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Бактериальные язвы роговицы у детей. 
Клиническая и лабораторная диагностика. 
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АННОТАЦИЯ
Бактериальная язва роговицы занимает второе место по распространённости после герпетической, но лидирует 

по тяжести и темпам прогрессирования воспалительного процесса. Основными возбудителями бактериальной язвы 
роговицы являются: Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Neisseria gonorrhoeae. 
В течение последних лет отмечается рост частоты выявления язвы роговицы, вызываемой грамотрицательной бак-
терией Pseudomonas aeruginosa, которая отличается молниеносным течением, высокой частотой осложнений и не-
благоприятных исходов. Гонококковая язва роговицы, вызываемая Neisseria gonorrhoeae, у детей встречается реже, 
чем у взрослых, но имеет самый агрессивный характер течения заболевания, который не меняется в зависимости 
от возраста пациента. 

Бактериальные язвы роговицы являются одной из основных причин роговичной слепоты, могут за короткий 
срок приводить к эндофтальмиту, перфорации роговицы и потере глаза. Существуют клинические дифференциаль-
но-диагностические признаки, позволяющие с большой долей вероятности предположить этиологию заболева-
ния при первой биомикроскопии и незамедлительно начать этиотропную терапию, имеющую решающее значение 
для исходов бактериальной язвы роговицы.

Стандартное лабораторное обследование больных с бактериальной язвой роговицы включает проведение бакте-
риоскопического и культурального исследования содержимого конъюнктивального мешка.

В статье представлен актуальный обзор публикаций, клинические особенности, критерии дифференциальной 
диагностики, методы лабораторной диагностики бактериальных язв у детей на современном этапе. 
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Bacterial corneal ulcers in pediatric patients: 
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ABSTRACT
Bacterial corneal ulcer is the second most common complication of herpetic ulcer, but it is the most severe compli-

cation and has the highest progression rate. The main causative agents of bacterial corneal ulcers are Staphylococcus 
aureus, Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, and Neisseria gonorrhoeae. The frequency of the detection 
of corneal ulcers caused by gram-negative Pseudomonas aeruginosa has increased, which is characterized by a lightning-
fast course and a high frequency of complications and adverse outcomes. Gonococcal corneal ulcer caused by Neisseria 
gonorrhoeae is less common in pediatric patients than in adult patients, but it has the most aggressive disease course, 
which does not change with age. Bacterial corneal ulcers are one of the main causes of corneal blindness and can lead 
to endophthalmitis, corneal perforation, and eye loss within a short time. Clinical differential diagnostic signs allow us to 
assume, with a high degree of probability, the etiology at the first biomicroscopy and immediately begin etiotropic therapy, 
which is crucial for the outcomes of bacterial corneal ulcer. The standard laboratory examination of patients with bacterial 
corneal ulcer includes bacterioscopic and culture examinations of the contents of the conjunctival sac. This paper presents 
an up-to-date review of publications, clinical features, differential diagnostic criteria, laboratory diagnostic methods of 
bacterial corneal ulcers in pediatric patients.
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По данным информационного бюллетеня ВОЗ «На-
рушения зрения и слепота» от 26 февраля 2021 года, 
роговичная слепота занимает шестое место в перечне 
основных причин нарушения зрения после нескорректи-
рованной аномалии рефракции, катаракты, возрастной 
макулодистрофии, глаукомы и диабетической ретино-
патии [1].

Инфекционная язва роговицы — тяжёлое заболе-
вание, характеризующееся нарушением целостности 
роговицы, распространяющееся глубже боуменовой 
мембраны. Заболевание отличается наличием инфиль-
трата роговицы, являющегося результатом воздействия 
экзогенных или эндогенных факторов, способствующих 
созданию условий для активации возбудителей раз-
личных инфекций, среди которых преобладают вирусы 
герпеса и бактерии [2, 3]. В отличие от аутоиммунной 
краевой язвы, инфекционная язва роговицы в 70% слу-
чаев располагается в центральной зоне [4], а рубцевание 
в этой области является причиной значительного сниже-
ния зрительных функций, в первую очередь, роговичной 
слепоты [5].

Бактериальная язва роговицы занимает второе место 
по распространённости после герпетической, но лидиру-
ет по тяжести и темпам прогрессирования воспалитель-
ного процесса, за короткий срок может приводить к эн-
дофтальмиту, перфорации роговицы и потере глаза [6, 7]. 
Лидирующие позиции возбудителей бактериальной 
язвы роговицы могут изменяться в зависимости от эко-
номического и социального развития страны, от климата, 
температуры и влажности воздуха, от степени развития 
медицинской и офтальмологической помощи, от нера-
ционального и бесконтрольного использования глазных 
капель антибактериальных и глюкокортикостероидных 
лекарственных средств. С этим связано постепенное за-
мещение кокковой микрофлоры грамотрицательными 
микроорганизмами, в первую очередь, Pseudomonas 
aeruginosa [8, 9].

По данным ряда авторов, в экономически развитых 
странах, например, в США, среди возбудителей бакте-
риальной язвы роговицы ведущая роль принадлежит 
грамположительным бактериям рода Staphylococcus 
(83,8%), абсолютное большинство из которых составляет 
Staphylococcus aureus (73,6%), а на долю грамотрица-
тельных бактерий приходится только 16,2% (Pseudomo-
nas aeruginosa) [10, 11]. 

В течение последних лет отмечается рост частоты вы-
явления язвы роговицы, вызываемой грамотрицательной 
бактерией (Pseudomonas aeruginosa), от 37,1% до 51,5%. 
Частота выявления язвы роговицы, вызываемой грам-
положительной флорой (Staphylococcus, Streptococcus 
и др.), выросла с 28,6% до 33,3% [12]. Гонококковая язва 
роговицы, вызываемая Neisseria gonorrhoeae, у детей 
встречается реже, чем у взрослых, но имеет самый агрес-
сивный характер течения заболевания, который не меня-
ется в зависимости от возраста пациента [13].

Известны экзогенные и эндогенные факторы риска, 
способствующие возникновению бактериальной язвы 
роговицы [14, 15]. По данным отдела инфекционных 
и аллергических заболеваний глаз ФГБУ «НМИЦ глаз-
ных болезней им. Гельмгольца», из экзогенных факторов 
у детей лидируют: травматические повреждения рогови-
цы инородными телами, ожоги, контактные и ортокера-
телогические линзы, офтальмохирургические операции. 
Кроме того, экзогенными факторами риска бактери-
альной язвы роговицы у детей являются такие болез-
ни глаза и его придаточного аппарата, как энтропион, 
лагофтальм, герпетический кератит и язва роговицы, 
сухой кератоконъюнктивит, длительное нерациональ-
ное применение кортикостероидов [14]. При гонококко-
вой офтальмоинфекции инфицирование новорождённых 
происходит перинатальным путём, при прохождения 
через родовые пути матери, болеющей гонореей, а у под-
ростков — при половом контакте. В исключительных 
случаях встречается контактно–бытовой способ зараже-
ния, при котором патогенез передачи инфекции проис-
ходит по цепочке гениталии–руки–глаза [13, 16]. 

Из эндогенных факторов в детском возрасте чаще 
встречаются следующие: очаги хронической инфекции 
(синуситы, отиты, воспалительные заболевания полости 
рта), иммунодефицит, а также болезни, требующие про-
ведения постоянной системной терапии глюкокортико-
стероидами или иммуносупрессивными лекарственными 
средствами (бронхиальная астма, ревматоидные артри-
ты, дерматит и экзема, атопический дерматит); сахар-
ный диабет и другие [14]. 

Клиническая картина бактериальной язвы роговицы 
отличается широким разнообразием объективных сим-
птомов, но существуют клинические дифференциаль-
но–диагностические признаки, позволяющие с большой 
долей вероятности предположить этиологию заболевания 
при первой биомикроскопии и незамедлительно начать 
этиотропную терапию, имеющую решающее значение 
для исходов бактериальной язвы роговицы. Ожидание ре-
зультатов бактериоскопического и культурального методов 
исследования продолжительностью в 3–7 дней при отсут-
ствии этиотропной терапии способствует стремительному 
прогрессированию заболевания, развитию эндофтальмита 
и перфорации роговицы, последующего хирургического 
вмешательства, вплоть до удаления глаза [17]. 

В 82,5–95,9% случаев бактериальная язва сопро-
вождается иридоциклитом с наличием преципитатов 
на эндотелии, фибрином и гипопионом в передней ка-
мере, с образованием задних синехий, вторичной глау-
комой [6, 14, 18, 19]. 

Для язвы роговицы, вызванной стафилококком 
или стрептококком, характерно постепенное, в течение 
нескольких дней, развитие гиперемии конъюнктивы 
глазного яблока и инфильтрата роговицы, представляю-
щего ограниченный очаг желтоватого цвета. На поверх-
ности инфильтрата появляется язва роговицы с плоским 
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дном и скудным гнойно–некротическим отделяемым. 
Сопутствующий иридоциклит развивается постепен-
но, соизмеримо возрастанию инфильтрации роговицы. 
При этом на эндотелии появляются преципитаты, может 
появиться гипопион, уровень которого увеличивается 
постепенно (рис. 1) [6, 14, 18]. 

Язва роговицы, вызванная синегнойной палочкой, 
отличается агрессивным характером течения. В этом 
случае гнойно–некротический процесс в роговице раз-
вивается бурно, в течение нескольких часов, сопрово-
ждаясь выраженной гиперемией бульбарной конъ-
юнктивы. К кратерообразному дну язвы одним концом 
фиксируется слизисто-гнойное отделяемое белого цве-
та, свободный конец которого с каждым часом увеличи-
вается в объёме и перемещается по поверхности рого-
вицы при мигательных движениях. Гипопион — один 
из симптомов сопутствующего увеита, появляется в пер-
вые 2–3 часа заболевания, и уровень его увеличивается 
с каждым часом. Молниеносное развитие язвы роговицы 
синегнойной этиологии при отсутствии незамедлитель-
ной этиотропной терапии через 2–3 дня может привести 
к развитию гнойного эндофтальмита и перфорации рого-
вицы (рис. 2) [6, 14, 18].

Гонорея — одна из наиболее распространённых 
инфекций, передаваемых половым путем [13, 14, 16]. 
Острый гнойный гиперактивный конъюнктивит, вы-
званный гонококком (гонобленнорея), характеризуется 
яркой, бурно развивающейся клинической картиной, 
склонностью к быстрому развитию язвы роговицы и ве-
роятной гибели глаза [13]. Гонобленнорея у детей про-
текает легче, чем у взрослых, но тяжелее, чем у ново-
рождённых [14]. 

Среди детей к группе риска по возникновению го-
нобленнореи относятся новорождённые, для которых 
источником инфекции являются родовые пути рожени-
цы при наличии у неё активной гонококковой инфек-
ции мочеполовых путей [20]. В цивилизованных стра-
нах гонобленнорея новорождённых встречается редко 
благодаря активной неспецифической профилактике, 
проводимой в роддоме сразу после рождения ребёнка. 
В России для профилактики инфекционных заболева-
ний глаз во время первичного туалета новорождённого 
рекомендуется использовать 1% мазь тетрациклина 
гидрохлорида (однократное закладывание за нижнее 
веко) или мазь эритромицина фосфата 10 000 ЕД в 1 г 
(однократное закладывание за нижнее веко) [21, 22]. 

Кроме того, снижению частоты заболеваемости го-
нобленнореей способствует дородовая профилактика, 
заключающаяся в тщательном обследовании женщин 
в период беременности, своевременной диагности-
ке и лечении у них инфекций урогенитального тракта. 
В слаборазвитых странах Neisseria gonorrhoeae является 
причиной развития 15% всех конъюнктивитов новорож-
дённых, а гонобленнорея занимает одно из первых мест 
среди причин слепоты у детей [20, 23]. 

Вероятность развития конъюнктивита у ребёнка по-
сле естественных родов при отсутствии профилактиче-
ского лечения составляет 30–47%. Передача гонококко-
вой инфекции возрастает до 68%, если у матери имеется 
также хламидиоз [24–26].

Клинические признаки гонобленнореи проявляют-
ся в первые часы жизни новорождённого, поражение 
двустороннее. При этом кожа век приобретает синюш-
но-багровый оттенок, отёк и уплотнение век, резкая 
гиперемия, отёк и кровоточивость конъюнктивы век 
и переходных складок. Отделяемое вначале серозно-кро-
вянистое, через 2–3 дня становится обильным, гнойным 
(имеет вид «мясных помоев»). При попытке разомкнуть 
веки гной выделяется в большом количестве. При не-
своевременной диагностике или отсутствии этиотропной 
терапии в течение первых двух суток от начала заболе-
вания происходит стремительное инфицирование и рас-
пространение инфильтрации в толщу стромы и по всей 
площади роговицы. При этом происходит бурное про-
грессирование гонококковой язвы роговицы, сопрово-
ждающееся быстрым гнойно-некротическим разруше-
нием стромы, развитием эндофтальмита и перфорации 
роговицы через 1–2 дня. В настоящее время подобные 
осложнения у новорождённых встречаются достаточно 
редко [13, 20, 27–29]. 

У взрослых и подростков гонобленнорея может на-
чинаться односторонне, при отсутствии лечения возни-
кает поражение и второго глаза, развивается через 2–4 
дня после контакта с сексуальным партнером. Гиперак-
тивный гнойный конъюнктивит характеризуется бы-
стрым прогрессированием с поражением роговицы уже 
через 1–3 дня со склонностью к перфорации роговицы 
(рис. 3, а; рис. 3, b). Сначала вблизи лимба, обычно 
сверху, происходит формирование язвы роговицы, бы-
стро прогрессирующей к центру [24, 25].

Стандартное лабораторное обследование больных 
с бактериальной язвой роговицы включает проведение 
бактериоскопического и культурального исследования 
содержимого конъюнктивального мешка, забор которого 
проводится до начала консервативной терапии. Бактерио-
скопическое исследование заключается в анализе мазков 
с целью определения возбудителя. При культуральном ис-
следовании проводится посев биоматериала на универ-
сальные питательные среды с последующей биохимиче-
ской идентификацией на тест–системах и постановкой 
антибиотикограммы диско–диффузионным методом [14]. 

По данным отдела инфекционных и аллергических 
заболеваний глаз ФГБУ «НМИЦ глазных болезней им. 
Гельмгольца» Минздрава России, при поступлении па-
циента в стационар в первые часы или дни от начала 
заболевания совпадение клинического и микробиоло-
гического диагнозов отмечено у 86,2% обследованных 
с бактериальной язвой роговицы. У 13,8% пациентов 
с бактериальной язвой результаты исследования мазков 
и посевов были ложноотрицательными, поскольку рост 
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микрофлоры отсутствовал. В этих случаях бактериаль-
ная этиология язвы роговицы устанавливалась на ос-
новании данных анамнеза заболевания и характерных 
клинико–этиологических особенностей, выявленных 
при биомикроскопии. Отсутствие роста микрофлоры 
в остром периоде бактериальной язвы роговицы, по на-
шему мнению, может быть вызвано предшествующим 
местным антибактериальным лечением, проводимым 
пациентам в первые часы или дни заболевания до по-
ступления в стационар. 

Роль лабораторных методов исследования в выяв-
лении этиологии язвы роговицы велика и неоспорима, 

но до получения результатов исследования необходимо 
незамедлительно начинать этиотропную терапию с учё-
том предполагаемого возбудителя инфекционной язвы 
роговицы. В дальнейшем, спустя 3–7 дней, результаты 
лабораторного исследования позволяют подтвердить 
этиологию бактериальной язвы роговицы, выявить 
возбудителя и его чувствительность к антибиотикам, 
откорректировать выбор этиотропной специфической 
терапии.

Диагноз гонококковой офтальмоинфекции устанав-
ливается только на основании бактериоскопического 
исследования препарата, окрашенного 1% раствором 
метиленового синего и по методу Грама, лаборатор-
но подтверждающего наличие Neisseria gonorrhoeae 
(характерные внутриклеточные грамотрицательные 
диплококки) в клинических образцах отделяемого, 
полученного из конъюнктивального мешка [16, 30]. 
При лабораторном подтверждении диагноза у детей 
рекомендуется консультации врачей–специалистов 
(офтальмолога, неонатолога, педиатра, гинеколога) 
для выявления изменений в других органах и системах 
и определения необходимого объёма диагностических 
и лечебных мероприятий в зависимости от выявленной 
патологии [31, 32].
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Рис. 3, а. Гонобленнорея у пациентки 16 лет.
fig. 3, а. Gonoblennorea in a 16-year-old patient.

Рис. 3, b. Острый конъюнктивит, вызванный Neisseria 
gonorrhoeae у пациентки 16 лет.
fig. 3, b. Аcute conjunctivitis caused by Neisseria gonorrhoeae in 
a 16-year-old patient. 

Рис. 1. Язва роговицы, вызванная Streptococcus pneumonia, 
с окрашиванием флуоресцеином.
fig. 1. Corneal ulcer caused by Streptococcus pneumonia with 
fluorescein staining.

Рис. 2. Язва роговицы, вызванная Pseudomonas aeruginosa.
fig. 2. Corneal ulcer caused by Pseudomonas aeruginosa.
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