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Конъюнктивиты являются одной из основных форм глазной инфекции и встречаются от 40,4 до 70,3 % от общего числа больных с воспа-
лительными заболеваниями глаз. Цель работы состояла в оценке эффективности терапии хронических конъюнктивитов различными фторхи-
нолонами. Результаты: обследованы 36 детей (72 глаза) с хроническим течением блефароконъюнктивита. Длительность заболевания соста-
вила 3 месяца и более. Для уточнения этиологии блефароконъюнктивита у всех пациентов был взят материал из конъюнктивальной полости 
для посева на микрофлору. Чувствительность микрофлоры к антибиотикам, используемым в виде глазных лекарственных форм, определяли 
дискодиффузионным методом. Кроме того, бактериальный характер конъюнктивита подтверждали путем цитологического исследования ма-
териала соскоба с конъюнктивы. У детей с хроническим блефароконъюнктивитом в посевах содержимого конъюнктивальной полости чаще 
всего обнаруживался Staphylococcus aureus (61,2 %, n = 22). В 11 случаях определялась микст-инфекция (30,65 %), то есть ассоциация золотисто-
го стафилококка с эпидермальным стафилококком или со стрептококками. У 2 детей был обнаружен Staphylococcus epidermidis (5,5 %). Посев 
оказался стерильным лишь у одного ребенка (2,7 %). Все пациенты были разделены на 3 группы. В каждой из групп дети получали инстилляции 
одного из исследуемых фторхинолонов, к которым была отмечена минимальная резистентность золотистого стафилококка. Первую группу 
составили 14 детей (28 глаз), которым закапывали 0,3 % офлоксацин, вторую — 10 больных (20 глаз), получавших 0,3 % ципрофлоксацин, и тре-
тью — 12 пациентов (24 глаза), которые получали инстилляции препарата Сигницеф (SENTISS). Заключение: при лечении хронических бактери-
альных конъюнктивитов закапывание капель, содержащих раствор антибактериальных препаратов из группы фторхинолонов, имеет высокую 
клиническую эффективность; динамика основных клинических признаков хронического блефароконъюнктивита оказалась более выраженной 
на фоне применения 0,5 % левофлоксацина (Сигницеф, SENTISS).
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SuMMARy

Conjunctivitis is one of the main forms of ocular infections and occurs from 40.4 to 70.3 % of the total number of 
patients with inflammatory eye diseases. The purpose of this study was to assess the treatment effectiveness of chronic 
conjunctivitis various fluorochinolones. Results: There were examined 36 children (72 eyes) with chronic blepharocon-
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Введение. В  общей структуре воспалительных за‑
болеваний глаз у  детей различных возрастных групп 
преобладают конъюнктивиты, так как  именно конъ‑
юнктива служит первым барьером для  защиты оболо‑
чек глаза от  различных повреждающих факторов: ми‑
кробиологических, токсических, термических и  дру‑
гих. По  данным разных авторов, конъюнктивиты яв‑
ляются одной из  основных форм глазной инфекции 
и  встречаются от  40,4 до  70,3 % от  общего числа боль‑
ных с воспалительными заболеваниями глаз [1,2,3,4,5]. 
Увеличению частоты встречаемости и  развитию ин‑
фекционно‑воспалительных заболеваний конъюнкти‑
вы у детей способствуют нарушения местного и обще‑
го иммунитета на  фоне перенесенных соматических 
заболеваний и  общего ослабления, переохлаждения 
или  перегревания организма, эндокринной патоло‑
гии, в  частности, сахарного диабета, а  также воспали‑
тельные заболевания половых органов у матери. Часто 
конъюнктивиты возникают как  осложнение острых 
респираторных вирусных инфекций.

По  данным Дембовецкой  А. Н. (1), среди причин, 
вызывающих бактериальный конъюнктивит у  детей 
первого месяца жизни, по частоте выделения из содер‑
жимого конъюнктивальной полости первое место за‑
нимает эпидермальный стафилококк (40,8 % случаев). 
Микроорганизм характеризуется слабой вирулентно‑
стью, но  при  определенных условиях приобретает па‑
тогенные свойства. Второе место по  частоте занимает 
золотистый стафилококк (14 %). При этом следует отме‑
тить, что  Staph. aureus новорожденным детям переда‑
ется, как  правило, экзогенным путем через предметы 
ухода. Третье место среди монокультур занимает ки‑
шечная палочка (6,1 %). В 32,6 % случаев при бактерио‑
логическом исследовании конъюнктивальной полости 
новорожденных выделяют ассоциации микроорганиз‑
мов.

Нами было проведено исследование посевов содер‑
жимого конъюнктивальной полости детей более стар‑
шего возраста  — от  1 месяца до  17  лет  — с  различны‑
ми воспалительными заболеваниями переднего отдела 
глазного яблока [6]. Микрофлора конъюнктивальной 
полости детей оказалась очень разнообразной, но чаще 
всего также были выделены Staph. еpidermidis (43,9 %) 
и  Staph. аureus (20,1 %) (рис.  1). Микст‑инфекция опре‑
делялась в 21,4 % случаев, при этом, чаще всего обнару‑
жена ассоциация стафилококков со  стрептококками, 
представителями грамотрицательной флоры и  другой 
микрофлоры.

Для  острого течения бактериального конъюнкти‑
вита у  детей характерно быстрое начало заболевания 
с  нарастанием клинической симптоматики сначала 
на  одном, затем на  другом глазу. Клиническая карти‑
на яркая, с  преимущественным поражением бульбар‑
ной конъюнктивы. Отделяемое из  конъюнктивальной 
полости быстро приобретает гнойный характер и  ста‑
новится обильным. У  детей младшего возраста в  кли‑
нической картине воспалительных заболеваний конъ‑
юнктивы возможна аллергическая реакция. При  этом 
аллергия может быть как  следствием инфекции, так 
и  проявлением реакции тканей глаза на  токсико‑ал‑
лергическое воздействие применяемых лекарственных 
средств.

Однако отличительной особенностью течения ин‑
фекционных заболеваний конъюнктивы в  настоящее 
время является увеличение доли затяжных и хрониче‑
ских форм. Это связано с широким и бесконтрольным 
использованием антибактериальных препаратов и раз‑
витием поливалентной устойчивости микроорганиз‑
мов к антибиотикам, что приводит к переходу острых 
бактериальных конъюнктивитов в  хроническую фор‑
му. Патогенез возникновения хронического конъюн‑
ктивита в настоящее время еще полностью не раскрыт 

junctivitis. The disease duration was 3 months or more. To clarify the etiology blepharoconjunctivitis all patients was 
taken from the conjunctival cavity material for planting on the microflora. The sensitivity of microflora to antibiotics used 
in the form of eye dosage forms, determined by discodiffution method. In addition, bacterial conjunctivitis character was 
confirmed by cytology material scrapings from the conjunctiva. In children with chronic blepharoconjunctivitis content in 
crops conjunctival cavity often detected Staphylococcus aureus (61,2 %, n = 22). In 11 cases determined by mixed infec-
tion (30.65 %), then there is an association with Staphylococcus aureus or Staphylococcus epidermidis with streptococ-
cus. In 2 children has been detected Staphylococcus epidermidis (5,5 %). Sowing proved sterile only one child (2.7 %). All 
patients were divided into 3 groups. In each group of children received instillation one from fluoroquinolones, which was 
marked by the minimum resistance of Staphylococcus aureus. The first group consisted of 14 children (28 eyes) who were 
buried ofloxacin 0.3 %, the second — 10 patients (20 eyes) treated with 0.3 % ciprofloxacin, and a third — 12 patients (24 
eyes) who received the drug instillation Signitsef (SENTISS). Conclusion: the treatment of chronic bacterial conjunctivitis 
instill drops containing a solution of antibacterial drugs of the fluoroquinolones, has high clinical efficacy. The dynamics 
of the main clinical signs of chronic blepharoconjunctivitis was more pronounced on the background of 0.5 % levofloxacin 
(Signitsef, SENTISS).
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[7, 8,4]. По  мнению Ю. Ф.  Майчука (7, 8), к  развитию 
хронического конъюнктивита приводит сенсибили‑
зация организма к  стафилококкам и  их  метаболитам. 
Кроме того, на фоне сенсибилизации возможно также 
развитие токсической эпителиопатии и  возникнове‑
ние инфекционно‑аллергического кератита. Важным 
фактором, приводящим к хронизации конъюнктивита, 
является общность микрофлоры сообщающихся сли‑
зистых  — конъюнктивы и  слизистой носа и  зева. Так, 
при  остром течении бактериального конъюнктивита 
золотистый стафилококк был обнаружен на слизистой 
носа и зева у 40 % детей, при хроническом — у 75 % [9].

Для  хронического бактериального конъюнктиви‑
та характерно вовлечение в  воспалительный процесс 
обоих глаз, волнообразное течение с  чередованием пе‑
риода ремиссии и обострения. По данным литературы, 
хронический конъюнктивит у  детей чаще всего вызы‑
вается Staph. аureus. Отделяемое из конъюнктивальной 
полости достаточно скудное, чаще оно имеет слизи‑
стый или слизисто‑гнойный характер. Объективно вы‑
является слабо выраженная или умеренная гиперемия 
конъюнктивы век. Бульбарная конъюнктива изменена 
незначительно. Хронический бактериальный конъюн‑
ктивит нередко сопровождается симптомами передне‑
го блефарита с образованием чешуек. Это объясняется 
выработкой стафилококками эксфолиативного (эпи‑
дермолитического) токсина [10]. Кроме того, хрониче‑
ский бактериальный конъюнктивит характеризуется 
медленным ответом организма на  местную антибио‑
тикотерапию. В  связи с  этим выбор оптимального ан‑
тибактериального препарата для  проведения адекват‑
ной антибиотикотерапии остается весьма актуальным. 
Поскольку у многих больных в конъюнктивальной по‑
лости определяется микст‑инфекция, предпочтение 
следует отдавать топическим антибиотикам щироко‑
го спектра действия, в частности, фторхинолонам. Бла‑
годаря уникальному механизму действия, фторхино‑
лоны являются единственным классом синтетических 
препаратов, способным конкурировать с природными 
или  полусинтетическими антибиотиками. Фторхино‑
лоны второго поколения действуют только на ДНК‑ги‑
разу в  бактериальной клетке, а  фторхинолоны третье‑
го поколения — уже на 2 фермента — топоизмеразу II 
(ДНК‑гиразу) и  топоизомеразу IV, что  приводит к  вы‑
раженному бактерицидному эффекту. Благодаря та‑
кому механизму действия, фторхинолоны III поколе‑
ния хорошо действуют как на грамположительную, так 
и на грамотрицательную микрофлору [11, 6, 12].

Цель работы состояла в оценке эффективности те‑
рапии хронических конъюнктивитов различными 
фторхинолонами.

Пациенты	и	методы.	
Нами обследованы 36 детей (72 глаза) с  хрониче‑

ским течением блефароконъюнктивита. Длительность 

заболевания составила 3 месяца и  более. Для  уточне‑
ния этиологии блефароконъюнктивита у  всех паци‑
ентов был взят материал из  конъюнктивальной поло‑
сти для  посева на  микрофлору. Чувствительность ми‑
крофлоры к антибиотикам, используемым в виде глаз‑
ных лекарственных форм, определяли дискодиффу‑
зионным методом. Кроме того, бактериальный харак‑
тер конъюнктивита подтверждали путем цитологиче‑
ского исследования материала соскоба с  конъюнкти‑
вы. Выявление нейтрофильного экссудата в  цитограм‑
ме в  значительном количестве (более 10 клеток экссу‑
дата в  поле зрения) при  окраске препаратов по  Рома‑
новскому‑Гимзе расценивали как симптом микробной 
активности.

Антибактериальный препарат для  лечения хро‑
нического блефароконъюнктивита подбирали, исходя 
из  результатов определения чувствительности к  нему 
выделенного микроорганизма.

реЗультаты.	
У  детей с  хроническим блефароконъюнктивитом 

в  посевах содержимого конъюнктивальной полости 
чаще всего обнаруживался Staphylococcus aureus (61,2 %, 

Рис. 1. Микрофлора конъюнктивальной полости детей от 1 меся-
ца до 17 лет с воспалительными заболеваниями глаз.
Fig. 1. Conjunctival cavity microflora of children from 1 month to 17 
years with inflammatory diseases of the eye.

Рис. 2. Результаты исследования содержимого конъюнктиваль-
ной полости детей с хроническим конъюнктивитом.
Fig. 2. Results of the study content conjunctival cavity children with 
chronic conjunctivitis.
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конъюнктивальной полости чаще всего обнаруживался Staphylococcus aureus (61,2%, 

n=22). В 11 случаях определялась микст-инфекция (30,65%), то есть ассоциация 

золотистого стафилококка с эпидермальным стафилококком или со стрептококками. У 2 

детей был обнаружен Staphylococcus epidermidis (5,5%). Посев оказался стерильным лишь 

у одного ребенка (2,7%) (рис.2). Таким образом, в преобладающем большинстве случаев 

хронический блефароконъюнктивит был вызван золотистым стафилококком – 91,8%. 

 
Рис. 2. Результаты исследования содержимого конъюнктивальной полости детей с 

хроническим конъюнктивитом.  

Fig. 2. Results of the study content conjunctival cavity  children with chronic conjunctivitis. 
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n = 22). В  11 случаях определялась микст‑инфекция 
(30,65 %), то  есть ассоциация золотистого стафилокок‑
ка с  эпидермальным стафилококком или  со  стрепто‑
кокками. У  2 детей был обнаружен Staphylococcus epi‑

dermidis (5,5 %). Посев оказался стерильным лишь у од‑
ного ребенка (2,7 %) (рис. 2). Таким образом, в преобла‑
дающем большинстве случаев хронический блефаро‑
конъюнктивит был вызван золотистым стафилокок‑
ком — 91,8 %.

Результаты исследования резистентности золоти‑
стого стафилококка к антибактериальным препаратам, 
используемым в  виде капель, представлена на  рис.  3. 
Самая высокая резистентность золотистого стафило‑
кокка отмечена к фузидиевой кислоте (Фуциталмик) — 
39,9 % и  к  хлорамфениколу (Левомицетин)  — 25,3 %. 
Из  препаратов, относящихся к  группе аминогликози‑
дов, практически одинаковая резистентность зафик‑
сирована к  тобрамицину (Тобрекс, Тобрекс 2х) и  не‑
омицину (Макситрол) (15,8 и  13,5 %, соответственно) 
и значительно менее выраженная — к гентамицину — 
3,6 %. Резистентность золотистого стафилококка к пре‑
паратам из  группы фторхинолонов также оказалась 
различной. Максимальная резистентность отмечена 
к  норфлоксацину (9,9 %), к  офлоксацину  — 6,3 %, а  ми‑
нимальная резистентность выявлена к  ципрофлокса‑
цину (2,7 %) и левофлоксацину (2,1 %).

Исходя из  полученных результатов, все пациенты 
были разделены нами на 3 группы. В каждой из групп 
дети получали инстилляции одного из  исследуемых 
фторхинолонов, к  которым была отмечена минималь‑
ная резистентность золотистого стафилококка. Пер‑
вую группу составили 14 детей (28 глаз), которым за‑
капывали 0,3 % офлоксацин, вторую — 10 больных (20 
глаз), получавших 0,3 % ципрофлоксацин, и  третью  — 
12 пациентов (24 глаза), которые получали инстилля‑
ции препарата Сигницеф (SENTISS).

Следует отметить, что  по  данным разных авторов 
продолжительность курса антибактериальной терапии 
при  лечении острого бактериального конъюнктивита 
колеблется от 7 до 14 дней, хронического — от 14 дней 
до 6 месяцев [13, 9, 1, 2, 3, 4, 5]. При выборе продолжи‑
тельности курса антибиотикотерапии нами были уч‑
тены данные, полученные Гильмановой  В. Г. (9). Авто‑
ром была изучена внеклеточная пероксидазная актив‑
ность слезной жидкости у детей с различными вариан‑
тами течения бактериального конъюнктивита: острым, 
затяжным и хроническим (более двух месяцев). Перок‑
сидазная активность слезной жидкости была опреде‑
лена до начала лечения, а также на 7‑й и 14‑й день про‑
водимой терапии. В  группе детей с  острым течени‑
ем бактериального конъюнктивита внеклеточная пе‑
роксидазная активность слезной жидкости уже на 7‑й 
день терапии оказалась нормальной, а  при  затяж‑
ном и  хроническом течении оставалась повышенной 
даже на  14‑й день лечения. Поэтому продолжитель‑
ность курса антибактериальной терапии, проводимой 
нами, составила 1 месяц. Во всех группах была исполь‑
зована длительная 4‑недельная схема местной антиби‑
отикотерапии, исходя из  схемы лечения хроническо‑

Рис. 4. Динамика клинических симптомов хронического блефа-
роконъюнктивита (отделяемое из  конъюнктивальной полости) 
на фоне терапии различными фторхинолонами.
Fig. 4. The dynamics of clinical symptoms chronic 
blepharoconjunctivitis (discharge from the conjunctival cavity) 
during therapy with various fluoroquinolones.

Рис.5. Динамика клинических симптомов хронического блефаро-
конъюнктивита (гиперемия краев век) на  фоне терапии различ-
ными фторхинолонами.
Fig. 5. The dynamics of clinical symptoms chronic 
blepharoconjunctivitis (hyperemia edges century) during therapy 
with various fluoroquinolones.

Рис.3. Резистентность Staph. аureus к  различным антибактери-
альным препаратам.
Fig. 3. Resistance Staph. aureus to various antibiotics.
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го хламидийного конъюнктивита, предложенной Ас‑
таховым  Ю. С. и  Рикс  И. А. (13): первую неделю один 
из  исследуемых фторхинолонов закапывали по  2 ка‑
пли 4 раза в день, вторую, третью и четвёртую — 3 раза 
в день [13].

При  оценке эффективности лечения мы определя‑
ли динамику клинических симптомов хронического 
блефароконъюнктивита по традиционной 4‑х бальной 
шкале (0 — отсутствие признака, 1 — слабая выражен‑
ность, 2 — умеренная выраженность, 3 — сильная вы‑
раженность признака), а  также динамику лаборатор‑
ных исследований (отрицательный результат бактери‑
ологического исследования мазка с конъюнктивы).

Динамика основных клинических симптомов хро‑
нического блефароконъюнктивита у  больных при  те‑
рапии различными фторхинолонами представлена 
в таблице 1.

Уже на  первой неделе терапии сравниваемыми 
фторхинолонами отмечена положительная динами‑
ка со  стороны всех клинических симптомов. Однако 
более выраженная динамика оцениваемых показате‑
лей определена нами в  группе больных, получающих 
0,5 % левофлоксацин (Сигницеф, SENTISS). Так, на‑
пример, такие показатели как  выраженность отделяе‑
мого из  конъюнктивальной полости и  гиперемия кра‑
ев век, исчезали значительно быстрее на фоне терапии 
0,5 % левофлоксацином (рис. 4, 5). Кроме того, именно 
в этой группе наблюдения указанные симптомы дости‑
гли минимальных проявлений к  концу лечения: отде‑
ляемое из  конъюнктивальной полости  — 0,2±0.1, ги‑
перемия краев век — 0.3±0.1 (табл. 1, рис. 4, 5). Вместе 
с  тем, достоверных различий между соответствующи‑
ми параметрами в  трёх подгруппах пациентов, полу‑

чавших различные фторхинолоны, выявлено не было.
Минимальная динамика на  фоне терапии все‑

ми тремя исследуемыми фторхинолонами прослежи‑
валась в  отношении выраженности показателей тол‑
щины краёв век, что, по‑видимому, связано с длитель‑
ным хроническим течением воспалительного процес‑
са. Сроки изменения этого симптома также оказались 
практически одинаковыми во  всех группах наблюде‑
ния. При  этом достоверное уменьшение показателей 
толщины краёв век отмечено лишь на четвёртой неде‑
ле лечения (рис. 6).

Через 4 недели лечения у  всех 36 больных (72 гла‑
за) отмечено полное купирование клинических при‑
знаков хронического вялотекущего блефароконъюн‑
ктивита. При  контрольном исследовании содержимо‑
го конъюнктивальной полости у всех детей, у которых 

Таблица 1 Динамика выраженности клинических симптомов хронического блефароконъюнктивита (M±m) у больных на фоне терапии 
различными фторхинолонами (n = 36, 72 глаза). 
Tabl. 1 The dynamics of clinical symptoms of chronic blepharoconjunctivitis (M±m) in patients on therapy with various fluoroquinolones 
(n = 36, 72 eyes).

Симптом
symptom

Группы 
терапии*
groups

Число 
глаз

number

Исход
ные данные

outcome
data

Этапы наблюдения (недели) (weeks) 

1 2 4 6

утолщение краёв век
thickening eyelid

I 28 1.9±0.3 1.7±0.2 1.8±0.2 1.0±0.1♦ 0,6±0.2♦

II 20 2.0±0.1 1.7±0.2 1.6±0.2 0,9± 0.1♦ 0,5±0.2♦

III 24 1.9±0.2 1.7±0.2 1.7±0.1 1.0±0.2♦ 0,5±0.1♦

Гиперемия краёв век
hyperemia eyelid

I 28 2.1±0.1 2,0±0.2 1.0±0.1♦ 0.7±0.1 0.7±0.2

II 20 2.3±0.2 2.1±0.1 0.7±0.1♦ 0.5±0.1♦ 0.3±0.1♦

III 24 2.1±0.1 1.6±0.2♦ 0.7±0.1♦ 0.4±0.2♦ 0.3±0.1♦

отделяемое из конъ-
юнктивальной полости 
Discharge from the 
conjunctival cavity

I 28 1.1±0.3 1.0±0.2 1.1±0.1 0,5±0.1♦ 0,4±0.2♦

II 20 1.3±0.2 1.1±0.1 0,7±0.2♦ 0.4±0.1♦ 0.3±0.1

III 24 1.3±0.2 1.0±0.1 0.6±0.1♦ 0,4±0.1♦ 0,2±0.1♦

* / treatment groups: I — patients receiving instillation of 0.3 % solution of ofloxacin; II — 0,3 % solution of ciprofloxacin; III — 0,5 % levofloxacin solution;
♦ / differences compared with baseline data are statistically significant (p< 0.05-0.001)

Рис. 6. Динамика клинических симптомов хронического блефа-
роконъюнктивита (утолщение краев век) на  фоне терапии раз-
личными фторхинолонами.
Fig. 6. The dynamics of clinical symptoms chronic 
blepharoconjunctivitis (thickening of the eyelid margins) during 
therapy with various fluoroquinolones.

Рис.5. Динамика клинических симптомов хронического блефароконъюнктивита 

(гиперемия краев век) на фоне терапии различными фторхинолонами. 

Fig. 5. The dynamics of clinical symptoms  chronic blepharoconjunctivitis (hyperemia edges 

century) during therapy with various fluoroquinolones. 
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были использованы 0,3 % офлоксацин, 0,3 % ципроф‑
локсацин и 0,5 % левофлоксацин (Сигницеф, SENTISS), 
после проведенного курса лечения микрофлоры не об‑
наружено.

Следует отметить, что  лечение детей с  хрониче‑
ским блефароконъюнктивитом должно быть ком‑
плексным. Для санации слизистых носа и зева все дети 
утром натощак принимали внутрь препарат расти‑
тельного происхождения на  основе эвкалипта  — 1 % 
спиртовой раствор хлорофиллипта, обладающий анти‑
стафилококковой активностью (по 1 капле на год жиз‑
ни три раза в день). Этот же 1 % спиртовой раствор ис‑
пользовали для полосканий ротоглотки (в разведении 
1:5). Кроме того, 2 % масляный раствор хлорофиллип‑
та закапывали в нос по 2 капли трижды в день. Учиты‑
вая наличие симптомов хронического блефарита, ан‑
тибактериальную терапию сочетали с  массажем век 2 
раза в  неделю. В  домашних условиях проводили очи‑
щение краёв век препаратом Теагель и затем обрабаты‑
вали рёберный край спиртовым настоем полыни горь‑
кой. Дополнительно пациенты получали внутрь ста‑

билизатор мембран тучных клеток Кетотифен (по 500 
мкг 2 раза в сутки детям до 3 лет и по 1 мг 2 раза в сут‑
ки — пациентам старше 3 лет).

Заключение.
— хронические блефароконъюнктивиты у  детей 

чаще всего вызывает золотистый стафилокок‑
кок;

— среди антибактериальных препаратов местно‑
го применения самая низкая резистентность 
Staph. Aureus зафиксирована к ципрофлоксаци‑
ну (2,7 %) и левофлоксацину (2,1 %);

— при лечении хронических бактериальных конъ‑
юнктивитов закапывание капель, содержа‑
щих раствор антибактериальных препаратов 
из группы фторхинолонов, имеет высокую кли‑
ническую эффективность;

— динамика основных клинических признаков 
хронического блефароконъюнктивита оказа‑
лась более выраженной на  фоне применения 
0,5 % левофлоксацина (Сигницеф, SENTISS).
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