтрат с дефектом эпителия, отмечалась 
опалесценция влаги передней камеры и запотелость эн‑
дотелия (рис. 3).

Рентгенография придаточных пазух носа: выявля‑
лось пристеночное утолщение слизистой оболочки обе‑
их верхнечелюстных пазух и лобных пазух (катаральный 
фронтит и гайморит).

Результаты лабораторных исследований. В посеве 
выявлены следующие патогены: Pseudomonas aeruginosa 
103 КОЕ/тампон и Elizabethkingia miricola 106 КОЕ/тампон 
со следующей чувствительностью (табл. 1).

Тактика и результаты терапии
Результат посева, готового через 72 часа после нача‑

ла ведения пациента, подтвердил правильность эмпи‑
рического выбора местных антибиотиков (синегнойная 

Таблица 1. Суммарные данные по чувствительности к антибио-
тикам Pseudomonas aeruginosa

Table 1. Summary data on sensitivity to antibiotics Pseudomonas 
aeruginosa

Группа антибиотиков Чувствительность микроба

Монобактамы Умеренно чувствителен

Пенициллины Резистентен

Карбапенемы Умеренно чувствителен

Фторхинолоны Умеренно чувствителен

Тетрациклины Резистентен

Аминогликозиды Чувствителен

Гликопептиды Чувствителен

Цефалоспорины Чувствителен

Рис. 3. Биомикроскопическая картина инфильтрата с дефектом 
эпителия в параоптической зоне по меридиану 5 часов, запоте-
лость эндотелия

Fig. 3. Biomicroscopic picture of infiltrate with epithelium defect in the 
paraoptic zone according to the meridian 5 hours, endothelial sweat

Рис. 2. Биомикроскопическая картина на 7-е сутки терапии: ин-
фильтрат с четкими границами, формируется полупрозрачное по-
мутнение

Fig. 2. Biomicroscopу for the 7th day of therapy: infiltration with clear 
boundaries, translucent clouding is formed
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палочка чувствительна к аминогликозидам и фторхино‑
лонам). Уже на 2‑е сутки нами наблюдалась положитель‑
ная динамика: уменьшение блефароспазма, светобоязни, 
боли и слезотечения. МКОЗ с коррекцией составила 0,8, 
офтальмотонус в норме. При биомикроскопии на месте 
инфильтрата определялось полупрозрачное помутнение 
округлой формы (рис. 4A и B).

Резюме
Данный клинический случай представляет собой 

вариант язвы роговицы малого размера и глубины, тем 
не менее обусловленной одним из самых агрессивных ми‑
кробов — синегнойной палочкой. Elizabethkingia miricola 
(семейство флавобактерий) так же, как и Pseudomonas 
aeruginosa, относится к грамотрицательным бактери‑
ям, но ее патогенность не столь велика. Своевременно 

начатая активная комплексная терапия 
тремя видами антибиотиков: амино‑
гликозидами и фторхинолонами местно 
и цефалоспоринами системно — спо‑
собствовала быстрому купированию 
воспаления в роговице и восстановле‑
нию остроты зрения.
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 3

Пациентка Н., 44 года, обратилась c 
жалобами на покраснение, боли, резкое 
снижение зрения левого глаза.

Анамнез болезни: жалобы появились 
остро 5 дней назад после того, как паци‑
ентка не смогла снять контактную линзу 
месячного ношения, линза была удалена 
только через 3 дня у врача в поликлини‑

ке. В глаза ничего не закапывала.
Объективный статус левого глаза: МКОЗ  — пра‑

вильная светопроекция, ВГД (пальпаторно) в норме. 
Отмечалась болезненная пальпация глазного яблока, 
смешанная перикорнеальная инъекция сосудов, слизи‑
сто‑гнойное отделяемое из конъюнктивальной полости 
(рис. 5). Биомикроскопически наблюдались отек эпи‑
телия и стромы роговицы, складчатость десцеметовой 
оболочки, в оптической зоне  — дефект эпителия с ин‑
фильтрированными краями, в передней камере — гипо‑
пион.

При рентгенографии придаточных пазух носа отме‑
чалось неравномерное понижение прозрачности правой 
верхнечелюстной пазухи (экссудативный гайморит?). 
В левой верхнечелюстной пазухе выявлялось широкое 
неравномерное пристеночное утолщение слизистой обо‑
лочки (катаральный гайморит).

Результаты лабораторных исследований: в посеве вы‑
явлен Corynebacterium macginleyi 103 КОЕ/тампон со сле‑
дующей чувствительностью (табл. 2).

Тактика и результаты терапии
В данном клиническом случае на протяжении 5 дней 

интенсивной местной терапии вышеуказанными препа‑
ратами отмечалась медленная положительная динамика, 

ВА

Рис. 4. A — полупрозрачное помутнение округлой формы на месте инфильтрата, 
медикаментозный мидриаз. B — тот же глаз, увеличение × 25

Fig. 4. A — translucent clouding of a rounded shape at the site of infiltration, drug my-
driasis. B — the same eye, magnification × 25

Рис. 5. Биомикроскопическая картина интерстициального отека 
слоев роговицы. Визуализируется дефект эпителия с инфильтри-
рованными краями в оптической зоне

Fig. 5. Biomicroscopic picture of interstitial edema of corneal lay-
ers. An epithelium defect with infiltrated edges in the optical zone is 
visualized

Таблица 2. Суммарные данные по чувствительности к антибио-
тикам Corynebacterium macginleyi

Table 2. Summary data on sensitivity to antibiotics Corynebacterium 
macginleyi

Группа антибиотиков Чувствительность микроба

Монобактамы Умеренно чувствителен

Пенициллины Чувствителен

Карбапенемы Умеренно чувствителен

Фторхинолоны Умеренно чувствителен

Тетрациклины Чувствителен

Аминогликозиды Чувствителен

Гликопептиды Чувствителен

Цефалоспорины Резистентен
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в связи с этим по результатам посева было принято ре‑
шение о смене системного антибиотика из группы цефа‑
лоспоринов на ванкомицин в суточной дозе 2 г в сутки. 
Через 7 дней вышеуказанной терапии удалось достичь 
регресса воспаления (рис. 6) и повышения остроты зре‑
ния до 0,2.

Резюме
Corynebacterium macginleyi является грамположитель‑

ной палочковидной бактерией, способной оккупировать 
верхние дыхательные пути и слизистую ротоносоглотки 
[15]. Можно предположить, что выявленное рентгеноло‑
гически хроническое воспаление в придаточных пазухах 
носа может являться резервуаром для восходящей (по 
слезоотводящим путям) инфекции конъюнктивы и ро‑
говицы, что при травматической провокации контакт‑
ной линзой могло привести к развитию глубокого вос‑
паления ткани роговицы. Активная антибактериальная 
терапия с включением ванкомицина в виде системных 
инфузий привела к регрессу воспаления на второй не‑
деле лечения.
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 4

Пациентка К., 46 лет, обратилась с жалобами на боль, 
снижение зрения в правом глазу.

Анамнез болезни: жалобы появились накануне об‑
ращения, пациентка использует мягкие контактные 
линзы (месячного ношения), режим ношения нарушает. 
Страдает хроническим гайморитом (диагноз постав‑
лен 3 года назад). Объективный статус правого глаза: 
МКОЗ — правильная светопроекция, ВГД пальпаторно 
в норме. При пальпации глаза отмечалась болезненность. 

Обращала на себя внимание выраженная перикорне‑
альная инъекция сосудов глазного яблока. Наблюдался 
отек слоев роговицы. В центральной оптической зоне 
визуализировался обширный стромальный инфильтрат 
с округлым дефектом эпителия, в передней камере — ги‑
попион высотой 3 мм.

Рентгенография придаточных пазух носа выявила 
широкое неравномерное пристеночное утолщение сли‑
зистой оболочки обеих верхнечелюстных и лобных па‑
зух, что свидетельствовало о хроническом катаральном 
гайморите и фронтите.

Результаты лабораторных исследований: в посеве 
выявлен Staphylococcus saprophyticus 101 КОЕ/мл, чув‑
ствительность данного микроорганизма не приводится, 
поскольку он не был расценен как этиологический агент 
данной язвы роговицы. Данное состояние, по‑видимому, 
было вызвано условно‑патогенной флорой, колонизиру‑
ющей слизистую пазух носа.

Тактика и результаты терапии
Пациентке была начата комплексная антибактериаль‑

ная терапия, но лишь к 10‑м суткам терапии наметилась 
устойчивая положительная динамика в течении заболе‑
вания (рис. 8). МКОЗ повысилась до 0,2 н/к. Состояние 
роговицы представлено на рисунке 8.
РЕЗЮМЕ

При анализе этиологических причин и ассоцииро‑
ванных с язвами роговицы соматических заболеваний 
нельзя не обратить внимание на выявляемые при ру‑
тинном инструментальном исследовании (рентгеногра‑
фии околоносовых пазух) латентно существующие вос‑
палительные изменения, которые могли быть фактором 
риска вторичной контаминации (восходящим путем 
по носослезному каналу) при нарушении целостности 

Рис. 6. Биомикроскопическая картина на 12-е сутки терапии: 
визуализируется эпителизированный дефект в оптической зоне 
с чистыми краями, складчатость десцеметовой мембраны пока 
сохраняется

Fig. 6. Biomicroscopic picture for the 12th day of therapy: the 
epithelialized defect in the optical zone with clean edges is visualized, 
the folding of the descemet membrane is still preserved

Рис. 7. Биомикроскопическая картина отека всех слоев рогови-
цы, обширный стромальный инфильтрат, запотелость эндотелия, 
гипопион 3 мм

Fig. 7. Biomicroscopic picture of edema of all layers of the cornea, 
extensive stromal infiltration, endothelial sweat, hypopion 3 mm
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(травмировании) эпителиального слоя роговицы МКЛ 
или иным предметом. Всем пациентам была рекомен‑
дована консультация ЛОР‑специалиста с последующей 
санацией очагов хронического воспаления. Посевы 
на питательные среды материала с язвы роговицы 

в половине случаев были неинформативными, что связа‑
но как с ограничением объема взятого материала (малые 
размеры язвы), так и с предшествующей антибактери‑
альной терапией в клиническом случае № 1. В дальней‑
шем мы будем проводить микробиологическое исследо‑
вание не только мазка с очага (язвы), но и микробиоты 
носоглотки. Во всех четырех случаях терапевтический 
подход с использованием антибактериальных препа‑
ратов трех разных фармакологических групп позволил 
добиться выздоровления, а применение комбинации 
инстилляций и глазной мази «Неттависк» и «Неттацин» 
(«СИФИ С.П.А.», Италия) в составе комплексной тера‑
пии показало высокий клинический результат. Ни в од‑
ном случае нами не наблюдались нежелательные реак‑
ции со стороны глаз. Назначение данной комбинации 
целесообразно в качестве стартовой эмпирической мест‑
ной терапии с учетом того факта, что нетилмицин почти 
не применялся в системной практике и ожидаемая рези‑
стентность патогенной флоры к нему низка.
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Рис. 8. Биомикроскопическая картина эпителизации язвенного 
дефекта, резорбции гипопиона и стромального отека

Fig. 8. Biomicroscopic picture of epithelialization of the ulcerative 
defect, resorption of hypopion and stromal edema
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