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РЕЗЮМЕ

Цель — определение частоты и клинического течения ретинальных осложнений внутрикамерного введения цефуроксима 
при минимально инвазивной хирургии катаракты. Пациенты и методы. С 2017 по 2021 г. на базе Приволжского окружно-
го медицинского центра ФМБА России было проведено проспективное клиническое исследование, в котором участвовали 
пациенты с катарактой на одном или двух глазах, подлежащей хирургическому лечению. В исследование были включены 
1457 пациентов. Всем пациентам в конце операции вводили 1 мг цефуроксима в переднюю камеру глаза. Пациенты про-
ходили офтальмологическое обследование, включающее оценку наилучшей корригированной остроты зрения с определени-
ем логарифма минимального угла разрешения (logMAR), тонометрию, биомикроскопию, офтальмоскопию. Каждому пациенту 
до и на следующий день после операции проводили оптическую когерентную томографию сетчатки с помощью спектрального 
оптического томографа RTVue-100 (Optovue). Динамику состояния оценивали на 3-й и 7-й день после операции. Результаты. 
За 5 лет исследования было выявлено 5 случаев ретинальных осложнений внутрикамерного введения цефуроксима. По данным 
оптической когерентной томографии ретинальный отек локализовался во внутреннем ядерном слое сетчатки, высота серозной 
отслойки сетчатки в области фовеа на следующий день после операции составила 315,0 ± 11,0 мкм и статистически значимо 
снизилась до 59,8 ± 42,3 мкм к 3-му дню после вмешательства (p = 0,043). Спустя неделю у всех пациентов наступило полное 
прилегание сетчатки и восстановление зрительных функций. В отдаленные сроки после операции отек сетчатки не рециди-
вировал. Заключение. Серозная отслойка сетчатки с макулярным отеком является наиболее частым клинически значимым 
осложнением внутрикамерной антибиотикопрофилактики, которое развивается как при соблюдении протокола разведения, так 
и при передозировке, но отличается благоприятным прогнозом.
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В мире ежегодно выполняется более 30 млн опе‑
раций экстракции катаракты [1]. Острый эндофталь‑
мит  — самое опасное послеоперационное осложнение, 
угрожающее потерей зрения и глаза как органа [1–3]. 
Профилактика эндофтальмита, наряду с предопераци‑
онной санацией и изоляцией век и обработкой операци‑
онного поля, включает местную пред‑, интра‑ и после‑
операционную антибиотикопрофилактику [4–6]. Кроме 
того, эффективным и экономически обоснованным спо‑
собом профилактики эндофтальмита признано введение 
антибиотиков в переднюю камеру — цефуроксима, мок‑
сифлоксацина или ванкомицина [7]. Внутрикамерное 
ведение антибиотика в конце операции статистически 
значимо снижает риск развития эндофтальмита по срав‑
нению с эпибульбарным применением [7–12]. По срав‑
нению с субконъюнктивальным введением данный спо‑
соб более комфортен для пациента [13].

Наибольшее распространение среди препаратов ин‑
траоперационной антибиотикопрофилактики получил 
цефуроксим  — бета‑лактамный антибиотик 2‑го поко‑
ления группы цефалоспоринов, ингибирующий синтез 
клеточной стенки бактерий, активный в отношении 
большинства грамположительных и грамотрицатель‑
ных микроорганизмов, за исключением метициллин‑
резистентных штаммов золотистого стафилококка [14]. 
Введение цефуроксима в дозе 1 мг в 0,1 мл в переднюю 

камеру глаза признано клинически безопасным, по‑
скольку не вызывает развития макулярного отека 
и не увеличивает потери эндотелиальных клеток рого‑
вицы после экстракции катаракты [15–19]. Полученные 
сведения позволили рекомендовать внутрикамерное 
введение цефуроксима в дозе 1 мг в 0,1 мл в конце опе‑
рации в качестве стандарта профилактики эндофталь‑
мита после факоэмульсификации [9]. После внедрения 
внутрикамерной антибиотикопрофилактики встречае‑
мость острого инфекционного эндофтальмита после хи‑
рургии катаракты снизилась с 0,10–0,18 до 0,015–0,044 % 
[20–22]. В то же время данный способ профилактики, 
как и другие, не дает полной гарантии безопасности [22, 
23], описаны случаи эндофтальмита после факоэмульси‑
фикации катаракты с внутрикамерным введением цефу‑
роксима, при этом возбудителями инфекции являлись 
α‑гемолитический стрептококк, Staphylococcus epidermi-
dis, Serratia marcescens и Granulicatella adiacens [24, 25].

За 15 лет широкого применения антибиотикопро‑
филактики с внутрикамерным введением цефуроксима 
off‑label был накоплен определенный опыт в отношении 
побочных эффектов, не описанных в инструкции к пре‑
парату. В силу низкой распространенности подобных 
случаев они представлены в литературе в виде отдельных 
клинических наблюдений и не подвергались проспек‑
тивному исследованию. При этом нередко характерная 
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клиническая картина не находит соответствующего объ‑
яснения со стороны лечащих врачей, а в случае установ‑
ления этиологии неясной остается тактика лечения дан‑
ного состояния.

Целью данной работы явилось определение частоты 
ретинальных осложнений внутрикамерного введения 
цефуроксима при минимально инвазивной хирургии 
катаракты, а также изучение клинического течения вы‑
явленных осложнений.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования. В период с января 2017 
по декабрь 2021 года на базе ФБУЗ ПОМЦ ФМБА России 
было проведено проспективное клиническое исследо‑
вание. В исследование были включены 1457 пациентов. 
Критерии включения: катаракта на одном или двух гла‑
зах, подлежащая хирургическому лечению, возраст стар‑
ше 18 лет. Критерии исключения: значимое помутне‑
ние оптических сред глаза, не позволяющее выполнить 
оптическую когерентную томографию (ОКТ) сетчатки 
до операции, врожденная или травматическая катаракта, 
макулярный отек, отказ от участия в исследовании. Всем 
пациентам в конце операции вводили 1 мг цефуроксима 
в переднюю камеру глаза. Исследование проведено в со‑
ответствии с положениями Хельсинкской декларации 
о правах человека. Каждый участник исследования под‑
писал добровольное информированное согласие.

До включения в исследование все пациенты прошли 
офтальмологическое обследование, включающее оценку 
наилучшей корригированной остроты зрения (НКОЗ) 
с определением логарифма минимального угла разреше‑
ния (logMAR), тонометрию, биомикроскопию, офталь‑
москопию. Все пациенты проходили амбулаторное об‑
следование на 3‑й и 7‑й день после операции. Каждому 
пациенту до и на следующий день после операции про‑
водилась ОКТ с использованием спектрального оптиче‑
ского томографа RTVue‑100 (Optovue) с выполнением 
радиальных сканов, проходивших через область фовеа. 
Пациентам, у которых развивались ретинальные ослож‑
нения, ОКТ повторяли на 3‑й, 7‑й день и через 3 месяца 
после операции. В дальнейшем сроки наблюдения опре‑
делялись индивидуально.

Все пациенты были прооперированы методом фа‑
коэмульсификации через разрез 2,8 мм в прозрачной 
части роговицы с имплантацией силиконовой интра‑
окулярной линзы (SN60AT, Alcon, USA) опытным хи‑
рургом. Перед операцией выполняли внутрикожную 
пробу на индивидуальную переносимость цефуроксима, 
во всех случаях результат был отрицательным. Для соз‑
дания медикаментозного мидриаза за 30 минут до опера‑
ции под конъюнктиву вводили 0,2 мл атропина сульфата 
0,1 % и 0,2 мл мезатона 1 %. Веки и конъюнктивальную 
полость обрабатывали раствором повидон‑йода 5  %. 
В операционной использовали бестальковые перчатки, 
местная анестезия включала эпибульбарное примене‑
ние анестетиков (проксиметакаин 0,5 %) и субтеноновое 

введение лидокана 2 % — 1,5 мл. Для ирригации приме‑
няли сбалансированный солевой раствор (BSS), в каче‑
стве когезивного вискоэластика использовали Provisc®, 
в качестве дисперсивного  — Viscoat®. Отмывание ви‑
скоэластика проводилось в полном объеме, в том числе 
за ИОЛ. Факоэмульсификацию выполняли по методике 
quick chop на комбайне Laureate (Alcon). В конце опе‑
рации пациентам в переднюю камеру вводили 0,1 мл 
раст вора цефуроксима. Раствор для инъекции готовили 
ex tempore следующим образом: под контролем хирурга 
и врача‑ассистента медсестра растворяла 750 мг цефу‑
роксима в 7,5 мл физиологического раствора, затем хи‑
рург смешивал 0,1 мл этого раствора и 0,9 мл физиоло‑
гического раствора, в переднюю камеру вводили 0,1 мл 
конечного раствора, содержащего 1 мг антибиотика. 
Послеоперационная терапия включала инстилляции 
растворов 0,1 % дексаметазона, 0,5 % моксифлоксацина 
и 0,1 % индометацина в течение 2 недель, после этого па‑
циент закапывал 0,1 % дексаметазон еще 14 дней.

Статистический анализ выполнен с помощью паке‑
та программ SPSS (версия 22.0, IBM Corp.). Средние по‑
казатели представлены в виде M ± m, где M — среднее 
арифметическое, m  — стандартное отклонение. Поиск 
различий между значениями уровня внутриглазного 
давления, НКОЗ и высотой серозной отслойки сетчатки 
до операции и спустя 1, 3 и 7 дней после операции осу‑
ществляли с помощью критерия Фридмана. При обна‑
ружении статистически значимых различий выполняли 
сравнения с помощью критерия Вилкоксона. Принятый 
уровень статистической значимости p < 0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ

За 5 лет в исследование были включены 1457 пациен‑
тов. В исследуемой когорте было зафиксировано 9 слу‑
чаев интраоперационного хирургического осложнения 
в виде разрыва задней капсулы хрусталика и 1 случай 
острого послеоперационного эндофтальмита. Кроме 
того, было зафиксировано развитие 5 случаев сероз‑
ной отслойки сетчатки с макулярным отеком, причем 
у данных пациентов интраоперационного повреждения 
задней капсулы не было. При этом временной интервал 
между зафиксированными случаями составлял не менее 
одного месяца.

Сводная клиническая характеристика пациентов 
с серозной отслойкой сетчатки и макулярным отеком 
представлена в таблице 1. На следующий день после опе‑
рации 3 из 5 пациентов предъявляли жалобы на затума‑
нивание зрения, на 3 день затуманивание сохранялось у 2 
пациентов, на 7‑й день пациенты не отмечали значимых 
жалоб. Средняя НКОЗ пациентов до операции состави‑
ла 0,70 ± 0,31 logMAR и прогрессивно улучшалась на 1‑е 
сутки после операции до 0,39 ± 0,21 logMAR (р = 0,068), 
на 3‑й день наблюдения  — до 0,13  ± 0,12 logMAR (р  = 
0,068). К 7‑му дню после операции НКОЗ статистически 
значимо повысилась до 0,03  ± 0,04 logMAR (р  = 0,043). 
На всех этапах наблюдения внутриглазное давление 
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находилось в пределах нормальных зна‑
чений, показывая статистически незна‑
чимые колебания от 17,80 ± 2,38 мм рт. 
ст. до операции до 17,60 ± 1,82 мм рт. ст. 
на 7‑й день после операции (р = 0,564).

Во всех описанных случаях на следу‑
ющий день после операции у пациентов 
отмечался легкий отек роговицы, раз‑
решившийся к 3‑м суткам наблюдения, 
признаков воспаления во влаге перед‑
ней камеры не было. При офтальмо‑
скопии в заднем полюсе определялись 
многофокусные очаги серозной отслой‑
ки нейроэпителия с кистозным отеком 
сетчатки в макулярной зоне. По данным 
ОКТ, ретинальный отек локализовался 
во внутреннем ядерном слое сетчатки 
(рис.). Высота серозной отслойки сет‑
чатки в области фовеа на следующий 
день после операции составила 315,0  ± 
11,0 мкм и статистически значимо сни‑
зилась до 59,8 ± 42,3 мкм к 3‑му дню по‑
сле вмешательства (p  = 0,043). Спустя 
неделю у всех пациентов наступило пол‑
ное прилегание сетчатки. В отдаленные 
сроки (1–5 лет) после операции отек сет‑
чатки не рецидивировал.
ОБСУЖДЕНИЕ

Данное исследование явилось пер‑
вым проспективным клиническим ис‑
следованием, посвященным оценке 
частоты и клинического течения рети‑
нальных осложнений при применении 
цефуроксима в хирургии катаракты. 

Рис. Данные оптической когерентной томографии сетчатки пациентов с ретинальными 
осложнениями внутрикамерного введения цефуроксима на 1-й и 7-й день после операции

Fig. Retinal optical coherence tomography data from patients with retinal complications 
of intracameral cefuroxime administration on days 1 and 7 after surgery

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов с ретинальными осложнениями внутрикамерного введения цефуроксима

Table 1. Clinical characteristics of the patients with retinal complications after intracameral cefuroxime use

Пациент, 
№ п/п

Patient 
No

Пол
Gender

Возраст, 
лет

Age, 
years

Сопутствующие  
заболевания глаз

Concomitant eye diseases

Высота серозной отслойки 
сетчатки на 1-й день после 

операции, мкм
Serous retinal detachment 

height, 1st postoperative day, μm

Высота серозной отслойки 
сетчатки на 3-й день после 

операции, мкм
Serous retinal detachment 

height, 3st postoperative day, μm

Срок до полного структур-
ного и функционального 

восстановления, дней
Time to full structural and 
functional recovery, days

Период 
наблюдения, 

лет
Follow-up 

period, years

1 Мужской 
Male 49 Нет 272 98 5 5

2 Мужской 
Male 58

Эпителиальная дистрофия 
роговицы Когана

Epithelial membrane corneal 
dystrophy (Cogan)

465 41 3 4

3 Мужской 
Male 63 Нет None 340 58 3 3

4 Женский 
Female 74 Epithelial membrane corneal 

dystrophy (Cogan) 335 102 7 1

5 Женский 
Female 53

5 лет после эписклерального 
пломбирования по поводу 
отслойки сетчатки, миопия 

высокой степени
5 years after scleral buckling for 

retinal detachment, high myopia

163 0 5 2
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При частоте 0,35  % все наблюдаемые случаи имели ха‑
рактер серозной отслойки сетчатки с макулярным оте‑
ком, разрешение отслойки наступало в течение 1 недели 
и не требовало дополнительных назначений.

Ранее на основании опубликованных клинических 
наблюдений было выделено 4 клинических варианта 
осложнений внутрикамерного введения цефуроксима: 
серозная отслойка сетчатки с макулярным отеком и ге‑
моррагический инфаркт сетчатки, синдром токсической 
реакции переднего сегмента глаза, анафилаксия [26]. 
В настоящей когорте пациентов встречался только пер‑
вый вариант ретинальных осложнений. Поиск источни‑
ков, описывающих случаи серозной отслойки сетчатки 
с макулярным отеком после хирургии катаракты, обна‑
ружил 12 статей, в которых проводился ретроспектив‑
ный анализ 55 случаев хирургии катаракты с введением 
цефуроксима в переднюю камеру, осложненных раз‑
витием макулярного отека с отслойкой нейроэпителия 
в макулярной зоне (табл. 2) [27–39].

Данная клиническая картина описана в 15 случаях 
передозировки (2–50 мг) [27, 28, 31] и в 40 случаях после 
инъекции стандартной дозы антибиотика в переднюю 
камеру [29, 30, 32–48]. Кроме того, аналогичная клини‑
ческая картина описана в 1 наблюдении после инъек‑
ции стандартной дозы цефуроксима под конъюнктиву 
[39]. При этом нельзя гарантировать, что в приведен‑
ных ретроспективных исследованиях строго соблюда‑
лось дозирование препарата, поскольку при разведении 
в клинических условиях согласно протоколу содержа‑
ние цефуроксима в 0,1 мл готового раствора может 
находиться в диапазоне от 0,62 до 7,25 мг [40]. В то же 

время известно, что токсическая ретинопатия развива‑
ется не у всех пациентов, подвергшихся передозировке 
антибиотика: 7 из 13 пациентов, получивших 9 мг це‑
фуроксима в переднюю камеру [27], 6 пациентов, по‑
лучивших 3 мг [41], и 11 из 19 пациентов, получивших 
10,0–12,5 мг [35], перенесли операцию и послеопераци‑
онный период без клинически значимых осложнений. 
Представлены также работы, в которых при типичной 
клинической картине связь с введением антибиотиков 
установить не удалось [49].

Макулярный отек при токсической ретинопатии, 
ассоциированной с цефуроксимом, локализовался 
в наружном плексиформном и наружном ядерном сло‑
ях сетчатки, как и в настоящем исследовании, при этом 
центральная толщина сетчатки достигала 1000 мкм [28, 
30–32]. Клиническая ситуация развивалась благопо‑
лучно как в случае стандартного местного лечения [28, 
30, 33], так и в сочетании с субтеноновым или интрави‑
треальным введением глюкокортикостероидов [27, 34]. 
Разрешение отека, прилегание сетчатки и восстановле‑
ние зрительных функций в большинстве случаев явля‑
лось полным и наступало через 5–7 дней после операции 
[30–34]. Применение ацетазоламида может ускорить 
резорбцию субретинальной жидкости, после прекра‑
щения его приема описан рецидив отслойки с последу‑
ющим купированием состояния системным введением 
глюкокортикостероидных препаратов [27]. По данным 
электроретинографии, в позднем послеоперационном 
периоде отмечалось повреждение палочек в отсутствие 
отслойки и атрофии пигментного эпителия [33]. В насто‑
ящей работе полное восстановление структуры сетчатки 

Таблица 2. Ретинальные осложнения внутрикамерного введения цефуроксима в хирургии катаракты по данным литературы

Table 2. Retinal complications of intracameral cefuroxime administration in cataract surgery according to the literature

Исследование
Study

Количество случаев
Number of cases

Доза цефуроксима в мг
Dosage of cefuroxime mg

Исход
Outcome

Buyukyildiz, 2010 [27] 2 2 НКОЗ 1,0 и 0,8* / BCVA 1,0 and 0,8*

Delyfer, 2011 [28] 6 40–50 НКОЗ 0,65–0,90 / BCVA 0,65–0,90

Le Dû, 2014 [29] 6 1 Полное восстановление (3/6**), повреждение фоторецепторов (3/6) по данным ОКТ
Complete recovery (3/6**), photoreceptor damage (3/6) by OCT

Xiao, 2015 [30] 2 1 НКОЗ 1,0 / BCVA 1,0

Wong, 2015 [31] 6 9 НКОЗ 0,7–1,0 / BCVA 0,7–1,0

Faure, 2015 [32] 1 1 Восстановление, по данным ОКТ, менее 1 недели, по данным ЭРГ — 2 месяца
Recovery, according to OCT, less than 1 week, according to ERG, 2 months

Aslankurt, 2016 [33] 8 1 НКОЗ 0,9 / BCVA 0,9

Андреев, 2017 [34] 1 1 НКОЗ 1,0 / BCVA 1,0

Kamal-Salah, 2019 [35] 1 10 Полное восстановление через 12 недель / Complete recovery after 12 weeks

Bryan, 2019 [36] 1 1 Восстановление в течение 3 недель, НКОЗ 0,7 / Recovery after 2 weeks, BCVA 0,7

Zuo, 2018 [37] 20 1 
Полное восстановление за 7 дней у 11 пациентов, у 9 пациентов — деструкция эллипсоидной 

зоны субфовеально
Complete recovery in 7 days in 11 patients, subfoveal ellipsoidal destruction in 9 patients 

Chlasta-Twardzik, 2020 [38] 1 1 Полное восстановление за 10 дней / Complete recovery in 10 days

Примечание: * Показатели остроты зрения, представленные в исследованиях, переведены в десятичную систему. ** Здесь и далее в таблице (n/N) — наличие симптома у n из 
N представленных пациентов. НКОЗ — наилучшая корригированная острота зрения, ЭРГ — электроретинография, ОКТ — оптическая когерентная томография.
Note: * Visual acuity values presented in the studies are converted to the decimal system. ** Hereinafter in the table (n/N) — presence of the symptom in n out of N presented patients. 
BCVA — best corrected visual acuity, ERG — electroretinography, OCT — optical coherence tomography.
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и зрительных функций наступало у всех пациентов в те‑
чение 7 дней наблюдения без дополнительного лечения.

Механизмы ретинотоксичности цефуроксима были 
изучены в эксперименте [42, 43]. В частности, после ин‑
травитреального введения 1 мг цефуроксима кроликам 
in vivo структурные повреждения сетчатки не наблюда‑
лись [42]. После введения 10 мг отмечена дезорганиза‑
ция клеток, потеря слоистой структуры и уменьшение 
толщины сетчатки. Функциональные нарушения в виде 
снижения амплитуды пиков электроретинограммы и по‑
вышения экспрессии глиального фибриллярного кисло‑
го белка клетками Мюллера отмечены как при введе‑
нии 1 мг, так и 10 мг по сравнению с контролем, однако 
при введении большей дозы цефуроксима они значи‑
тельно более выражены [42]. В эксперименте на мышах 
установлено, что цефуроксим снижает активность эсте‑
раз, нарушает целостность эндотелия ретинальных сосу‑
дов и приводит к значительному повышению выработки 
интерлейкина‑8 [43].

В настоящем исследовании единая схема лечения 
пациентов подтвердила эффективность стандартной 
послеоперационной терапии в купировании описанной 
токсической реакции. Проспективный характер иссле‑
дования, двойной контроль разведения препарата и ран‑
домизация пациентов послужили условиями для точ‑
ного определения частоты ретинальной токсичности 
стандартной дозы цефуроксима. Значительный времен‑
ной интервал между зафиксированными случаями ука‑
зывает на то, что механизм возникновения осложнений 
был ассоциирован с индивидуальными особенностями 
пациента и не связан с систематической ошибкой разве‑
дения или партией того или медикамента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Внутрикамерное введение цефуроксима является 
стандартом интраоперационной антибиотикопрофилак‑
тики в хирургии катаракты в странах Европы, сохраняя 
эффективность в отношении наиболее частых возбудите‑
лей послеоперационного эндофтальмита (Staphylococcus 
aureus, Staphylococcus epidermidis, Streptococcus pneumoniae, 
Propionibacterium acnes, Pseudomonas aeruginosa) [14, 44]. 
В то же время доказан рост резистентности к цефурокси‑
му на фоне его внутрикамерного применения [20] и ши‑
рокого использования в ходе эпидемии COVID‑19 [45]. 
Долгое время оставались недооцененными негативные 
эффекты рутинной антибиотикопрофилактики, включая 
усиление резистентности и случаи токсичности [20, 46]. 
Серозная отслойка сетчатки с макулярным отеком явля‑
ется наиболее частым клинически значимым осложнени‑
ем внутрикамерной антибиотикопрофилактики, которое 
развивается как при соблюдении протокола разведения, 
так и при передозировке, но отличается благоприятным 
прогнозом. С 2012 г. раствор для внутрикамерного введе‑
ния представлен и в готовом виде (Aprokam, Laboratoires 
Théa), что может исключить риск неправильного разве‑
дения и передозировки [47, 48]. Требуются дальнейшие 
исследования эффектов цефуроксима в сравнительных 
рандомизированных исследованиях, включающих оценку 
эффективности и безопасности готового раствора в срав‑
нении с оф‑лейбл применением цефуроксима ex tempore.
УЧАСТИЕ АВТОРОВ:
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