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резЮме 

Острый бактериальный послеоперационный эндофтальмит является разрушительной внутриглазной инфекцией с тенденцией к 
увеличению заболеваемости и распространенности. Этому явлению способствует общемировой рост хирургической активности 
в совокупности с увеличением продолжительности жизни населения. На сегодняшний день частота встречаемости острого 
эндофтальмита варьирует от 0,039% до 0,59% в лучших мировых офтальмологических клиниках. Современные подходы к 
комплексному лечению острых бактериальных послеоперационных эндофтальмитов подробно описаны в исследованиях EVS 
1995 и ESCRS 2013, где отражены два основных стандарта лечения: «золотой» и «серебряный». «Золотой стандарт» включает 
в себя проведение 3-портовой витрэктомии с посевом содержимого передней камеры и витреальной полости на микрофлору 
и интравитреальным введением антибиотиков на завершающем этапе операции в течение 1 часа после диагностирования 
острого эндофтальмита. Выполнение «Серебряного стандарта» приемлемо при отсутствии витреоретинальной операционной и 
подготовленного хирурга, т.е. в тех случаях, когда выполнение полноценного витреоретинального вмешательства не представ-
ляется возможным. В таких случаях хирургическое вмешательство ограничивается забором содержимого витреальной полости 
и передней камеры на посев микрофлоры с интравитреальным введением антибиотиков на завершающем этапе операции. На 
сегодняшний день перед хирургами стоит задача не только подавления инфекции и сохранения глаза как органа, но и макси-
мально возможное сохранение зрительных функций. В обзоре литературы рассмотрены вопросы выбора антибиотиков, которые 
обладают достаточно широким спектром действия, минимальной резистентностью, приемлемыми темпами стерилизации и 
минимальной токсичностью. Обсуждаются вопросы фармакокинетики современных антибиотиков и факторы, оказывающие на 
нее влияние: молекулярная масса антибиотика, степень разжижения стекловидного тела, коэффициент растворимости препа-
рата, степень воспаления глазного яблока, состояние иридохрусталиковой диафрагмы и витреальной полости (факия, афакия, 
артифакия, авитрия, силиконовая тампонада), плотность раствора с разведённым антибиотиком. Рассмотрены особенности 
и преимущества витреоретинального вмешательства. Проведен анализ выбора заместителей стекловидного тела, которые 
способны улучшать анатомические результаты лечения. Таким образом, в настоящее время продолжается поиск наиболее 
эффективного алгоритма лечения острого бактериального эндофтальмита.
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abstraCt

Acute bacterial postoperative endophthalmitis (AE) is a destructive intraocular infection with a tendency to an increase of morbidity 
and prevalence. This phenomenon is contributed by worldwide increase of surgical activity together with an increase of life expectancy. 
Nowadays AE prevalence in the best ophthalmic clinics of the world varies from 0.039% to 0.59%. Modern approaches to complex 
treatment of acute bacterial postoperative endophthalmitis are described in details in EVS 1995 and ESCRS 2013 investigations 
where the two main standards — “gold” and “silver” — are reflected. “Gold standard” includes 3-port vitrectomy with bacterial seeding 
of anterior chamber and vitreous cavity content and intravitreal antibiotics injection at the final step of operation within 1 hour after 
diagnosing acute endophthalmitis. Use of “silver standard” is acceptable in absence of vitreoretinal operation room and trained 
surgeon, that is, in case if full vitreoretinal surgery is impossible. In such cases surgical intervention is limited by taking vitreous 
cavity and anterior chamber content for bacterial seeding with intravitreal antibiotics injection at the final step of operation. Nowadays 
surgeons have the task not only to suppress infection and preserve the eye as an organ, but also to preserve maximal possible 
visual functions. The review deals with the questions of antibiotics choice with sufficient antibacterial spectrum and minimal toxicity. 
Questions of modern antibiotics pharmacokinetics and influencing factors such as molecular mass of the antibiotic, the extent of 
vitreous liquefaction, solubility coefficient of the antibiotic, the extent of eyeball inflammation, status of iris-lens diaphragm and vitreous 
cavity (phakic, aphakic, pseudophakic, avitreal eye, silicone tamponade), density of antibiotic solution are being discussed. Features 
and advantages of vitreal surgery are considered. Choice of vitreous body substitutes which are capable to improve anatomic results 
of treatment is analyzed. Thus, search for most effective treatment algorithm for acute bacterial endophthalmitis is still going on. 
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Острый бактериальный послеоперационный эндо‑
фтальмит (ОЭ) является тяжелой внутриглазной ин‑
фекцией с увеличением заболеваемости и географи‑
ческой распространенности. Этому явлению способ‑
ствует «общемировая глобальная тенденция старения 
населения земли». По данным ВОЗ и ООН к 2050 году 
средняя продолжительность жизни увеличится на 10 
лет, что неминуемо приведет к росту острых, хрони‑
ческих и инвалидизирующих заболеваний [1]. В свою 
очередь, несмотря на бурное развитие технологий, 
общемировой рост хирургической активности в сово‑
купности с увеличением продолжительности жизни 
населения не обеспечивает возможность уменьшения 
процента встречаемости ОЭ среди населения развитых 
стран [2–4]. На сегодняшний день частота встречаемо‑
сти ОЭ варьирует от 0,59 до 0,039% в лучших мировых 
офтальмологических клиниках [5]. 

Современные подходы к комплексному лечению 
острых бактериальных послеоперационных эндофталь‑
митов подробно описаны в исследованиях EVS 1995 и 
ESCRS 2013, где отражены два основных стандарта ле‑
чения: «золотой» и «серебряный». «Золотой стандарт» 
включает проведение в течение 1 часа после диагности‑
рования острого эндофтальмита 3‑портовой витрэк‑

томии с бактериологическим исследованием содержи‑
мого передней камеры и интравитреальным введением 
антибиотиков (АБ) на завершающем этапе операции. 
Выполнение «Серебряного стандарта» приемлемо при 
отсутствии витреоретинальной операционной и подго‑
товленного соответствующим образом хирурга, т.е. в тех 
случаях, когда выполнение полноценного витреорети‑
нального вмешательства не представляется возможным. 
В этом случае лечебно‑диагностические манипуляции 
могут быть проведены с помощью автоматического пор‑
тативного витреотома 23Gа. С его помощью выполняют 
пункцию передней камеры и биопсию стекловидного 
тела с последующим введением антибактериальных пре‑
паратов [6–10]. В свою очередь, наименее эффективным 
способом забора содержимого витреальной полости 
может явиться «сухая» аспирация стекловидного тела c 
помощью иглы. Если ликвификация стекловидного тела 
минимальна, игольчатая биопсия невозможна. В таких 
случаях последующее направление пациента в специа‑
лизированное учреждение является наиболее благораз‑
умным. 

Основные трудности в лечении связаны с тем, что 
манифестация и клиническое течение заболевания про‑
текают молниеносно, а промедление в сроках выполне‑
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ния лечебных мероприятий значительно снижает шанс 
получить положительные анатомические, а тем более, 
высокие функциональные результаты. Кроме того, высо‑
ко патогенная флора, инициирующая каскад патологиче‑
ских реакций, подвергается эмпирической антибиотико‑
терапии до момента получения результатов микробио‑
логических исследований флоры, что значительно влия‑
ет на исходы лечения. Общепринято, что применяемые 
химиотерапевтические агенты должны максимально пе‑
рекрывать весь спектр возможных возбудителей инфек‑
ции, а наиболее эффективный путь их доставки — это 
интравитреальная инъекция (ИВИ) [11, 12]. Только та‑
ким образом происходит прямой доступ лекарственного 
вещества к патологическому очагу, минуя гематоофталь‑
мический барьер, очень быстро создается наибольшая 
концентрация препарата в глазу, которая удерживается 
в течение длительного периода времени [13]. 

В настоящее время не существует антибиотиков, ко‑
торые перекрывали бы весь спектр встречающихся при 
ОЭ бактериальной микрофлоры. Поэтому для гаранти‑
рованного эффекта предпочтительнее их комбиниро‑
ванное введение.

Традиционно для эрадикации грамположительной 
флоры используют ИВИ 1 мг/0,1 мл ванкомицина, кото‑
рый обладает достаточно широким спектром действия, 
минимальной резистентностью, приемлемыми темпами 
стерилизации и минимальной токсичностью [14]. Однако 
в литературе встречаются случаи резистентности к ван‑
комицину, в основном это касается энтерококковых эндо‑
фтальмитов [15–18]. Среди эндогенных инфекций также 
встречаются ванкомицин‑резистентные штаммы стафи‑
лококка, стрептококка и энтерококка [19–24]. Отдельного 
внимания заслуживает VISA — Vancomycin Intermediate 
Staphylococcus Aureus — золотистый стафилококк с про‑
межуточным уровнем устойчивости к ванкомицину. Фор‑
мально минимальная подавляющая концентрация (МПК) 
ванкомицина для таких штаммов соответствует значени‑
ям, интерпретируемым как умеренно‑резистентные [25]. 
Для эрадикации таких штаммов необходима большая 
МПК, чем в стандартных условиях. Необходимо отметить, 
что наличие mecA гена, обусловливающее метициллин‑
резистентность у стафилококков, совершенно не является 
обязательным условием проявления того или иного уров‑
ня резистентности к ванкомицину. Так, в лабораторных 
экспериментах было показано, что резистентность к ван‑
комицину продолжает проявляться у штаммов стафило‑
кокка и после «вырезания» mecA гена из генома бактери‑
альной клетки. Тот факт, что резистентность к ванкоми‑
цину обнаружена лишь у штаммов MRSA, вероятно, объ‑
ясняется высокой значимостью длительного применения 
ванкомицина в селекции резистентных штаммов, так как, 
очевидно, что ванкомицин гораздо чаще применяется для 
лечения инфекций, вызванных MRSA, чем метициллин‑
чувствительными S. aureus, в отношении которых прояв‑
ляют активность многие другие антибактериальные пре‑
параты [26]. 

Тем не менее, в большинстве случаев послеопераци‑
онный эндофтальмит вызывается грамположительной 
флорой, что делает ванкомицин препаратом первого 
выбора при подозрении на послеоперационную бакте‑
риальную инфекцию [27–29]. Ванкомицин относится к 
АБ с время‑зависимым эффектом (временной интервал, 
в течение которого его концентрация поддерживает‑
ся выше МПК для конкретных возбудителей) [30]. Это 
означает, что удержание оптимальной терапевтической 
концентрации может достигаться не за счёт увеличения 
дозы, а за счёт увеличения кратности инъекций. Тем 
более что увеличение дозы может привести к повышен‑
ному риску ретинотоксичности [31]. В настоящее время 
предложены для лечения ванкомицин‑резистентных 
интраокулярных инфекций новые антибиотики, кото‑
рые обладают высоким профилем безопасности. Однако 
связанные с этим исследования пока ограничены докли‑
ническими испытаниями, в которых уже продемонстри‑
рована их перспективность [32]. 

Грамотрицательная флора представляет не меньший 
интерес для клиницистов, учитывая факт молниенос‑
ности развития клинической картины и драматичности 
последствий перенесенного бактериального эндофталь‑
мита, вызванного, например, синегнойной палочкой. 
Традиционно для лечения ОЭ, вызванного граммотри‑
цательной инфекцией, используют интравитреальные 
инъекции цефалоспоринов и аминогликозидов. Однако 
токсичность амикацина в отношении макулы, а тем бо‑
лее, гентамицина, делает предпочтительной инъекцию 
2.25 мг/0.1 мл цефтазидима — цефалоспорина третьего 
поколения [33]. 

Несмотря на высокую терапевтическую актив‑
ность цефтазидима, исследуются новые препараты, 
обладающие широкой терапевтической активностью 
и высоким профилем безопасности. Один из них, 
пиперациллин‑тазобактам, доза 250 мкг/0.1 мл кото‑
рого, по данным проведенных исследований, является 
безопасной, поэтому препарат может рассматривать‑
ся как альтернатива современным химиотерапевтиче‑
ским агентам [34, 35].

В свою очередь, наличие базовых знаний по фарма‑
кокинетике АБ позволяет правильно расставлять те‑
рапевтические акценты. Например, путь эвакуации АБ 
зависит от размера молекулы препарата. Катионные 
препараты, такие как ванкомицин, аминогликозиды, 
макролиды, рифампицин, эритромицин, имеющие боль‑
шой размер молекулы, покидают витреальную полость 
путем пассивной диффузии через переднюю камеру и 
шлеммов канал. В свою очередь, анионные препараты с 
меньшим размером молекул, в частности, бета‑лактамы 
и фторхинолоны, цефалоспорины и клиндамицин по‑
кидают интраокулярные структуры путем активного 
транспорта через ретинальный пигментный эпителий 
[36, 37]. Непосредственное влияние на эвакуацию АБ 
оказывают молекулярная масса, степень разжижения 
стекловидного тела, коэффициент растворимости пре‑
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парата, степень воспаления глазного яблока, состояние 
иридохрусталиковой диафрагмы и витреальной полости 
(факия, афакия, артифакия, авитрия, силиконовая там‑
понада), плотность раствора с разведённым АБ и многое 
другое [38–43].

Таким образом, основываясь на данных современной 
литературы, интравитреальное введение антибактери‑
альных препаратов является основным и необходимым 
действием в лечении бактериального ОЭ. 

Другим важным звеном лечения является проведе‑
ние витреального вмешательства, во время которого 
удаляется патологический субстрат из полости глаза, а 
именно: инфекционные агенты с собственными токси‑
нами и медиаторы воспаления, способные приводить к 
необратимому повреждению фоторецепторов даже при 
стерильном состоянии содержимого полости глаза [44]. 
EVS рекомендовало выполнять витрэктомию только в 
случаях снижения остроты зрения до светоощущения 
[45]. Однако более поздний анализ клинических наблю‑
дений (ESCRS) указывает на то, что полноценное витрео‑
ретинальное вмешательство на ранних этапах развития 
болезни, несмотря на риск интра‑ и послеоперационных 
осложнений, приводит к более высоким функциональ‑
ным результатам [46–50].

Особый интерес при лечении ОЭ представляет ис‑
пользование заместителей стекловидного тела. В оте‑
чественной литературе описаны положительные ана‑
томические и функциональные результаты лечения 
бактериальных эндофтальмитов с применением суб‑
тотальной витрэктомии и силиконовой тампонады на 
завершающем этапе операции даже без интравитре‑
ального введения антибиотиков. Патогенетичность 
метода обосновывалась авторами, как попытка бло‑
кирования полости, в которой могут накапливаться 
продукты воспаления, а также тем обстоятельством, 
что, по их мнению, силиконовое масло обладает бак‑
териостатическим эффектом. Удаление силиконово‑
го масла (СМ) при этом проводят через 3–4 месяца 
[51,52]. По данным некоторых литературных источ‑
ников, силиконовое масло действительно обладает 
некоторым бактериостатическим эффектом, но этот 
эффект незначительный, поэтому силиконовое масло 
не может рассматриваться в качестве лечебного сред‑
ства [53]. Показаниями для силиконовой тампонады 

являются случаи крайне тяжелых эндофтальмитов с 
низкой прогнозируемой остротой зрения, необходи‑
мость использования как дополнительного средства к 
антибиотикотерапии, а также ретинальные разрывы и 
отслойка сетчатки [54–60]. 

Применение заместителей стекловидного тела суще‑
ственно влияет на фармакокинетику химиотерапевти‑
ческих агентов, поскольку изменяются объём внутри‑
глазной жидкости (ВГЖ) в витреальной полости и пути 
эвакуации химиотерапевтических агентов. Проведенные 
исследования указывают на то, что концентрация АБ в 
витреальной полости увеличивается за счёт их скопле‑
ния в преретинальном пространстве, что обусловливает 
токсическое повреждение сетчатки. Авторы рекоменду‑
ют снижать дозировки антибиотиков в 4 раза для умень‑
шения риска проявления ретинотоксичности [61].

Описаны также способы хирургического лечения 
эндофтальмитов с эндотампонадой перфторорганиче‑
скими соединениями (ПФОС) на завершающем этапе 
витрэктомии с последующей заменой на СМ через 10–14 
дней. При их использовании авторы акцентируют вни‑
мание на блокирование среды для размножения бакте‑
риальной флоры [62]. 

Таким образом, до настоящего времени идёт поиск 
наиболее эффективного алгоритма лечения острого бак‑
териального эндофтальмита. Перед хирургами стоит за‑
дача не только подавления инфекции и сохранения глаза 
как органа, но и максимально возможное сохранение 
зрительных функций. Обязательным условием для до‑
стижения этих целей является правильное применение 
антибиотикотерапии, при которой должна решаться за‑
дача эффективного подавления патологической микро‑
флоры при минимальном воздействии на окружающие 
ткани, и, в первую очередь, на сетчатку. Для эффектив‑
ного применения АБ большое значение имеют знания 
о спектре их воздействия на микрофлору, о фармако‑
кинетике и фармакодинамике, определяющих пути и 
кратность введения АБ; о необходимых для подавления 
микрофлоры и не токсичных для сетчатки дозах. Даль‑
нейшее изучение и анализ результатов, касающихся вы‑
шеперечисленных аспектов, является залогом успешной 
борьбы с этим грозным осложнением.

Мнение авторов может не совпадать с позицией ре-
дакции
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