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Резюме

Цель: изучить возможности лечения хронического блефароконъ-
юнктивита, вызванного S. aureus, с использованием фторхинолонов,
включая препарат 0,5% левофлоксацина Л-Оптик (Rompharm Co).
Методы. В исследование включали детей с хроническим блефаро-
конъюнктивитом, вызванным S. aureus. Продолжительность заболе-
вания составила 3 мес. и более. Пациенты были разделены на 3 груп-
пы. В 1-й были назначены инстилляции 0,3% офлоксацина, во 2-й –
0,3% ципрофлоксацина, в 3-й – 0,5% левофлоксацина (препарат
Л–Оптик). Помимо инстилляций антибактериальных препаратов
пациентам назначали 4-недельную традиционную схему лечения,
применяемую при носительстве S. aureus. Все пациенты для профи-
лактики и лечения роговично-конъюнктивального ксероза получа-
ли слезозаменители.
Эффективность комплексного лечения оценивали по совокупности
динамики клинических (купирование субъективных проявлений
дискомфорта и объективных признаков воспаления век и конъюнк-
тивы) и лабораторных критериев (отрицательный результат бакте-
риологического исследования мазка с конъюнктивы).
Результаты: всего в исследование включили 36 пациентов (72 гла-
за) в возрасте от 1 до 18 лет с хроническим блефароконъюнктивитом. 
У 17 детей он был осложнен роговично-конъюнктивальным ксеро-
зом. В 1-ю группу вошло 14 детей (28 глаз), во 2-ю – 10 (20 глаз), в 3-
ю – 
12 (24 глаза). 
Регресс основных клинических признаков блефароконъюнктивита
(гиперемии краев век и конъюнктивы, а также субъективного дис-
комфорта) оказался более выраженным на фоне инстилляций 0,5%
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Purpose: To study the effect of eye drops L-Optic Rompharm in treat-
ment of chronic blepharoconjunctivitis caused by S. аureus.
Methods: Children with chronic blepharoconjunctivitis caused by S. аu-
reus were included into the study. Duration of the disease was more than
3 months. All patients were divided into 3 groups: treated with instilla-
tion of 0,3% ofloxacin, 0,3% ciprofloxacin and 0,5% levofloxacin
(L–Optic Rompharm) prescribed 4 times a day during first 2 weeks, and
3 times a day in following 2 weeks. Also the standard systemic treatment
of S. aureus and tear substitutes were prescribed. Effect of treatment was
evaluated by standard ophthalmologic examination and according to re-
sults of bacteriological test. 
Results: 36 сhildren (72 eyes) with blepharoconjunctivitis were includ-
ed into the study. In 17 of them there was also corneal and conjunctival
xerosis diagnosed. First group consisted of 14 patients (28 eyes), second
one – 10 (20 eyes), and third one – 12 (24 eyes). 
Regression of main clinical symptoms (hyperemia of eyelids, feeling of
discomfort in eyes) was more evident in 0,5% levofloxacin (L-Optic
Rompharm) group in 1 week after starting of treatment regardless of dry
eye syndrome presence.
Conclusion: 0,5% levofloxacin (L-Optic Rompharm) demonstrated ef-
fectiveness and safety in children with blepharoconjunctivitis and could



Актуальность. Известно, что хронические конъюнк-
тивиты входят в группу воспалительных заболеваний
глаз, на долю которых приходится до 50,0% времени амбу-
латорного приема офтальмолога [7, 8]. При этом хрониче-
ские блефариты и блефароконъюнктивиты, по мнению
многих отечественных и зарубежных авторов, принято
считать одними из наиболее частых заболеваний глаз.
Именно стафилококки, открытые еще в 1879 г. Луи Пасте-
ром, и сегодня остаются наиболее частой причиной разви-
тия инфекционного процесса в конъюнктивальной поло-
сти [4, 8, 15, 31]. Кроме того, сенсибилизация к стафило-
коккам и их метаболитам может приводить не только к
вторичным осложнениям по типу хронического папил-
лярного или фолликулярного конъюнктивита, токсиче-
ской эпителиопатии роговицы, краевому инфекционно-
аллергическому кератиту [5], но и к дерматитам, бронхо -
спастическому синдрому и др. [14]. Антигены стафило-
кокков также нередко способны перекрестно реагировать с
изоантигенами клеток организма человека (эритроцитов,
почек и др.), что может привести к развитию аутоиммун-
ной патологии [14].

Стафилококки отличаются устойчивостью: погибают
лишь при температуре 150ºС, резистентны к чистому эта-
нолу. Многочисленные исследования показали, что подав-
ляющее большинство стафилококковых инфекций носит
эндогенный характер, однако существенную роль играют и
контакты с носителями. Так, у 60% лиц в популяции отме-
чают временное носительство стафилококка (в течение не-
дель, месяцев). Хроническое же носительство типично для
персонала медицинских учреждений, а также для пациен-
тов, страдающих атопическим дерматитом, и лиц, регу-
лярно получающих инъекции («ворота» для инфицирова-
ния) [14]. По наличию коагулазы все стафилококки разде-
ляют на 2 группы. Среди коагулазопозитивных стафило-
кокков поражения у человека вызывают лишь S. аureus;
среди коагулазонегативных видов – S. еpidermidis, реже –
S. saprophyticus, S. hominis, S. capitis, S. intermedius, S.
warneri, S. lugdunensis [11, 14].

По данным литературы, S. аureus часто выявляют у
клинически здоровых новорожденных, однако в течение
первых месяцев жизни количество носителей резко сокра-
щается [14], тогда как на конъюнктиве здоровых детей ча-
ще обнаруживают уже S. еpidermidis (48,2%) [3, 4]. Вместе
с тем S. aureus оказался наиболее распространенной мик-
рофлорой конъюнктивальной полости у лиц старшего воз-
раста (15–50%) [14, 24].

В инфекционной практике в понятие «стафилококко-
вая инфекция» принято включать только процессы, вызы-
ваемые золотистым стафилококком, биотип А [9]. Однако
в последние годы имеется немало наблюдений стафило-
кокковой инфекции, в т.ч. и глазной локализации, об-
условленной S. еpidermidis, притом не только у новорож-
денных, недоношенных детей и ослабленных больных.
Так, основными возбудителями бактериальных конъюнк-

тивитов, по данным за период с 2001 по 2006 г., признаны
S. epidermidis. Их выявляемость варьировала от 68,5 до
83,8%. При этом удельный вес S. aureus у таких больных в
период с 2001 по 2006 г. составил от 5,0 до 9,0% [10].

Стафилококковые инфекции носят, как правило, вто-
ричный характер [14]. Так, по данным литературы, при
бактериологическом исследовании материала конъюнкти-
вальной полости у пациентов с вторичным бактериальным
процессом выявлено преобладание S. еpidermidis (53,5%).
При этом S. aureus обнаружен лишь в 11,3% случаев. Пер-
вичные же бактериальные процессы, напротив, протекают
с преобладанием S. aureus (36,6%), тогда как S. еpidermidis
выявляют в 14,6% случаев [11, 17].

Хронический стафилококковый конъюнктивит, как
правило, протекает с чередованием периодов обострений и
ремиссий, умеренной гиперемией и рыхлостью конъюнк-
тивы. Нередко отмечается хронический передний (про-
стой, чешуйчатый) блефарит. Примечательно, что при та-
ких блефаритах между ресницами присутствуют сухие че-
шуйки белого цвета, которые при гигиенической обработ-
ке век разлетаются в разные стороны. Последнее объ-
ясняется выработкой стафилококком эпидермолитическо-
го (эксфолиативного) токсина, вызывающего слущивание
эпидермиса [9, 14]. По мнению Ю.Ф. Майчука (2013), яз-
венный блефарит также необходимо связывать именно с
хронической стафилококковой инфекцией, когда про-
исходят вторичное дермальное и эпидермальное изъ-
язвление и деструкция ткани. Многими авторами отмече-
на тесная связь стафилококка и передних блефаритов с
формированием интрафолликулярных абсцессов [1, 5].
Хронический же задний или передне-задний (смешан-
ный) блефарит протекает с дисфункцией мейбомиевых
желез и имеет клиническую картину блефароконъюнкти-
вита. Многие авторы отмечают повышение уровня эфиров
холестерина в мейбомиевом секрете при таких блефари-
тах [29]. Хронический воспалительный процесс в мейбо-
миевых железах при этом поддерживается образованием
эстеразами свободного холестерина, который и стимули-
рует рост золотистого стафилококка [30].

Известно, что широкий спектр действия, низкая рези-
стентность, хорошая растворимость и высокая проникаю-
щая способность в сочетании с нетоксичностью и удоб-
ством применения составляют основной комплекс требо-
ваний, предъявляемых к антибактериальному препарату.

Лечение хронических бактериальных конъюнктивитов
и блефароконъюнктивитов продолжает оставаться акту-
альной проблемой и сегодня в связи с ростом резистент-
ности микроорганизмов конъюнктивальной полости (до
50–63%) в отношении используемых антибактериальных
препаратов [6, 16].

Известно также, что антибиотикотерапия как в педи-
атрии в целом, так и в детской офтальмологии в частности
имеет свои особенности. Высокая проницаемость гистоге-
матических барьеров у детей приводит к более быстрому и
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левофлоксацина (Л-Оптик), причем уже после 1-й недели терапии у
всех больных, независимо от наличия или отсутствия у них призна-
ков роговично-конъюнктивального ксероза.
Заключение: высокая клиническая эффективность препарата 0,5%
левофлоксацина Л-Оптик в сочетании с отсутствием побочных эф-
фектов позволяет рекомендовать его к использованию в комплекс-
ном лечении хронических бактериальных блефароконъюнктивитов,
вызванных S. aureus, у детей старше 1 года.
Ключевые слова: блефароконъюнктивит, S. aureus, детский возраст,
фторхинолоны, левофлоксацин.

be recommended for complex treatment of chronic blepharoconjunctivi-
tis caused by S. аureus in children older than 1 year old. 
Key words: blepharoconjunctivitis, S. aureus, pediatric use, fluoro-
quinolones, levofloxacin. 



полному проникновению в ткани даже лекарственных ве-
ществ, слаборастворимых в липоидах. Кроме того, у детей
и, особенно, новорожденных и недоношенных в плазме
крови содержится значительно меньше белков, в частно-
сти альбуминов. В этих условиях возрастает опасность по-
бочных и токсических эффектов за счет высокой концент-
рации свободной фракции препарата в плазме крови. К то-
му же глюкуронидазная система печени, являющаяся
ключевым звеном в процессе детоксикации лекарств, у де-
тей развита недостаточно и достигает зрелости лишь к
12 годам. Немаловажен и факт замедленной элиминации
лекарственных веществ почками, особенно у детей перво-
го года жизни [18].

Среди препаратов, используемых сегодня в терапии
микробных инфекций глаз, одно из ведущих мест зани-
мают антибактериальные препараты хинолонового ряда,
известные с 1960 г. с появлением налидиксовой кислоты
(I поколение). Эффективность фторхинолонов (1990-е
гг.) убедительно доказана в отношении как грамотрица-
тельных, так и грамположительных микроорганизмов, а
сегодня – еще и атипичной флоры [2, 12, 13, 22]. Так, II по-
коление фторхинолонов (норфлоксацин, ципрофлокса-
цин, офлоксацин, ломефлоксацин, эноксацин, флерокса-
цин) дополнилось III (левофлоксацин и спарфлоксацин,
тосуфлоксацин), а сегодня – и IV поколением (трова -
флоксацин, гемифлоксацин, моксифлоксацин, гатифлок-
сацин). Точкой приложения фторхинолонов являются
бактериальные ферменты: ДНК-гираза и топоизомераза
IV. Они отвечают за репликацию, генетическую рекомби-
нацию и восстановление ДНК. Фторхинолоны блокируют
данные ферменты и таким образом нарушают воспроиз-
водство бактериальной ДНК [2, 27]. При сравнении фтор-
хинолонов II и III поколений за последние 10 лет самый
низкий уровень устойчивости микроорганизмов отмечен
по отношению к левофлоксацину (7,1–7,6%), за которым
следуют офлоксацин (7,9%) и ципрофлоксацин
(9,4–37,0%) [10, 12, 19, 28]. При этом левофлоксацин со-
храняет благоприятный профиль чувствительности ос-
новных возбудителей глазных инфекций на протяжении
более чем десяти последних лет [22, 25].

Проведенными на кафедре офтальмологии СПбГПМУ
Т.Н. Воронцовой и соавт. (2010) исследованиями (576 на-
блюдений) установлена чувствительность золотистого
стафилококка к наиболее распространенным антибакте-
риальным препаратам, используемым в качестве глазных
капель в детской офтальмологии (табл. 1).

Еще одним аспектом переносимости препарата являет-
ся его кератотоксичность. Так, доказано, что среди 5 ис-
следованных «офтальмологических» фторхинолонов (ле-
вофлоксацин, офлоксацин, ципрофлоксацин, гатифлокса-
цин и моксифлоксацин) цитотоксичность левофлоксаци-

на по отношению как к эпителиоцитам, так и к кератоци-
там оказалась минимальной [23]. В частности, через 24 ч
экспозиции жизнеспособность эпителиоцитов составила
64% [23].

Вместе с тем с учетом особенностей фармакокинетики
и фармакодинамики лекарственных средств в детском воз-
расте, с одной стороны, и особенностей регистрации ле-
карственных препаратов в России – с другой, не все из
фторхинолонов сегодня разрешены к применению в дет-
ской офтальмологии.

В связи с этим наше внимание привлек препарат 0,5%
левофлоксацина Л-Оптик (Rompharm Co), содержащий
0,5% раствор левофлоксацина и разрешенный Фармаколо-
гическим комитетом РФ к использованию у детей с 1 года.
Препарат относят к монофторированным (молекула со-
держит 1 атом фтора) фторхинолонам III поколения; он
представляет собой L-энантиомер рацемата офлоксацина
с антибактериальной активностью большей, чем у офлок-
сацина (является рацемической смесью L- и R-энантиоме-
ров) [20, 21]. Известно, что терапевтическая концентрация
левофлоксацина в слезе после инстилляций в конъюнкти-
вальную полость сохраняется на протяжении 6 ч и состав-
ляет 17,04 мкг/мл, что более чем в 3 раза превышает сред-
нюю концентрацию офлоксацина и почти в 5 раз – ци-
профлоксацина. Сходная тенденция отмечена и в отноше-
нии водянистой влаги: средняя концентрация в ней ле-
вофлоксацина вдвое выше таковой офлоксацина и в 4–8
раз – ципрофлоксацина [22]. Инстилляции левофлокса-
цина в связи с его высокой растворимостью в воде и близ-
ким к нейтральному уровню рН (6,5) не приводят к выпа-
дению осадка действующего вещества. При этом важно
помнить, что сочетанное местное использование фторхи-
нолонов и препаратов, содержащих соли металлов (нитрат
серебра, сульфат цинка), способствует уменьшению про-
никающей способности антибиотиков. Нельзя также за-
бывать и о феномене, названном «постантибиотическим
эффектом», свойственном всем фторхинолонам, в т.ч. и
левофлоксацину, когда наблюдается задержка возобновле-
ния пролиферации микроорганизмов в течение 2–6 ч
после воздействия препарата [26].

В организме левофлоксацин практически не метаболи-
зируется и выводится преимущественно в неизменном ви-
де с мочой (около 87% дозы в течение 48 ч, менее 5% опре-
деляется в моче в виде метаболитов), незначительные ко-
личества выводятся с фекалиями (менее 4% за 72 ч).

Цель исследования – изучить возможности лечения
хронического блефароконъюнктивита, вызванного S. au-
reus, с использованием фторхинолонов, включая препарат
0,5% левофлоксацина Л-Оптик (Rompharm Co).

Методы. Обследованы 36 детей (72 глаза) от 1 до 18 лет
с хроническим блефароконъюнктивитом, вызванным золо-
тистым стафилококком (70 глаз). Продолжительность за-
болевания составила 3 мес. и более. При этом у 17 детей
блефароконъюнктивит был осложнен роговично-конъюнк-
тивальным ксерозом. Этиология заболевания была уста-
новлена на основании обнаружения роста S. aureus в мате-
риале мазка из конъюнктивальной полости бактериологи-
ческим методом. Ведущую роль S. aureus в данном патоло-
гическом процессе подтверждали посредством цитологиче-
ского исследования материала соскоба с конъюнктивы.
Признаком микробной активности считали наличие значи-
тельного количества нейтрофильного экссудата в цито-
грамме (более 10 клеток экссудата в поле зрения) с исполь-
зованием окраски препаратов по Романовскому – Гимзе.

Все пациенты были разделены на 3 группы. В 1-ю
включили 14 детей (28 глаз), которым назначены инстил-

Таблица 1. Резистентность Staphylococcus aureus

к местным антибактериальным препаратам  
(n=576) [4]

Антибактериальный
препарат

Staphylococcus aureus

Резистентность Чувствительность
N % N %

Фузидиевая кислота 28 38,9 44 61,1
Левомицетин 17 23,6 55 76,4
Тобрамицин 10 13,9 62 86,1
Неомицин 9 12,5 63 87,5
Офлоксацин 5 6,9 67 93,1
Гентамицин 3 4,2 69 95,8
Ципрофлоксацин 2 2,8 70 97,2
Левофлоксацин 1 1,4 71 98,6
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ляции 0,3% офлоксацина, во 2-ю – 10 (20 глаз), получав-
ших 0,3% ципрофлоксацин, в 3-ю – 12 (24 глаза), которым
закапывали 0,5% левофлоксацин (Л-Оптик). С учетом вя-
лотекущего характера блефароконъюнктивита, требующе-
го длительного курса лечения [8], для всех указанных пре-
паратов была использована 4-недельная схема местной ан-
тибиотикотерапии хронического хламидийного конъюнк-
тивита: 1-ю нед. – по 2 капли 4 р./сут, 2– 4-ю – 3 р./сут [1].

Помимо инстилляций антибактериальных препаратов
пациентам назначали 4-недельную традиционную схему
лечения, применяемую при носительстве S. aureus [18].
Все больные утром натощак принимали внутрь пробиоти-
ки и обладающий антистафилококковой активностью пре-
парат растительного происхождения на основе эвкалипта
хлорофиллипт, содержащий смесь хлорофиллов А и В.
Мас ляный раствор хлорофиллипта назначали по 2 капли
3 р./сут в нос и для обработки ротоглотки, а также 1%
спиртовый раствор (по 1 капле на год жизни) 3 р./сут
внутрь и для полосканий ротоглотки (в разведении 1:5).
Антибактериальную терапию сочетали с массажем век
2 р./нед. и очищением краев век теагелем с последующей
обработкой реберного края спиртовым настоем полыни
горькой в домашних условиях. Дополнительно пациенты
получали внутрь противоаллергические препараты: кето-
тифен (по 500 мкг 2 р./сут детям до 3 лет и по 1 мг 2 р./сут
– старше 3 лет) в сочетании с фенкаролом (детям 2–3 лет
– по 5 мг, 3–7 лет – 10 мг, 7–12 лет – 10–15 мг, старше 12
лет – по 25 мг 2 р./сут) курсом 5 дней либо телфастом (де-
тям 6–11 лет – по 30 мг 2 р./сут, 12 лет и старше – по
120–180 мг 1 р./сут).

Все пациенты для профилактики и лечения роговично-
конъюнктивального ксероза получали на ночь гелевые пре-
параты «искусственной слезы», а больные с признаками
уже развившегося синдрома «сухого глаза» – дополни-
тельно слезозаместители низкой вязкости. 

Эффективность комплексного лечения оценивали по
совокупности динамики клинических (купирование субъ-
ективных проявлений дискомфорта и объективных при-
знаков воспаления век и конъюнктивы) и лабораторных
критериев (отрицательный результат бактериологическо-
го исследования мазка с конъюнктивы).

Результаты исследования. Динамика клинических
симптомов хронического бактериального блефароконъ-
юнктивита, вызванного S. aureus, представлена в таблице
2. Как видно из таблицы, тенденция к снижению выра-
женности воспалительных изменений век и конъюнктивы,
а также субъективного дискомфорта отмечалась уже с 1-й
нед. лечения всеми сравниваемыми препаратами. При-
мечательно, что положительная динамика указанных па-
раметров наблюдалась у больных с хроническим блефари-
том, как осложненным синдромом «сухого глаза», так и
без сопутствующих признаков роговично-конъюнктиваль-
ного ксероза.

При этом более заметная тенденция к уменьшению вы-
раженности клинических признаков блефароконъюнкти-
вита была отмечена на 1-й нед. инстилляций 0,5% лево -
флок са цина. В частности, показатели выраженности гипе-
ремии краев век оказались минимальными (1,6±0,1 у
больных с блефароконъюнктивитом, осложненным син-
дромом «сухого глаза», и 1,6±0,2 – без признаков ксероза)
на фоне применения именно этого препарата. Сходная ди-
намика отмечена и в отношении субъективного диском-
форта: его выраженное уменьшение на 1-й нед. лечения от-
метили больные блефароконъюнктивитом как с признака-
ми ксероза, так и без него (1,4±0,1 и 1,2±0,2 соответствен-
но). Вместе с тем достоверных различий между соответ-

ствующими параметрами в 3 подгруппах пациентов, полу-
чавших различные фторхинолоны, выявлено не было.

Минимальная динамика прослеживалась в показате-
лях толщины краев век, притом на фоне использования
всех 3 исследуемых препаратов, что, по-видимому, связано
с длительным (нередко многолетним) течением блефаро-
конъюнктивита у таких больных. Достоверное уменьше-
ние показателей толщины краев век у них отмечено лишь
на 4-й нед. лечения. Сходная, но менее выраженная тен-
денция обнаружена и в отношении выраженности отде-
ляемого из конъюнктивальной полости, которое было не-
значительным и при первичном обследовании.

При этом не было отмечено ни одного случая транзи-
торной токсической кератопатии на фоне использования
всех исследованных фторхинолонов, что можно объяснить
профилактическим действием слезозаменителей, назна-
ченных всем больным.

Как видно из таблицы 2, через 4 нед. лечения у всех боль-
ных отмечено полное купирование клинических признаков
хронического блефароконъюнктивита. При этом у всех детей,
которым были назначены 0,3% офлоксацин, 0,3% ципроф-
локсацин и 0,5% левофлоксацин (Л-Оптик), при контроль-
ном посеве содержимого конъюнктивальной полости после
проведенного курса лечения микрофлоры не обнаружено.

Выводы

1. Инстилляции 0,3% офлоксацина, 0,3% ципрофлок-
сацина и 0,5% левофлоксацина (Л-Оптик) обладают до-
статочной клинической эффективностью в комплексном
лечении больных с хроническим блефароконъюнктиви-
том, вызванным S. aureus.

2. Динамика основных клинических признаков блефа-
роконъюнктивита (гиперемии краев век и конъюнктивы, а
также субъективного дискомфорта) оказалась более выра-
женной на фоне инстилляций 0,5% левофлоксацина
(Л–Оптик), причем уже после 1-й нед. терапии у всех
больных, независимо от наличия или отсутствия у них
признаков роговично-конъюнктивального ксероза.

3. Дополнительное назначение препаратов «искус-
ственной слезы» на фоне инстилляций фторхинолонов
позволяет избежать побочных эффектов в виде транзитор-
ной токсической кератопатии, описанных в литературе.

4. Высокая клиническая эффективность препарата
0,5% левофлоксацина Л-Оптик в сочетании с отсутствием
побочных эффектов позволяет рекомендовать его к ис-
пользованию в комплексном лечении хронических бакте-
риальных блефароконъюнктивитов, вызванных S. aureus, у
детей старше 1 года.
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Таблица 2. Динамика выраженности клинических симптомов блефароконъюнктивита стафилококковой
этиологии (M±m) на фоне различной терапии (36 больных, 72 глаза)

О
ц

ен
и

ва
ем

ы
й

 
си

м
пт

ом
*

Гр
уп

пы
 н

аб
лю

д
ен

и
я*

* Хронический блефароконъюнктивит в сочетании 
с синдромом «сухого глаза» (17 больных, 34 глаза)

Хронический блефароконъюнктивит без признаков
синдрома «сухого глаза» (19 больных, 38 глаз)

Число
глаз

Исх.
данные

Этапы наблюдения (недели)

Число
глаз

Исх.
данные

Этапы наблюдения (недели)

1 2 4 6 1 2 4 6

Ут
ол

щ
ен

ие
 к

ра
ев

, 
па

ст
оз

но
ст

ь 
ве

к I 10 1,9±0,3 1,7±0,2 1,8±0,2 1,0±0,1♦ 0,6±0,2♦ 18 1,9±0,2 1,8±0,1 1,7±0,1 1,0±0,1♦ 0,6±0,2♦

II 12 2,0±0,1 1,7±0,2 1,6±0,2 0,9±0,1♦ 0,5±0,2♦ 8 2,0±0,1 1,7±0,1 1,8±0,1 0,9±0,2♦ 0,5±0,1♦

III 12 1,9±0,2 1,7±0,2 1,7±0,1 1,0±0,2♦ 0,5±0,1♦ 12 2,0±0,1 1,9±0,2 1,7±0,2 1,3±0,2♦ 0,7±0,2♦

Ги
пе

ре
м

ия
 к

ра
ев

 в
ек I 10 2,1±0,2 2,0±0,2 1,0±0,1♦ 0,7±0,1♦ 0,7±0,2♦ 18 2,2±0,1 2,0±0,2 1,0±0,1♦ 0,8±0,1♦ 0,6±0,2♦

II 12 2,3±0,2 2,1±0,1 0,7±0,1♦ 0,3±0,2♦ 0,3±0,2♦ 8 2,0±0,2 1,9±0,1 0,9±0,1♦ 0,6±0,1♦ 0,4±0,1♦

III 12 2,1±0,1 1,6±0,1♦ 0,7±0,2♦ 0,7±0,1♦ 0,6±0,1♦ 12 2,1±0,1 1,6±0,2♦ 0,8±0,1♦ 0,6±0,2♦ 0,5±0,3♦

О
тд

ел
яе

м
ое

 и
з 

ко
нъ

-
ю

нк
ти

ва
ль

но
й 

по
ло

ст
и

I 8 1,1±0,3 1,0±0,2 1,1±0,1 0,5±0,1♦ 0,4±0,2♦ 10 1,2±0,2 1,0±0,2 0,7±0,1♦ 0,6±0,2♦ 0,5±0,1♦

II 8 1,3±0,2 1,0±0,1 0,7±0,2♦ 0,4±0,2♦ 0,3±0,1♦ 4 1,2±0,2 1,2±0,1 0,6±0,1♦ 0,5±0,1♦ 0,4±0,1♦

III 6 1,2±0,2 1,1±0,1 0,6±0,1♦ 0,4±0,1♦ 0,4±0,2♦ 6 1,2±0,1 1,1±0,2 0,7±0,1♦ 0,8±0,2♦ 0,6±0,1♦

С
уб

ъе
кт

ив
ны

й 
ди

ск
ом

ф
ор

т

I 8 2,4±0,2 2,0±0,2 0,9±0,1♦ 0,8±0,1♦ 0,4±0,1♦ 14 2,4±0,1 2,3±0,2 0,9±0,1♦ 0,7±0,1♦ 0,3±0,2♦

II 8 2,6±0,1 2,1±0,2 0,7±0,1♦ 0,5±0,1♦ 0,4±0,1♦ 6 2,5±0,2 2,1±0,1 0,7±0,2♦ 0,5±0,1♦ 0,2±0,1♦

III 10 2,4±0,3 1,4±0,1♦ 1,0±0,1♦ 0,8±0,1♦ 0,5±0,2♦ 8 2,5±0,2 1,2±0,2♦ 0,9±0,1♦ 0,5±0,2♦ 0,2±0,1♦

*/ Определяли по 4-балльной шкале: 0 – отсутствие признака; 1 – едва уловимые проявления признака; 2 – отчетливые проявления признака; 3 – рез-
ко выраженные проявления признака

** / Группы наблюдения: I – больные, получавшие инстилляции 0,3% раствора офлоксацина; II – 0,3% раствора ципрофлоксацина; III – 0,5% раствора
левофлоксацина

♦ / Различия по сравнению с исходными данными статистически значимы (p< 0,05–0,001)
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