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Внастоящее время в России около 40,2% амбулатор-
ных обращений и до 50% госпитализаций в год свя-
зано с воспалительными заболеваниями глаз. В 80%

случаев эти заболевания приводят к временной нетрудо-
способности, а в 10% случаев служат причиной стойкой
потери зрительных функций [1].

Среди общего числа воспалительных поражений глаз
конъюнктивиты составляют 66,7%, кератиты – 4,2% [2].
Бактериальная инфекция остается одной из главных при-
чин их развития [1]. 

Количество резистентных к антибиотикам (например,
к гентамицину) штаммов микроорганизмов растет, в связи
с чем осложняется лечение бактериальных инфекций гла-
за. Инфекционные заболевания переднего отдела глаза ча-
сто сопровождаются синдромом сухого глаза, который об-
условливает плохую переносимость местной антибактери-
альной терапии. 

Фторхинолоны – антибактериальные препараты, при-
меняемые в офтальмологии с начала 1990–х гг., имеют до-
казанную эффективность в лечении и профилактике глаз-

ных инфекций. Первым представителем хинолонов яв-
ляется налидиксовая кислота (1,8 нафтиридин), синтези-
рованная в 1962 г. [4]. 

Позднее были разработаны (путем присоединения
фтора) фторхинолоны – препараты широкого спектра
действия, эффективные как против грамотрицатель-
ных, так и против грамположительных бактерий – бла-
годаря свойству нарушать воспроизводство бактери-
альной ДНК. Причем эти препараты не только вызы-
вают гибель бактерий, но и характеризуются так назы-
ваемым постантибиотическим эффектом, то есть спо-
собны подавлять рост бактерий в течение 2–6 ч после
первичного воздействия [35]. Выделяют монофториро-
ванные (норфлоксацин, ципрофлоксацин, офлоксацин,
левофлоксацин) и дифторированные (ломефлоксацин)
фторхинолоны [5,6]. 

В 1990–х гг. применение фторхинолонов ограничи-
валось лечением тяжелых инфекций [8,9]. Однако в на-
стоящее время в большинстве случаев врачи выбирают
именно эту группу препаратов, учитывая широкий
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спектр их действия и хорошую переносимость [17,21,
22,24,25]. 

При местном применении фторхинолонов побочное
действие в основном проявляется кратковременным мест-
ным раздражением после закапывания [21,22,26]. 

Наряду с относительно недавно появившимися
дифторированными фторхинолонами препараты из мо-
нофторированной группы, или препараты 1–го поколе-
ния, по–прежнему являются эффективными в отноше-
нии бактериальных инфекций глаза и активно назна-
чаются офтальмологами. По данным 2011 г., в Велико-
британии после оценки устойчивости флоры к различ-
ным антибиотикам для эмпирической терапии микроб-
ного кератита рекомендуемыми препаратами остаются
фторхинолоны именно 2–го поколения [24]. При
сравнении же степени резистентности микроорганиз-
мов к препаратам 1–го поколения фторхинолонов оф-
локсацин демонстрирует преимущества перед ципро -
флоксацином [10–12].

В доклинических исследованиях при сравнении эф-
фективности предоперационной профилактики и назначе-
ния в течение 2 ч после экстракции катаракты ципрофлок-
сацина и офлоксацина 0,3% глазных капель у собак мини-
мальная ингибирующая концентрация офлоксацина пре-
вышала 90, также отмечалось лучшее проникновение его в
роговицу [13]. 

Одним из факторов, обусловливающим высокую эффек-
тивность фторхинолонов при инфекционных заболеваниях
глаза, является увеличение их абсорбции на фоне воспали-
тельного процесса. Было доказано возрастание концентра-
ции офлоксацина в стекловидном теле в эксперименте с ис-

кусственно вызванной воспалительной реакцией глаза у
кролика. Данный эффект также был оценен в сравнении с
аминогликозидами (гентамицин). Результаты свидетель-
ствовали о двух– и трехкратном увеличении абсорбции оф-
локсацина при создании модели воспаления глаз. Концент-
рация гентамицина практически не изменялась [15,18]. 

Исследование проникающей способности офлоксаци-
на (зона фильтрационной подушки) после проведенной
операции у пациентов показало, что она превышает тако-
вую у ципрофлоксацина в 10 раз [19]. Причем инстилля-
ции сочетались с пероральным приемом обоих сравнивае-
мых препаратов, однако назначение комбинации двух ле-
карственных форм офлоксацина было более эффектив-
ным.

Опыт по моделированию стафилококкового  кератита
у кролика, однако, показал равную эффективность ци-
профлоксацина и офлоксацина [14,16].

Офлоксацин обладает низкой токсичностью, что было
подтверждено в доклинических исследованиях на кроли-
ках. Исследовалось влияние на сетчатку 8 форсированных
инстилляций в течение 4 ч. Несмотря на достижение
значимых и эффективных концентраций офлоксацина во
влаге передней камеры и стекловидном теле, проявлений
ретинотоксичности препарата отмечено не было [17]. 

Фторхинолоны применяют для лечения бактериаль-
ных заболеваний глаза, а также трахомы и паратрахомы.
Бактериальные конъюнктивиты можно отнести к наиболее
часто встречающимся инфекционным заболеваниям, вы-
зываемым грамположительными и грамотрицательными
бактериями: коагулазонегативными стафилококками (S.
epidermidis и др.), S. aureus, S. pneumoniae, H. influenzae и Ps.
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aeruginosa. Они же выступают в качестве наиболее частых
возбудителей послеоперационных эндофтальмитов [20].

Одним из преимуществ фторхинолонов является то,
что назначение их в качестве монотерапии сравнимо по
эффективности с комбинацией двух антимикробных пре-
паратов. Можно привести данные двух исследований мо-
нотерапии бактериальных конъюнктивитов в сравнении с
терапией комбинацией цефазолина и тобрамицина [21,22].
Наряду с равной эффективностью лечения офлоксацином
и комбинацией препаратов было отмечено меньшее коли-
чество осложнений и жалоб пациентов на жжение, чувство
дискомфорта при закапывании.

Однако офлоксацин может конкурировать по своим
антибиотическим свойствам и с представителями более
поздних поколений фторхинолонов. В мультицентровом
исследовании с участием 423 пациентов с бактериальны-
ми конъюнктивитами назначение 0,3% офлоксацина и
0,5% левофлоксацина показало, что хотя левофлоксацин и
характеризовался большей степенью эрадикации микро-
организмов, был достигнут сравнимый процент излечения
пациентов в обеих группах. Частота же возникновения по-
бочных эффектов была низкой при лечении обоими пре-
паратами [23].

После выполнения хирургических вмешательств са-
мым грозным из инфекционных осложнений является
энд офтальмит. Для того чтобы добиться максимального
снижения риска его возникновения в послеоперационном
периоде, рекомендуется назначение противомикробной
терапии как до операции, так и сразу после нее. Одним из
вариантов профилактики операционных осложнений яв-
ляется введение ванкомицина, цефалоспоринов, амино-
гликозидов в переднюю камеру глаза на заключительном
этапе операции. Применение этого метода остается на
усмотрение врача, так как это может вызывать развитие
токсического синдрома переднего сегмента глаза [28].

Фторхинолоны обладают способностью проникать
во влагу передней камеры глаза в высоких концентра-
циях. При дооперационном применении офлоксацина
0,3% его концентрация в передней камере глаза значи-
тельно превышала таковую у аминогликозидов (тобра-
мицин, эритромицин) [27]. Согласно другим данным, оф-
локсацин проникает во влагу передней камеры лучше,
чем другие фторхинолоны (ципрофлоксацин и норфлок-
сацин) [31–33].

При назначении пациентам офлоксацина в виде мази
или при сочетании двух лекарственных форм (мази и оф-
тальмологического раствора) можно добиться еще более
длительной экспозиции концентрации антибиотика в
слезной жидкости, а следовательно, и более выраженного
противомикробного эффекта [30]. Глазная мазь офлокса-
цина с успехом может применяться как в комбинации с
глазными каплями, так и в монотерапии при лечении ин-
фекционных заболеваний глаза, включая хламидийные.
Также доказана ее эффективность в профилактике и лече-
нии инфекций после хирургических вмешательств [34].

Для достижения профилактического эффекта общая
продолжительность назначения офлоксацина с начала до-
операционного периода не должна превышать 2 нед.

Применение фторхинолонов позволяет снизить часто-
ту осложнений и госпитализаций при инфекционных за-
болеваниях глаза. В данной группе препаратов высокой
эффективностью в отношении возбудителей бактериаль-
ных инфекций обладают не только недавно разработанные
препараты, но и представители более ранних поколений
фторхинолонов. Эти препараты отличает низкий уровень
частоты побочных эффектов и хорошая переносимость па-

циентами. Таким образом, фторхинолоны соответствуют
требованиям к современным антимикробным средствам
местного применения.
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