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Резюме. Статья посвящена вопросу объёма и тяжести поражения глаз  бактери-
альными кератитами в зависимости от факторов риска (неправильное пользование 
контактных линз, травмы, хирургические вмешательства на роговице, заболевания 
поверхностной оболочки и придаточного аппарата глаза и т.д.), а также вида воз-
будителей (стафилококков, пневмококков, стрептококков, гонококков и синегной-
ной палочки). Литературные данные свидетельствуют об увеличивающемся коли-
честве бактериальных кератитов по сравнению с предыдущими годами. Появле-
ние в последние годы штаммов бактерий, устойчивых ко многим используемым в 
медицинской практике антибиотикам, существенно снижает эффективность про-
водимой терапии. А проблема эволюционных изменений структуры возбудителей 
и их биологических свойств диктуют необходимость проведения клинико-микро-
биологического мониторинга, способного обеспечить адекватный выбор лечебно-
профилактических мероприятий.

Ключевые слова: бактериальные кератиты, распространённость, факторы риска, 
этиология.

Ежегодно бактериальный кератит (БК) возникает более чем у 500 000 людей во 
всем мире. На долю заболеваний роговицы приходится не менее 25 % всей глаз-
ной патологии. В силу своих топографических особенностей роговица слишком 
часто подвергается воздействию физических, механических и химических фак-
торов внешней среды [1]. Постоянное присутствие микрофлоры в конъюнкти-
вальной полости, отсутствие в роговице сосудов, по которым доставляются пи-
тательные вещества, принимающие активное участие в процессах репарации и 
регенерации, опасны даже при минимальной травме роговицы [2]. Воспалитель-
ные заболевания глаз остаются серьезной социальной проблемой практической 
офтальмологии как причина временной нетрудоспособности (80 %), и слепоты 
(10–20 %). Ежегодно 1,5–2,0 млн. человек в мире приобретают монокулярную 
слепоту в связи с язвой и травмой роговицы [3]. Больные с воспалительными за-
болеваниями глаз занимают первое место среди пациентов, обращающихся за 
амбулаторной помощью; по Украине это примерно 2 млн. пациентов в год [1]. 
Среди воспалительных заболеваний глаз наибольшую группу составляют конъ-
юнктивиты – 66,7 %. Хотя на кератиты приходится не более 5 %, именно эта фор-
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ма заболеваний глаз самая опасная в плане понижения зрения и развития слепо-
ты. По предварительным данным, бактериальная язва роговицы составляет 27,6  
и 30,2 % в структуре первичной и вторичной инфекции роговицы [4]. 

Первое место (до 70–80 %) принадлежит вирусному кератиту, БК находятся на 
втором месте. Кератиты (независимо от возраста и пола)  чаще всего встречаются 
у пациентов с ослабленным иммунитетом  [5]. Последствиями заболеваний рого-
вицы является стойкое и длительное снижение зрения приблизительно на 50 % (что 
требует хирургического вмешательства для восстановления оптической функции 
роговицы) и даже слепота. Развитию кератита способствуют хронические воспа-
лительные заболевания конъюнктивы, слезных путей и век, а также травмы [6].

Этиологические и эпидемиологические факторы БК меняются в зависимости от 
популяции пациентов, состояния роговицы, географического расположения и клима-
та. Таким образом, понимание факторов риска, эпидемиологических и этиологиче-
ских особенностей в каждом конкретном регионе играет важную роль в быстром рас-
познавании, своевременной терапии и профилактике этого заболевания [7].

БК редко развивается в здоровом глазу по причине присутствия естественных 
защитных механизмов в человеческой роговице к различным инфекционным 
агентам [8]. К предрасполагающим факторам относятся: 1) неправильное поль-
зование контактными линзами (ношение во время сна, просроченные линзы, не-
достаточная дезинфекция контактных линз, загрязнение контейнеров и др.) [9]; 
2) травмы (в том числе химические и термические, инородные тела, локальные 
облучения) [10]; 3) хирургические вмешательства на роговице (рефракционная 
хирургия, сквозная кератопластика) [11]; 4) заболевания поверхностной оболоч-
ки и придаточного аппарата глаза (предыдущие герпетические инфекции, буллез-
ная кератопатия, синдром сухого глаза, конъюнктивит, блефарит) [12]; 5) струк-
турные изменения или неправильное положение век (в том числе заворот с три-
хиазом, выворот и лагофтальм); 6) хронический дакриоцистит; аллергические 
состояния (например, весенний кератоконъюнктивит и атопический кератоконъ-
юнктивит); 7) использование местных кортикостероидов; использование загряз-
ненных глазных капель;  8) такие системные заболевания и иммуносупрессии, 
как коллагенозы (ревматоидный артрит, системная красная волчанка), васкулиты 
(узелковый полиартрит, гранулематоз Вегенера) и другие воспалительные забо
левания (саркоидоз и др.), которые могут привести к инфильтративному кератиту 
в связи с тем, что все эти болезни изменяют механизмы защиты поверхности 
глаза, что позволяет бактериям проникнуть в роговицу [13]; 9) дерматологиче-
ские поражения слизистой оболочки (синдром Стивенса-Джонсона, глазной сли-
зистой оболочки пемфигоид); 10) дефицит витамина А [14]. Любой фактор или 
агент, который разрушает эпителий роговицы, является потенциальной причиной 
или фактором риска для развития БК. Кроме того, воздействие на роговицу неко-
торых вирулентных бактерий, которые могут проникать через неповрежденный 
эпителий (например, Neisseria gonorrhoeae), также может привести к БК.

Заболеваемость БК значительно варьирует. Так, в экономически слаборазви-
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тых странах, где меньше количество пользователей контактными линзами, забо-
леваемость ниже [3].

Механизм, определяющий закономерность заселения организма человека мик
роорганизмами, сложен. Состав микрофлоры конъюнктивальной полости глаза и 
размножение её представителей контролируется, прежде всего, самим организмом 
с помощью механических (десквамация эпителия, омывание слезой, мигание), 
химических (ph секрета, протеолитические ферменты слезы), бактерицидных 
(компоненты неспецифической иммунологической защиты, содержащиеся в 
слезной жидкости секреторные иммуноглобулины) факторов [15]. Баланс внутри-
микробных ассоциаций поддерживается самими микроорганизмами благодаря 
сложным конкурентным, синергическим, антагонистическим отношениям. Кро-
ме того, видовой состав микрофлоры, сапрофитирующей в конъюнктивальном 
мешке, склонен колебаться у одного и того же больного в течение жизни, а в по-
пуляции – от десятилетия к десятилетию. На эти изменения влияет множество 
факторов: от климатических условий, географического положения местности 
проживания, пола, возраста, социально-бытовых условий, уровня образования и 
характера трудовой деятельности, до гормонального фона, витаминной насы
щенности организма, уровня напряженности иммунобиологических сил, приме
нения лекарственных средств [16,18]. Микрофлора клинически здоровой конъюнк
тивы: Staphylococcus (Epidermidis 65–80 %, Aureus 15–35 %), Diphtheroids (Co
ryne-bacterium) 20–50 %, Streptococcus (Pneumoniae 2–8 %, alpha-hémolytiques 
2–4 %, béta-hémolytiques < 1 %), Nesseria Catarrhalis < 2 %, нет роста 15–40 % 
[17]. Возбудителями глазных инфекций могут быть бактерии, грибки, простей
шие и вирусы. На долю бактерий приходится более 95 % случаев. Наиболее ча-
стые возбудители бактериального кератита – стафилококк, пневмококк, стрепто-
кокк, гонококк и синегнойная палочка [18].

Грамположительная инфекция. Стафилококки – наиболее распространенная ин-
фекция глаз. Различают три вида: Staphylococcus aureus, epidermidis и saprophyticus. 
Staphylococcus aureus – патогенный организм, а Staphylococcus epidermidis и Staphy
lococcus saprophyticus считаются элементами нормальной микрофлоры тела, но оба 
способны вызвать поражение роговицы с образованием язв. Как Staphylococcus 
aureus, так и Staphylococcus epidermidis ведут к появлению изъязвлений, которые 
внешне кажутся одинаковыми. Но язвы, вызванные Staphylococcus saprophyticus, 
более тяжелые и связаны с серьезными осложнениями [19].

Из стрептококков язвы роговицы чаще всего вызывают Streptococcus pneumo
niae (пневмококки), Streptococcus viridans (α-гемолитичний стрептококк), Strep
tococcus pyogenes (β-гемолитический стрептококк) и Streptococcus faecalis (не
гемолитический стрептококк). Наиболее частая причина ползучей язвы роговицы 
– Streptococcus pneumonia [20].

Грамотрицательная инфекция. Синегнойная палочка – Pseudomonas aeruginosa – об
лигатный аэроб, который имеет повсеместное распространение в нашем окружении и 
является частым фактором инфицирования. Роговичные язвы, вызванные Pseudomonas 
aeruginosa, нередко наблюдаются у пациентов, носящих контактные линзы [21].
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Proteus. Язвы роговицы, вызванные палочками Proteus, встречаются редко, но 
протекают тяжело. Существует пять генетических видов Proteus: Р.Vulgaris, P.
Mirabilis, P.Morgani, P.Rettgeri, P.Inconstans. Наиболее распространен P. Mirabilis, 
который чаще всего и высевается из язвы роговицы [86]. 

Serratia – аэробная грамотрицательная палочка из семейства энтеробактерий. 
Из всех видов Serratia только Serratia marcescens вызывает язвы роговицы [22].

Moraxella. Язвы роговицы чаще всего вызываются такими штаммами: M. lique
faciens,  M. non- liquefaciens, M. Lacunata и реже M.Osloensis [23].

Другие грамотрицательные микроорганизмы: возбудитель диплобациллы Мо
ракса–Аксенфельда, Neisseria gonorrhoeae и  Neisseria meningitides (они вызы
вают язвенные кератиты нечасто, но могут поражать неповрежденный рогович
ный эпителий), Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli и Enterobacter aerogenes 
(могут вызывать безболезненные язвы роговицы  у ослабленных пациентов и 
больных с компроментированной иммунной системой), Hemophilus aerogyptus и 
Hemophilus influenza, Aeromonas hydrophilia, Shigella и Salmonella (могут вызы-
вать более опасные центральные язвы) [6].

Этиологическая структура в конкретном лечебном учреждении во многом оп
ределяется составом пациентов. В структуре возбудителей инфекционных забо
леваний органа зрения наблюдается сдвиг в сторону более агрессивной грам
отрицательной микрофлоры. Доминирующая роль грамотрицательных микро
организмов сопровождается изменениями этиологической структуры внутри 
группы инфекционных заболеваний глаз. Увеличилась частота глазных инфекций, 
вызываемых неферментирующими грамотрицательными бактериями (Pseudo
monas aeruginosa). Повышение их значимости в развитии тяжелых глазных ин-
фекций связано с увеличением доли больных, находящихся на длительной и по
ливалентной антибиотикотерапии [24]. Соотношение грамположительных и грам
отрицательных возбудителей за последние пять лет изменилось с 81,1 до 48,6 % 
и с 18,9 до 51,4 % соответственно [25]. Растет удельный вес поражений тканей 
глаза простейшими и грибами [26]. Параллельно сдвигам в этиологических фак
торах развития инфекции меняются и сами возбудители – увеличивается число 
резистентных штаммов микроорганизмов ко многим антибактериальным пре
паратам [27]. Многие авторы описывают способность самих возбудителей акти
вировать механизмы формирования лекарственной устойчивости [28]. Непра
вильное использование специфической антибактериальной и противовирусной 
терапии приводит к тяжелым последствиям для организма пациента – развитию 
дисбактериозов, аллергических реакций, хронизации патологического процесса. 
Немаловажную роль в изменении структуры и росте заболевания играет появ
ление относительно новых этиологических факторов, лежащих в основе пато
логических изменений оболочек глаза. Стремительное развитие современных 
микрохирургических технологий, внедрение новых операций, рост амбулаторных 
вмешательств (рефракционная хирургия, факоэмульсификация) также увеличи
вают число осложнений воспалительного характера в этиологической структуре 
инфекционных заболеваний глаз [29]. Увеличение количества повторных рекон
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структивных оперативных вмешательств на глазном яблоке, популярность схем 
комбинированной антибиотикотерапии и новые препараты ультраширокого спект
ра действия обусловили возникновение прежде крайне редко встречающихся в 
патологии микробов [30]. 

Появление в последние годы штаммов бактерий, устойчивых ко многим ис
пользуемым в медицинской практике антибиотикам, существенно снижает эф
фективность проводимой терапии [25]. Инфекции, вызванные резистентными 
штаммами, отличаются длительным течением, чаще требуют госпитализации па
циента и увеличивают продолжительность его пребывания в стационаре, ухудшая 
прогноз для пациента [31]. Эволюционные изменения структуры возбудителей и 
их биологических свойств диктуют необходимость проведения клинико-микро
биологического мониторинга, способного обеспечить адекватный выбор лечеб
но-профилактических мероприятий [32]. 
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БАКТЕРІАЛЬНІ КЕРАТИТИ: ЕПІДЕМІОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ, 
ФАКТОРИ РИЗИКУ, ЕТІОЛОГІЯ

Резюме. Стаття присвячена питанню обсягу і тяжкості ураження очей бакте
ріальними кератитами залежно від факторів ризику (неправильне користування 
контактними лінзами, травми, хірургічні втручання на рогівці, захворювання по
верхневої оболонки і придаткового апарату ока тощо) і виду збудників (стафіло-, 
пнемо-, стрето-, гонококів і синьогнійної палички). Дані представлених в літе
ратурі праць свідчать про збільшенні кількості бактеріальних кератитів порівняно 
з попередніми роками. Поява в останні роки штамів бактерій, стійких до багатьох 
використовуваних в медичній практиці антибіотиків, істотно знижує ефективність 
проведеної терапії. А проблема еволюційних змін структури збудників і їх біо
логічних властивостей диктують необхідність проведення клініко-мікробіологіч
ного моніторингу, здатного забезпечити адекватний вибір лікувально-профілак
тичних заходів.

Ключові слова: бактеріальні кератити, поширеність, фактори ризику, етіологія.
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BACTERIAL KERATITIS: EPIDEMIOLOGICAL FEATURES, RISK 
FACTORS, ETIOLOGY

Summary. The article is devoted to the scope and severity of bacterial keratitis of the 
eye, depending on risk factors (improper use of contact lenses, injury, surgery on the 
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cornea surface skin diseases and eye adnexa, etc.) and type of pathogens (staphylococ-
cus, pneumococci, streptococci, gonococci and pseudomonas aeruginosa). The results 
show the incidence of the scale compared to the epidemiological characteristics, risk 
factors and etiologic aspects of bacterial keratitis in the world, the severity and incidence 
of complications. The results presented in the literature works show an increasing num
ber of bacterial keratitis as compared with previous years. Also in recent years, the 
emergence of bacterial strains that are resistant to many used in medical practice, an
tibiotics significantly reduces the effectiveness of the therapy. And the problem of evo
lutionary change agents structures and their biological properties dictate the need for 
clinical and microbiological monitoring, able to provide an adequate range of therapeutic 
and preventive measures.

Keywords: bacterial keratitis, prevalence, risk factors, etiology.
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