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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ
ФТОРХИНОЛОНОВ В ЛЕЧЕНИИ КЕРАТИТОВ

Кератиты в Украине составляют в среднем 4,2% от общей офтальмологической заболевае-
мости, часто они приводят к снижению зрения и в структуре первичной инвалидности пато-
логия роговицы составляет 4,4%.
Бактериальный кератит занимает 2-е место по частоте после вирусных поражений роговицы, 
составляя 13–47%. Заболевание является важной причиной снижения зрения, слепоты, ана-
томической гибели глаза (8–9%), заканчиваясь энуклеацией в 23,7%, и, таким образом, в 
каждом четвертом случае становится причиной инвалидизации среди всей инвалидности 
по зрению. Часто после длительной противовоспалительной терапии у пациентов наблюда-
ются клинические проявления «сухого» глаза, что может снижать качество жизни пациента. 
Еще одной проблемой лечения воспалительных заболеваний в последние годы становится 
появление микроорганизмов, устойчивых к существующим антибиотикам. Таким образом, 
вопросы лечения бактериальных кератитов в последние годы продолжают оставаться акту-
альными.
Было обследовано 30 больных (30 глаз) с кератитом. Пациенты были разделены на две груп-
пы. В первую группу (14 пациентов) вошли пациенты, которым в качестве местной анти-
бактериальной терапии назначали оригинальный левофлоксацин, во вторую (16 пациентов) 
– пациенты, которым в качестве местной антибактериальной терапии назначали Сигницеф. 
Всем пациентам были проведены стандартные офтальмологические обследования. Динами-
ка воспалительной реакции в обеих группах достоверно не отличается. В группе пациентов, 
которым на фоне стандартной терапии применяли Сигницеф, показатели теста Ширмера, 
теста Норна достоверно были выше по сравнению с группой, применяющей оригинальный 
левофлоксацин.
Ключевые слова: кератит, фторхинолоны, синдром «сухого» глаза.

ОФТАЛЬМОФАРМАКОТЕРАПІЯ

Проблема инфекционных воспалительных заболе-
ваний переднего отрезка глаза относится к актуаль-
ным в современной офтальмологии. Это обусловлено, 
прежде всего, высоким удельным весом в структуре 
офтальмопатологии (40% поликлинического приема), 
большим уровнем временной нетрудоспособности 
(80%) [1, 2].

По данным ряда авторов, до 50% стационарных 
больных – пациенты с воспалительными заболева-
ниями, а в 20–30% случаев воспалительные заболе-

вания переднего отрезка глаза приводят к слабови-
дению [1, 2].

За последнее десятилетие количество случаев бо-
лезней глаз, которое регистрируется в Украине, ос-
тается относительно стабильным и составляет 4,16 
млн. в год. В структуре офтальмологической заболе-
ваемости в Украине первое место стабильно занима-
ют заболевания конъюнктивы (33,5%).

В 2013 году в Украине было зарегистрировано 55,8 
тыс. новых случаев кератитов и другой патологии ро-
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говицы. Несмотря на то, что кератиты составляют в 
среднем 4,2% от общей офтальмологической заболе-
ваемости, часто они приводят к снижению зрения, и 
в структуре первичной инвалидности патология рого-
вицы составляет 4,4%.

Бактериальный кератит (БК) занимает 2-е место 
по частоте после вирусных поражений роговицы, 
составляя 13–47% [3]. Заболевание является важной 
причиной снижения зрения, слепоты, анатомической 
гибели глаза (8–9%), заканчиваясь энуклеацией в 
23,7%, и, таким образом, в каждом четвертом случае 
становится причиной инвалидизации среди всей ин-
валидности по зрению [4, 7, 6]. Часто после длитель-
ной противовоспалительной терапии у пациентов на-
блюдаются клинические проявления «сухого глаза», 
что может снижать качество жизни пациента. Еще од-
ной проблемой лечения воспалительных заболеваний 
в последние годы становится появление микроорга-
низмов, устойчивых к существующим антибиотикам. 
Таким образом, вопросы лечения бактериальных ке-
ратитов в последние годы продолжают оставаться ак-
туальными.

По данным литературы, наиболее частыми возбу-
дителями инфекционных заболеваний глаз являются 
Staphylococcusaureus, коагулазонегативные стафи-
лококки, Streptococcuspneumoniae, Haemophilusinfl u-
enzae, Moraxellacatarhalis, Pseudomonasaeruginosa и 
другие нефер-ментирующие бактерии, а также пред-
ставители семейства Enterobacteriaceae [8, 9]. Среди 
возбудителей кератитов выявляли Staphylococcusepi-
dermidis в 50% случаев, Staphylococcusviridians – 10,5%, 
Staphylococcusaureus – 10,5%, Corynebactericumspecies 
– 5,2%, Enterococusfacialis – 5,2%, Pseudomonasputs. – 
5,2%, Streptococcusanhaemolyticus – 2,6% [5].

В наше время очень большое разнообразие анти-
биотиков используется в офтальмологии. Самые изве-
стные среди тех, что зарегистрированы в Украине и 
часто применяются в виде глазных капель, это содер-
жащие активные вещества: левофлоксацин (Signicef, 

SentissPharma, Oftaquix®, SantenOy), ципрофлоксацин 
(Ciloxan®, Novartis;), офлоксацин (Floxal®, Valeant; 
Unifl ox®, UnimedPharma), моксифлоксацин (Viga-
mox®, Novartis) и гатифлоксацин (Zymaxid®, Al-
lergan). Антибиотики из группы фторхинолонов II 
и III поколений (левофлоксацин, ципрофлоксацин, 
офлоксацин) хорошо зарекомендовали себя в лече-
нии офтальмологических заболеваний. Они харак-
теризуются широким спектром антибактериальной 
активности, включая грамположительные, грамотри-
цательные бактерии, в том числе с внутриклеточной 
локализацией.

С другой стороны, антибиотики в каплях могут 
быть причиной жалоб пациентов на раздражение, 
дискомфорт, слезоточивость, жжение, ощущение ино-
родного тела, светобоязнь и преходящие нарушения 
зрения, которые чаще возникают в условиях высоких 
зрительных нагрузок (работа за компьютером). Эти 
жалобы могут быть проявлением синдрома «сухого» 
глаза (ССГ), который, к сожалению, очень часто воз-
никает после лечения антибиотиками. Но чаще все-
го побочное действие может проявляться коротким 
местным раздражением после инстилляции [10, 11]. 
Глазные капли 0,5% левофлоксацина имеют близкий 
к нейтральному уровень pH, равный 6,5. Поэтому при 
их использовании не происходит выпадение в осадок 
действующего вещества на поверхности роговицы, в 
отличие от ципрофлоксацина [12, 13] и норфлокса-
цина [14]. Частота побочных эффектов при терапии 
левофлоксацином сравнима с плацебо [15, 16]. Также 
важным аспектом является оценка кератотоксичности 
антибиотиков. Skelnik D. L. и соавт. (2003), оценивая 
цитотоксичность пяти офтальмологических фторхи-
нолонов (левофлоксацин, офлоксацин, ципрофлокса-
цин, гатифлоксацин и моксифлоксацин), продемон-
стрировали, что наименьшая цитотоксичность – как 
по отношению к эндотелиоцитам, так и по отноше-
нию к кератоцитам – наблюдалась у левофлоксацина, 
максимальная – у ципрофлоксацина.

Таблица 1
Динамика субъективных ощущений на фоне лечения

Признак
сутки

1 группа (n=14) 2 группа (n=16)
1 3 5 1 3 5

Ощущение инородного тела 2,51 1,64 0,85 2,32 1,07 0,40
Светобоязнь 1,92 1,18 0,54 2,07 1,0 0,46
Слезотечение 2,22 1,54 0,36 2,23 1,31 0,23

Таблица 2
Результаты пробы Норна и теста Ширмера, а также анкетирование по индексу OSDIscore, полученные 

по окончанию противовоспалительной терапии (14 сутки)
Группа тест Норна индекс OSDI тест Ширмера

1 группа 6,33±2,1 сек 23,1±9,3 13,2 ± 2,1 мм
2 группа 9,88 ± 2,7 сек 12,2 ± 4,7 14,7±2,1 мм
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Чем дольше применяются фторхинолоны, тем 
выше вероятность роста количества резистентных 
микроорганизмов и грибков. Резистентность бакте-
рий к фторхинолонам развивается относительно мед-
ленно и является обратимой. Ряд авторов указывает 
на самый низкий уровень устойчивости микроорга-
низмов по отношению к левофлоксацину [17, 18, 19]. 
При этом левофлоксацин сохраняет благоприятный 
профиль чувствительности основных возбудителей 
глазных инфекций [20].

Цель работы – изучить переносимость и эффектив-
ность левофлоксацина (глазные капли Сигницеф компа-
нии СентиссФарма) в комплексном лечении кератитов.

Материалы и методы. Под наблюдением было 30 
больных (30 глаз) с кератитом. Среди них – 7 женщин 
и 23 мужчин. Средний возраст составлял 34,3±2,1 
года. Пациенты были разделены на две группы. В 
первую группу (14 пациентов) вошли пациенты, ко-
торым в качестве местной антибактериальной тера-
пии назначали оригинальный левофлоксацин, во вто-
рую (16 пациентов) – пациенты, которым в качестве 
местной антибактериальной терапии назначали Сиг-
ницеф. В состав Сигницефа входит гипромелоза, что 
и отличает его от оригинального левофлоксацина.

Всем пациентам проводили стандартную проти-
вовоспалительную терапию, назначали препараты, 
стимулирующие регенерацию роговицы, проводили 
традиционное офтальмологическое обследование, ко-
торое включало визиометрию, рефрактометрию, био-
микроскопию, флюоресциновый тест, тест Норна и 
Ширмера. Выраженность субъективных симптомов 
оценивали по бальной шкале, где 0 баллов соответ-
ствовал отсутствию признака, 3 – максимально выра-
женному признаку. Оценивали сроки эпителизации 
роговицы, исчезновение воспалительной реакции, 
которые определяли по шкале Nathan Efron [21]. Че-
рез 2 и 4 недели после проведенного лечения провели 
тест Норна и Ширмера. С целью исследования индекса 
OSDI провели анкетирование пациентов дважды (дан-
ные состояния до заболевания и после лечения).

Результаты и их обсуждение. По этиологии слу-
чаи кератита распределились следующим образом: 
посттравматические – 19 пациентов (63,3%); смешан-
ной этиологии – 11 пациентов (36,7%). По глубине 
поражения: поверхностный кератит наблюдался в 
83,3% случаев, глубокий – в 16,7%. В 66,7% случа-
ев поражение локализовалось в центральной части 
роговицы. Распределение пациентов по этиологии и 
глубине поражения в исследуемых группах достовер-
но не отличалось.

В первой группе у одного пациента применение 
левофлоксацина вызвало легкое жжение. Других су-
бъективных жалоб, связанных с применением препа-
рата, ни в одной из групп не было.

Признаки воспаления в первой и второй группах 
исчезали на 3,6±0,1 и 3,4±0,1 дня, резорбция инфиль-
трата – на 9–10 день. Эпителизация роговицы насту-
пила достоверно быстрее во второй группе. У всех 
пациентов отмечали постепенное восстановление 
остроты зрения.

Среди опрошенных пациентов у одного в первой 
группе и двух – во второй до начала заболевания на-
блюдались симптомы, свидетельствующие о легкой 
степени синдрома «сухого» глаза. Эти пациенты были 
исключены из дальнейшего исследования. По окон-
чанию противовоспалительной терапии (14 сутки) 
всем пациентам были проведены проба Норна и тест 
Ширмера, а также анкетирование по индексу OSDI 
score. В первой группе тест Норна составил 6,33±2,1 
сек, во второй – 9,88 ± 2,7 сек, индекс OSDI cоответ-
ственно – 23,1±9,3 и 12,2 ± 4,7, тест Ширмера – 13,2 ± 
2,1 мм и 14,7±2,1 мм. Через месяц показатели в обеих 
группах достоверно не отличались.

Выводы
Таким образом, применение глазных капель Сиг-

ницеф в комплексном лечении кератитов является па-
тогенетически обоснованным; препарат способствует 
быстрому уменьшению выраженности клинических 
проявлений и препятствует развитию симптомов 
ССГ. Высокая клиническая эффективность препарата 
Сигницеф, отсутствие значимых побочных реакций 
позволяют рекомендовать его для широкого примене-
ния в офтальмологической практике.
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ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ ФТОРХІНОЛОНІВ У ЛІКУВАННІ КЕРАТИТІВ

Ю. В. Єфімова, О. П. Вітовська

Високу перевагу в структурі офтальмопатології і великий рівень тимчасової непрацездатності обумовлю-
ють актуальністю проблеми запальних захворювань ока. Кератити в Україні складають в середньому 4,2% від 
загальної офтальмологічної захворюваності, часто вони призводять до зниження зору, і в структурі первинної 
інвалідності патологія рогівки складає 4,4%.

Бактеріальний кератит (БК) займає 2–е місце по частоті після вірусних уражень рогівки, складаючи 13–47% 
від загального числа. Захворювання є важливою причиною зниження зору, сліпоти, анатомічної загибелі ока 
(8–9%), закінчуючись енуклеацією в 23,7%, і, таким чином, у кожному четвертому випадку стає причиною 
інвалідизації серед всієї інвалідності по зору.

Часто після тривалої протизапальної терапії у пацієнтів спостерігаються клінічні прояви «сухого» ока, що 
може знижувати якість життя пацієнта. Ще однією проблемою лікування запальних захворювань в останні 
роки стає поява мікроорганізмів, стійких до існуючих антибіотиків. Таким чином, питання лікування бактері-
альних кератитів в останні роки продовжуються залишатися актуальними.

Було обстежено 30 хворих (30 очей) з кератитом. Пацієнти були поділені на дві групи. В першу групу (14 
пацієнтів) ввійшли пацієнти, яким у якості місцевої антибактеріальної терапії призначили оригінальний ле-
вофлоксацин, у другу (16 пацієнтів) – пацієнти, яким у якості місцевої антибактеріальної терапії призначили 
Сігніцеф. Усім пацієнтам було проведено стандартні офтальмологічні обстеження. Динаміка запальних ре-
акцій в обох групах достовірно не відрізняється. В групі пацієнтів, яким на фоні стандартної терапії застосо-
вували Сігніцеф, показники теста Ширмера, теста Норна достовірно були вищі порівняно з групою, в котрій 
застосовували оригінальний левофлоксацин.

Ключові слова: кератит, фторхінолони, синдром «сухого ока».

EFFECIENCY OF FLUOROQUINOLONES USE IN THE TREATMENT OF KERATITIS

Y. V. Efi mova, O. P. Vitovskaya
National Medical University named after O. O. Bohomolets of the Ministry of Public Health of Ukraine 

Kyiv, Ukraine

The urgency infl ammatory eye diseases issue is determined by the high level in the structure of ophthalmopatholo-
gy and a high level of temporary disability they cause.

In Ukraine keratitis are on average 4.2% of all ophthalmic diseases. They often lead to a decrease of vision and 
corneal pathology. In the structure of primary disability it forms 4.4%.

Bacterial keratitis (BK) took the 2nd place in frequency after viral corneal lesions, accounting for 13–47%. The 
disease is an important cause of reduced vision, blindness, eye anatomical destruction (8–9%), resulting in 23.7% enu-
cleation and, therefore, in each case it is the fourth cause of disability among all vision disabilities. Often after a long 
anti-infl ammatory therapy, clinical symptoms of “dry eye” still occur. It can reduce the patient’s quality of life. There 
is another problem of the treatment of infl ammatory diseases in recent years. It is the appearance of microorganisms’ 
resistant to existing antibiotics. Thus, the question of treatment of bacterial keratitis remains acute in recent years.

The study involved 30 patients (30 eyes) with keratitis. Patients were divided into two groups. The fi rst group (14 
patients) included patients for whom original levofl oxacin was prescribed as a local antibiotic therapy, the second (16 
patients) group included patients for whom Signicef was prescribed as a local antibiotic therapy. 

All patients were given standard ophthalmologic examinations. The dynamics of the infl ammatory response in both 
groups were not signifi cantly different. In the group of patients for whom Signicef was prescribed as a local antibiotic 
therapy Schirmer test parameters, test Norn were signifi cantly higher in comparison  to the group applying original 
levofl oxacin.

Key words: keratitis, fl uoroquinolones, “dry eye” syndrome.

Стаття надійшла до редакції 28.09.2015 р.


