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после нее. При этом сравнивается клиническая 
эффективность различных методов антибакте-
риального периоперационного сопровождения и 
их сочетаний, с учетом чувствительности микро-
организмов, способности препаратов различных 
групп проникать и накапливаться в тканях глаза 
при различных методах введения.
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Представленный обзор содержит данные о 
наиболее частых причинах развития инфекцион-
ных осложнений раннего послеоперационного 
периода хирургического лечения катаракты, в 
частности эндофтальмита: его этиологии, роли 
нормальной микрофлоры конъюнктивы и век в 
развитии данного грозного осложнения. Помимо 
этого, обсуждаются методы антибактериальной 
профилактики развития эндофтальмита, как 
перед проведением операции, так и во время, и 
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Staphylococcus epidermidis, S. hominis, S. saprophyticus, 
S. capitis, S. intermedius, S. warneri, S. lugdunensis и др. 
Коагулазопозитивные стафилококки, в  частно-
сти S.aureus, обнаруживаются у 5–26% пациентов, 
штаммы Streptococcus spp. — у  2%. Значительный 
удельный вес составляют микроорганизмы рода 
Propionibacterium spp.— 31–47%, реже встречаются 
коринебактерии — 4–6%, грамотрицательные бакте-
рии — 6–11% и грибы — 4–6% [8, 9, 11].

Данные микроорганизмы представляют потен-
циальную опасность, так как, попадая во внутри-
глазные структуры, могут вызывать послеопераци-
онные осложнения [12, 13].

Подавляющее большинство возбудителей после-
операционных эндофтальмитов относится к грам-
положительной флоре (60–94%) [14], при этом, по 
данным российских и  зарубежных авторов, наи-
более частой причиной инфекционных осложне-
ний раннего послеоперационного периода, в  том 
числе и эндофтальмитов, являются именно КНС — 
S.  epidermidis (в  33–77%), большинство штаммов 
которых обладают значительной резистентностью 
к  антибактериальным препаратам, назначаемым 
как системно, так и местно [2, 14–16]. По данным 
Endophthalmitis Vitrectomy Study, возбудителями 
эндофтальмитов в  США в  75–95% случаев явля-
ются грамположительные кокки: КНС, золотистый 
стафилококк и стрептококки [17].

Грамотрицательные микроорганизмы, такие как 
Esherichia coli, Enterobacter spp., Klebsiella pneumoniae, 
Proteus spp., Pseudomonas spp., Serratia spp., по дан-
ным литературы, также могут являться причиной 
послеоперационных инфекционных осложнений 
в 6–22% случаев [6, 8, 9, 11], грибы (Candida spp., 
Aspergillus spp., Fusarium spp.) — до 8% случаев.

Методы профилактики послеоперационных 
инфекционных осложнений

Потенциальный риск возникновения послеопе-
рационной инфекции представляет собой условно-
патогенная микрофлора век и  конъюнктивы [11], 
которая имеет возможность проникать в  полость 
глазного яблока, внутриглазные структуры во время 
операции — при выполнении разреза и/или имплан-
тации ИОЛ. Недостаточная герметизация бесшовно-
го роговичного разреза ведет к возникновению гради-
ента давления, в результате чего бактерии из слезной 
пленки попадают в переднюю камеру [7, 10]. В связи 
с этим профилактика эндофтальмита, в первую оче-
редь, должна быть направлена на сокращение бакте-
риальной флоры на поверхности глазного яблока как 
перед проведением вмешательства, так и после него.

Все существующие методы профилактики раз-
вития инфекционных осложнений раннего пери-

Эпидемиология и роль нормальной 
микрофлоры конъюнктивы в развитии 
инфекционных осложнений хирургического 
лечения катаракты

Операции по поводу катаракты являются наибо-
лее распространенным хирургическим вмешатель-
ством в  офтальмологии. Инфекционные ослож-
нения в  раннем послеоперационном периоде при 
данной патологии, в том числе эндофтальмит, явля-
ются наиболее тяжелыми в глазной хирургии и при 
несвоевременном их выявлении и отсутствии адек-
ватного лечения могут привести не только к необра-
тимой потере зрительных функций, но и к потере 
глаза как органа [1–4].

По данным отечественных и зарубежных авто-
ров, частота развития послеоперационных инфек-
ционных осложнений после факоэмульсификации 
катаракты варьирует от 0,01 до 13%, при этом часто-
та возникновения послеоперационного эндофталь-
мита колеблется в пределах от 0,05 до 1,77% [3, 5], 
а частота увеитов достигает 13% [3].

Наиболее частой причиной развития эндофталь-
мита является бактериальная флора конъюнктивы 
и век [5–7]. Даже при отсутствии клинической кар-
тины воспалительного процесса потенциальные 
возбудители инфекции обнаруживаются в мазках 
с конъюнктивы в 47–78%, а с кожи век — в 100% 
случаев [5–9]. Все микроорганизмы, имея возмож-
ность попасть внутрь глаза во время проведения 
вмешательства, представляют потенциальную опа-
сность для возникновения послеоперационных 
инфекционных осложнений.

Во время проведения факоэмульсификации 
катаракты вероятность контаминации внутриглаз-
ных структур возникает при выполнении основно-
го доступа и имплантации интраокулярной линзы 
(ИОЛ), при этом микроорганизмы имеют возмож-
ность прикрепляться к поверхности ИОЛ и обра-
зовывать микробные сообщества (биопленки) [6]. 
Немаловажным фактором риска является недо-
статочная герметичность основного и/или вспо-
могательного разреза, способствующая попаданию 
содержимого полости конъюнктивы в  переднюю 
камеру глаза в раннем послеоперационном перио-
де, что особенно актуально при выполнении «чисто 
роговичных разрезов» без дополнительной шовной 
герметизации [10].

По данным отечественных и зарубежных авто-
ров, в  составе бактериальной микрофлоры конъ-
юнктивы взрослых пациентов основная доля 
(до 90%) приходится на грамположительные 
микроорганизмы, в  том числе 55–78% составля-
ют коагулазонегативные стафилококки (КНС): 
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ционного сопровождения, являются следующие их 
характеристики [17]:

– быстрое достижение результата (бактерицид-
ность);

– высокая активность препарата даже при значи-
тельном разведении, а также способность быстрого 
проникновения во влагу передней камеры;

– широкий спектр антимикробного действия 
и высокая чувствительность к нему причинно зна-
чимых микроорганизмов;

– низкая вероятность развития нежелательных 
побочных реакций (отсутствие токсичности, тормо-
зящего действия на регенерацию тканей роговицы, 
хорошая переносимость).

Проникновение большинства препаратов, вклю-
чая фторхинолоны, через роговицу осуществляется, 
в основном, за счет пассивной диффузии и зависит 
от водорастворимости препарата и его липофильно-
сти [23, 9]. Также на проникновение через роговицу 
могут влиять такие факторы, как целостность эпите-
лия, частота моргания, слезопродукция, вид и кон-
центрация консервантов и растворителей, а также 
частота инстилляций [24, 19].

Условия для достижения оптимальной концен-
трации антибактериального препарата в передней 
камере:

✓ амфофильность, так как эпителий роговицы 
липофилен, а стромальная часть — гидрофильна;

✓ pH раствора антибактериального препарата 
должен приближаться к pH слезы (7,4), так как при 
большом различии водородных показателей уско-
ряется поток распределения слезной пленки, время 
контакта препарата с роговицей уменьшается и, как 
следствие, всасывание значительно уменьшается.

Большинство применяемых в  офтальмологии 
антибиотиков характеризуется доказанной эффек-
тивностью в  отношении уменьшения количества 
бактериальной флоры на поверхности конъюнкти-
вы. Тем не менее, не все группы препаратов способ-
ны предотвращать внутриглазную контаминацию во 
время операции. В частности, исследования, оцени-
вающие аспираты влаги передней камеры глаза, не 
выявили значимого эффекта левомицетина, фузи-
диевой кислоты, неомицина и  норфлоксацина на 
количество колониеобразующих единиц при кон-
таминации передней камеры микроорганизмами 
во время офтальмологических операций [5, 6, 23,]. 
Также имеются сведения, что глазные капли гента-
мицина и тобрамицина не создают терапевтической 
концентрации в водянистой влаге [25]. Длительное 
использование некоторых антибактериальных пре-
паратов в офтальмологии не могло не изменить сте-
пень чувствительности к ним микроорганизмов [3, 
5, 11].

ода хирургии катаракты подразделяют на первую 
и вторую линии защиты. Из методик первой линии 
защиты, по данным опубликованных множествен-
ных мультицентровых исследований, достоверный 
эффект в плане уменьшения вероятности возник-
новения инфекционных осложнений, в том числе 
и эндофтальмита, имеют предоперационная анти-
биотикопрофилактика, применение антисептиков 
непосредственно перед операцией.

Остальные существующие методы предопераци-
онной профилактики, такие как подстригание ресниц 
(иногда и бровей) оперируемого глаза и промывание 
слезных путей, продолжают использоваться многими 
хирургами, несмотря на то что в крупных исследо-
ваниях было показано отсутствие доказательств их 
эффективности в отношении сокращения бактери-
альной флоры глаза и риска возникновения послео-
перационных воспалительных осложнений [4].

Вторая линия защиты включает способы элими-
нации микроорганизмов, уже контаминировавших 
влагу передней камеры, среди них: субконъюнкти-
вальные инъекции после проведенной операции 
и внутрикамерное введение антибиотиков.

Применение капельных форм антибакте-
риальных препаратов в периоперационном 
сопровождении хирургии катаракты

Назначение антибиотиков широкого спектра на 
протяжении короткого срока перед проведением 
операции является наиболее распространенным 
методом профилактики развития инфекционных 
осложнений [2, 17].

Ряд исследований, касающихся эффективности 
антибактериальной подготовки, говорят об эффек-
тивности применения капельных форм антибакте-
риальных препаратов в  день операции, в  режиме 
форсированных инстилляций — каждые 10 минут 
в  течение часа [18], в  связи с  тем, что в  среднем 
терапевтическая концентрация препарата в слезной 
жидкости после однократной его инсталляции опре-
деляется на протяжении лишь 10 минут [19].

В то же время некоторые авторы отмечают более 
высокую эффективность длительного (в  течение 
двух-трех дней) назначения антимикробных препа-
ратов [15, 19, 20–22].

Таким образом, в  настоящее время в  офталь-
мохирургии отсутствует единое мнение не толь-
ко о кратности применения, но и о выборе группы 
антимикробных препаратов. Также не существует 
стандартов, регламентирующих применение той 
или иной группы антибактериальных препаратов 
для подготовки к операции по поводу катаракты.

Критериями выбора офтальмологических мест-
ных антибиотиков, используемых для периопера-
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Недавнее исследование J.L. Cung и  соавт. [29] 
показывает высокие концентрации капельных форм 
четырех фторхинолонов в роговице, влаге передней 
камеры и передних отделах стекловидного тела при 
топическом использовании препаратов, при этом 
наибольших концентраций вследствие наилучшей 
проникающей способности достигали левофлокса-
цин (22,97  мг/г) и  моксифлоксацин (13,54  мг/г), 
в сравнении с гатифлоксацином и бесифлоксацином 
(6,22 и 3,29 мг/г соответственно).

Исследования L.B. Cantor и соавт. показывают, 
что левофлоксацин достигал концентраций в ткани 
роговицы и влаге передней камеры в 1,7 и 2,7 раза 
выше по сравнению с офлоксацином и ципрофлок-
сацином [28].

Для пролонгации контакта раствора антибак-
териальных препаратов с поверхностью роговицы 
с целью повышения всасывания и увеличения кон-
центрации в переднекамерной влаге, а также акти-
визации процессов метаболизма в эпителии рогови-
цы рекомендуется:

✓ применять вязкие вещества (гидроксиметил-
целлюлозу);

✓ использовать суспензии типа масел или мазей;
✓ применять гели, усиливающие процессы мета-

болизма в эпителии роговицы.

Системное применение антибиотиков

Системное применение антибактериальных пре-
паратов в офтальмологической практике не распро-
странено вследствие наличия гематоофтальмиче-
ского барьера и невозможности создания достаточ-
ной концентрации в тканях глаза при парентераль-
ном введении [23, 24].

Однако в последние годы публикуется большое 
количество исследований, в которых говорится об 
успешном системном применении фторхинолонов 
с целью проведения периоперационного сопровожде-
ния хирургии катаракты. Так, J.M. George и соавт. 
[23] показывают, что концентрация левофлоксацина 
в передней камере глаза превышает концентрацию, 
необходимую для подавления жизнедеятельности 
грамположительных и грамотрицательных микроор-
ганизмов: минимальная подавляющая концентрация 
(МПК) в отношении 90% штаммов (МПК90) сохра-
няется до 12 часов после приёма препарата внутрь.

M. Ishida с соавт. [24] в своем исследовании ука-
зывают на то, что совместное применение левофлок-
сацина внутрь и местно в течение нескольких дней 
приводит к значительному повышению концентра-
ции антибактериального препарата во влаге пере-
дней камеры — до 3,76±1,32 мкг/мл по сравнению 
с применением его же только в капельной форме — 
2,87±0,89 мкг/мл.

На данный момент опубликовано много сообще-
ний о результатах российских и зарубежных иссле-
дований, касающихся изучения состава микрофло-
ры конъюнктивы и ее чувствительности к антибак-
териальным препаратам различных групп, однако 
эти данные не могут быть применены к конкрет-
ной территории в связи с тем, что спектр и часто-
та встречаемости микроорганизмов в  различных 
регионах имеют свою специфику. Кроме того, опу-
бликованные данные свидетельствуют о различной 
степени резистентности к антибиотикам микроор-
ганизмов, выделенных в различных регионах [1, 
14–17].

Так, большинство типичных возбудителей глаз-
ных инфекций, включая Haemophilus influenzae, 
Pseudomonas aeruginosa и  Streptococcus viridans, 
имеют либо природную устойчивость, либо высо-
кую частоту приобретенной резистентности 
к макролидам. P. aeruginosa, кроме того, устойчива 
к  хлорамфениколу (левомицетину), а  около 50% 
стафилококков не чувствительны к  сульфанил
амидам [21, 26, 27]. Аминогликозиды — гентамицин 
и тобрамицин обычно резервируются для подавле-
ния грамотрицательной флоры, но они не обладают 
высокой активностью против стрептококков, также 
возросла резистентность к этим антибиотикам со 
стороны стафилококков [25].

В настоящее время наиболее широкое примене-
ние в проведении антибактериальной подготовки 
к проведению хирургического лечения катаракты 
получила группа фторхинолонов.

Активность современных капельных форм фтор-
хинолонов в отношении как грамположительных, 
так и грамотрицательных бактерий и высокая про-
никающая способность антибиотиков этого класса 
во влагу передней камеры глаза являются основны-
ми аргументами в пользу активного их использо-
вания с целью профилактики послеоперационных 
осложнений в офтальмохирургии [2, 19, 25, 28–30].

В настоящее время фторхинолоны все чаще 
используются для предоперационной подготовки 
и  послеоперационного ведения пациентов, опе-
рируемых по поводу катаракты [1, 2, 5, 17]. Эти 
препараты имеют широкий спектр антибактери-
альной активности и  действуют бактерицидно. 
В настоящее время доступны такие препараты, как 
ципрофлоксацин, норфлоксацин, ломефлоксацин, 
офлоксацин, левофлоксацин, моксифлоксацин 
и  гатифлоксацин. Однако фторхинолоны разных 
поколений имеют существенные различия. Так, 
например, достаточной активностью против грам-
положительной микрофлоры обладают только 
хинолоны III (левофлоксацин) и IV (моксифлок-
сацин, гатифлоксацин) поколений.



170

Клин микробиол антимикроб химиотер        2016, Том 18, № 3

Болезни и возбудители
Г. А. Федяшев, Е. В. Елисеева. Антибактериальное периоперационное сопровождение хирургического лечения катаракты

Внутрикамерное введение антибактериаль-
ных препаратов

Для внутрикамерных инъекций офтальмохирур-
ги наиболее часто используют цефуроксим, кото-
рый вводят по окончании операции после проверки 
герметичности разреза. В руководстве по предпоч-
тительной практике, выпущенном Американской 
офтальмологической академией в 2011 г., говорится, 
что «только применение антибиотиков для внутри-
камерного введения в конце операции обеспечивает 
надпороговые уровни антибиотика на протяжении 
длительного периода времени».

Цефуроксим принадлежит к классу бета-лактам-
ных антибиотиков, обладающих высокой активно-
стью в отношении грамположительных бактерий, 
часто вызывающих развитие послеоперацион-
ного эндофтальмита, таких как Streptococcus spp. 
и Staphylococcus spp. (за исключением метицилли-
норезистентных штаммов — MRSA/MRSE). К нему 
природно чувствительны многие представители 
семейства Enterobacteriaceae, в то же время нефер-
ментирующие грамотрицательные бактерии, такие 
как Acinetobacter spp. и Pseudomonas spp., устойчивы 
[26, 30, 33–38].

Большинство исследователей из многих стран 
Европы, Азии, Южной и  Северной Америки схо-
дятся во мнении, что внутрикамерное введение 
цефуроксима в разведении 1 мг на 0,1 мл 0,9% рас-
твора хлорида натрия по окончании операции по 
поводу катаракты приводит к достоверному сниже-
нию вероятности развития эндофтальмита с 0,26 до 
0,06% [3, 34].

Результаты многоцентрового многолетне-
го исследования, проведенного среди членов 
Европейской ассоциации катарактальных и  реф-
ракционных хирургов (ESCRS), включавшего 9 
стран и  собравшего результаты ретроспективные 
и проспективные данные по более чем 1 млн паци-
ентов, опубликованные в 2010 г., свидетельствуют 
в пользу эффективности внутрикамерной инъекции 
цефуроксима [3, 5]. В связи с этим данная методика 
была внесена в рекомендации ESCRS по профилак-
тике эндофтальмитов. Исследования, касающиеся 
данного вопроса, продолжаются в настоящее время, 
их результаты регулярно обновляются и ежегодно 
публикуются [3].

До недавнего времени препараты цефурокси-
ма были доступны лишь в  лекарственной форме 
для системного введения. Для экстемпорального 
приготовления следует использовать цефуроксим, 
входящий в состав зарегистрированных препаратов 
для парентерального применения, разведенный до 
концентрации 10 мг/мл стерильным 0,9% физиоло-

Исследования H. Sakamoto и соавт. [31] также 
свидетельствуют о создании концентрации левоф-
локсацина в переднекамерной влаге, превышающей 
его МПК90 при приеме в дозе 400 мг в сутки.

Вышеописанные результаты исследований рас-
сматриваются авторами как основание для приме-
нения данной схемы введения препарата с  целью 
профилактики развития инфекционных осложне-
ний периоперационного сопровождения хирургии 
катаракты [7, 23, 24, 31].

Субконъюнктивальные инъекции  
антибиотиков

Субконъюнктивальные инъекции антибиоти-
ка являются часто применяемой, особенно ранее, 
методикой профилактики развития инфекционных 
осложнений [6, 17, 27, 32].

Наиболее часто для инъекций используются пре-
параты из группы цефалоспоринов и аминогликози-
дов [3, 32].

При введении препарата под конъюнктивой 
образуется депо, из которого он сразу начинает 
поступать в конъюнктивальную полость. Диффузия 
препарата происходит через конъюнктиву, сохраня-
ясь на протяжении 1,5–2 часов [3, 27]. Можно ожи-
дать, что после субконъюнктивальной инъекции 
концентрация антибиотика в передней камере глаза 
будет ниже, чем после внутрикамерной инъекции, 
поскольку после субконъюнктивальной инъекции 
требуется диффузия лекарственного препарата 
в переднюю камеру.

По сообщению C.D. Jenkins и соавт., после суб-
конъюнктивальной инъекции 125 мг цефуроксима 
пиковая концентрация во внутриглазной жидко-
сти спустя 12–24 мин после введения составля-
ла в  среднем 20–33  мкг/мл. В  сравнении с  этим, 
после внутрикамерной инъекции 1 мг цефурокси-
ма расчетная концентрация в передней камере глаза 
составляет приблизительно 3300 мкг/мл цефурок-
сима (учитывая объем передней камеры — при-
близительно 0,3  мл), что как минимум в  100 раз 
выше [33].

Тем не менее, субконъюнктивальные инъекции 
используются во многих клиниках, поскольку этот 
метод может обеспечить более высокую концентра-
цию антибиотика во внутриглазной жидкости по 
сравнению с глазными каплями [3] После инстил-
ляции глазных капель, содержащих 50 мг/мл цефу-
роксима, концентрация во внутриглазной жидкости 
составляла 0,18–2,16  мкг/мл; в  отличие от этого, 
после субконъюнктивальной инъекции 25  мг/мл 
цефуроксима его пиковая концентрация во вну-
триглазной жидкости составляла 2,31–5,65 мкг/мл 
[33].
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в официальное руководство ESCRS по профилак-
тике эндофтальмитов. Результаты исследования 
ESCRS, опубликованные в 2011 г. [3], показали, что 
66,3% опрошенных использовали внутрикамерное 
введение антибиотиков. Из них 80,3% использовали 
цефуроксим, 12,9% — ванкомицин и 6,8% — мокси-
флоксацин.

Следует отметить, что в Российской Федерации 
данная методика практически не используется, в еди-
ничных случаях проводятся и публикуются резуль-
таты исследований, изучающих эффективность 
интраокулярного введения антибиотиков с  целью 
профилактики развития послеоперационного эндоф-
тальмита. Основная масса исследований, касающих-
ся данной проблемы, была направлена на изучение 
эффективности антибактериальных препаратов при 
уже возникшем остром воспалении, а также после 
проникающих ранений глазного яблока [17].

Факторы риска развития эндофтальмита 
и периоперационное антибактериальное 
сопровождение

Некоторые факторы риска повышают частоту 
развития послеоперационного эндофтальмита после 
операции по удалению катаракты, однако они труд-
но поддаются количественному анализу и варьиру-
ют между выборками [2, 3, 17, 18].

Туннельный роговичный разрез. Было выявлено, 
что пациенты, которым проводилась процедура рого-
вичного туннельного разреза, имели в 5,88 раз выше 
вероятность развития эндофтальмита в сравнении 
с пациентами, у которых использовалась методика 
склерального туннельного разреза [3, 10, 18, 34].

Тип интраокулярной линзы. Пациенты, кото-
рым устанавливались силиконовые ИОЛ, имели 
в  3,13 раза выше вероятность развития после
операционного эндофтальмита в сравнении с паци-
ентами с  ИОЛ из акрила (или другого материа-
ла). Данное наблюдение может быть связано как 
с  гидрофобной природой силикона, так и  с  обра-
зованием поверхностных биопленок на ИОЛ, при 
этом образование биопленок и  микробная перси-
стенция в настоящее время являются актуальными 
вопросами [3, 15, 17, 18].

Хирургические осложнения. Важно отметить, 
что большая часть эндофтальмитов развивается 
на глазах с  предшествующими хирургическими 
осложнениями. Как и в рамках прочих исследова-
ний, в исследовании ESCRS хирургические ослож-
нения сопровождались более высокой частотой 
развития послеоперационного эндофтальмита, при 
этом в случае возникновения хирургических ослож-
нений наблюдалось 4,95-кратное повышение риска. 
В недавнем исследовании, проведенном в Швеции 

гическим раствором (для обеспечения дозы, содер-
жащей 1 мг в 0,1 мл для внутрикамерной инъекции). 
Лекарственный препарат Апрокам® был недавно 
одобрен Европейским агентством по лекарственным 
средствам (EMA), и продаётся в странах Европы 
в виде препарата, содержащего 50 мг цефуроксима 
в  виде порошка для приготовления раствора для 
внутрикамерных инъекций в  конце операции по 
удалению катаракты [3]. Данный лекарственный 
препарат поступил в продажу в 2012 г. с показани-
ем к применению «антибактериальная профилак-
тикиа послеоперационного эндофтальмита после 
операции по удалению катаракты», и  на момент 
написания данного обзора присутствует на рынке 
16 европейских стран с перспективой поступления 
на рынок 5 дополнительных стран к 2016 г. К сожа-
лению, на территории РФ данный препарат недо-
ступен. Флакон предназначен для одноразового 
использования инъекционной дозы в 1 мг цефурок-
сима в 0,1 мл объема.

Цефуроксим оказывает бактерицидное действие, 
эффективность которого зависит от времени, в тече-
ние которого уровни цефуроксима превышают его 
МПК [38].

Ни цефуроксим, ни цефазолин не должны при-
меняться при инфекциях, вызываемых MRSA/
MRSE или Enterococcus spp. [27].

При подозрении или наличии аллергии на пени-
циллины (за исключением анафилактической реак-
ции) допускается внутрикамерное введение цефу-
роксима. При подозрении или наличии аллергии 
на цефалоспорины цефуроксим не должен исполь-
зоваться; допустимой альтернативой является вну-
трикамерное введение моксифлоксацина или ванко-
мицина [3, 34].

В литературе также описано внутрикамерное 
применение прочих антибиотиков, однако неко-
торые из них имеют определенные недостатки. 
Ванкомицин обладает высокой активностью в отно-
шении грамположительных микроорганизмов, но 
совершенно неэффективен в отношении грамотри-
цательных бактерий. Этот антибиотик следует оста-
вить для случаев выделения резистентных грампо-
ложительных штаммов, таких как MRSA [25].

Гентамицин обладает природной активностью 
в  отношении многих грамотрицательных бак-
терий, включая P. aeruginosa, а  также в  отноше-
нии стафилококков, но не активен в  отношении 
Propionibacterium acnes и  стрептококков. Более 
того, приобретенная резистентность к гентамицину 
в настоящее время широко распространена.

В отдельных случаях используется комбиниро-
ванная терапия, и  инструкции по приготовлению 
для многих лекарственных препаратов включены 



172

Клин микробиол антимикроб химиотер        2016, Том 18, № 3

Болезни и возбудители
Г. А. Федяшев, Е. В. Елисеева. Антибактериальное периоперационное сопровождение хирургического лечения катаракты

ты, согласно большинству представленных данных 
литературы, является внутрикамерное введение 
антибактериальных препаратов на завершающих 
этапах операции.

В РФ для периоперационного сопровождения 
при катаракте с  целью профилактики развития 
инфекционных осложнений широко используется 
следующая методика инстилляций растворов анти-
биотиков широкого спектра с высокой проникаю-
щей способностью в ткани глаза:

✓ до операции — по двум основным схемам — 
4 раза в день за 2–3 дня до операции, форсирован-
ное закапывание в  течение часа непосредственно 
перед операцией либо сочетание данных схем;

✓ после операции — 4 раза в день при средней 
продолжительности 7–10 дней.

Реже, при явной высокой вероятности развития 
бактериального эндофтальмита (сочетание несколь-
ких факторов риска), по завершении операции при-
меняются инъекции под конъюнктиву, в единичных 
случаях — профилактическое введение антибакте-
риальных препаратов в переднюю камеру.

Сообщений о  системном применении анти-
бактериальных препаратов с  целью подготовки 
к операции и послеоперационного сопровождения 
в  современной отечественной литературе мы не 
нашли, хотя имеется большое количество зарубеж-
ных публикаций, говорящих о высокодостоверной 
эффективности их применения в качестве профи-
лактики развития послеоперационного эндофталь-
мита. В связи с этим нам представляется перспек-
тивным направлением изучение эффективности 
системного применения антибактериальных средств 
в  качестве «прикрытия» у  пациентов с  повышен-
ным риском развития инфекционных осложнений 
в послеоперационном периоде.

[3, 34], говорится о том, что сообщение со стекло-
видным телом являлось фактором риска, связан-
ным с 3,65-кратным повышением частоты развития 
послеоперационного эндофтальмита.

Соматические факторы. Эндофтальмит чаще 
развивается у пациентов пожилого возраста, старше 
75 лет, страдающих одним или несколькими хрони-
ческими заболеваниями. Сахарный диабет I и II типа 
служит фактором риска развития эндофтальмита, 
особенно при наличии очагов хронической инфек-
ции. Хронические инфекции в  анамнезе, а  также 
иммунодефицит, нарушения клеточного и  гумо-
рального иммунитета повышают риск развития 
послеоперационных инфекционных осложнений [6, 
15, 17, 18]. Факторы риска встречаются как изолиро-
ванно, так и комплексно. Соответственно, сочетание 
нескольких факторов риска значительно повышает 
вероятность развития эндофтальмита. Определение 
же патогенетической роли каждого фактора риска, 
их сочетания позволило ряду исследователей сфор-
мировать из них группы различной степени риска по 
развитию инфекционных осложнений [18]. В соот-
ветствии с повышением степени риска определяется 
объем и тактика периоперационного антибактери-
ального сопровождения (назначение той или иной 
схемы капельных форм антибактериальных препа-
ратов, введение раствора в переднюю камеру в конце 
операции или же сочетание двух данных методов 
антибактериальной подготовки). В  нашей стране 
подобная классификация степеней риска возникно-
вения эндофтальмита после оперативного лечения 
катаракты предложена И.Г. Сметанкиным [18].

Заключение

Таким образом, наибольшей эффективностью 
в  плане профилактики развития эндофтальмита 
в  послеоперационном периоде хирургии катарак-
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