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Аннотация. В исследование вошли 45 пациентов (45 глаз) с острым послеоперационным эндофтальмитом. Все паци-

енты пролечены по разработанной технологии с применением краткосрочной тампонады витреальной полости перфтордека-
лином и интравитреальным введением антибиотиков. До начала лечения выполнен забор материала на бактериологическое 
исследование. У 49 пациентов (93,3 %) удалось сохранить зрительные функции. Клинически значимое улучшение зритель-
ных функций (зрение выше 0,3) удалось восстановить у 33 пациентов (73,3 %), выше 0,5 – у 5 (11,1 %). Разработанная техно-
логия хирургического лечения эндофтальмита показала высокую эффективность. 
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Abstract. The study included 45 patients (45 eyes) with acute postoperative endophthalmitis. All patients were treated according 
to the developed technology using short-term tamponade of vitreal cavity with perfluorodecalin and intravitreal administration of 
antibiotics. Before the start of treatment, the material was taken for a bacteriological examination. Visual functions were preserved in 
49 patients (93,3 %). Clinically significant improvement of visual functions (vision above 0.3) was restored in 33 patients (73,3 %), 
above 0.5 – in 5 (11,1 %). The developed technology of surgical treatment of endophthalmitis has shown high efficiency. 
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Эндофтальмит – тяжелое заболевание, сопро-
вождающееся формированием экссудата в витре- 
альной полости и токсическим повреждением сет-
чатки. В зависимости от этиологии заболевания вы-
деляют инфекционные и неинфекционные эндоф-
тальмиты [1, 2]. 

Инфекционный эндофтальмит может быть либо 
экзогенным, при котором микробы с поверхности 
глаза или с внешнего источника попадают интраоку-
лярно, либо эндогенным, возникающим в результате 
гематогенного распространения патогенов во время 
бактериемии или фунгемии [3]. 

При экзогенном эндофтальмите контаминация из 
внешней среды возможна различными инфекционны-
ми агентами: бактериями, грибами и вирусами [4]. 

Посттравматические эндофтальмиты развивают-
ся после проникающих ранений. Их отличительной 
особенностью является попадание инфекции интрао-
кулярно с ранящим агентом и контаминация несколь-
кими возбудителями воспаления (микст инфекция) [5]. 

На современном этапе развития медицины 
при должном отношении к соблюдению асептики и 
антисептики возможность интраоперационной кон-
таминации снижается до десятых долей процентов. 
Большая часть инфицирования происходит в ран-
нем послеоперационном периоде в связи с возмож-
ной неполной адаптацией операционных разрезов. 
Поэтому особую важность в профилактике инфек-
ционных осложнений представляет качественная 
предоперационная обработка операционного поля. 
Кожа век, носа, брови, щеки обрабатывается 10%-м, 
конъюнктивальная полость – 5–7,5%-м раствором 
повидон-йода [6, 7].

Дифференциальная диагностика типа эндофталь-
мита крайне важна, так как реабилитация пациентов 
и подходы к лечению могут значительно отличаться. 
Верификация возбудителя эндофтальмита позволяет 
подобрать этиологически обоснованный антибактери-
альный препарат, а также определить прогноз на вос-
становление [8, 9, 10].
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ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Анализ результатов лечения острых послеопера-

ционных эндофтальмитов с верификацией основных 
возбудителей.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследование вошли 45 пациентов (45 глаз)  

с острым послеоперационным эндофтальмитом, воз-
никшим после различных оперативных вмешательств. 
Предшествующие операции были различные: фако-
эмульсификция катаракты выполнена 30 пациентам 
(66,7 %), витреоретинальная хирургия – 11 (24,4 %), 
интравитреальное введение ингибиторов ангиогене-
за – 4 (8,9 %). Операции были выполнены в Чебок-
сарском филиале МНТК «Микрохирургия глаза»  
им. акад. С.Н. Фёдорова» и в клиниках соседних ре-
гионов Приволжского федерального округа. Острота 
зрения до возникновения эндофтальмита соответ-
ствовала 0,67 ± 0,38, у 8 пациентов (17,7 %) были 
очень высокие функциональные результаты – 0,9–1,0. 
Сроки возникновения эндофтальмита от предшеству-
ющей операции варьировали от 2 суток до 16 дней. 

Всем пациентам проводилась проверка остроты 
зрения с максимальной коррекцией (МКОЗ). При воз-
никновении эндофтальмита предметное зрение сохра-
нялось у 3 пациентов (6,7%) от 0,05 до 0,2, у 7 паци-
ентов (15,6 %) зрение соответствовало от 0,01 до 0,05,  
у 12 (26,7 %) – снизилось до счета пальцев у лица, 
у 13 (28,8 %) – до pr.l.certa, у 3 (6,7%) – до pr.l.incerta. 

Для контроля формирования экссудата в витреаль-
ной полости проводили ультразвуковое исследование 
(УЗИ) на приборе NIDEK US – 4000 (Япония). Во всех 
случаях выявлено формирование экссудата в витреаль-
ной полости. В 30 случаях (66,7 %) экссудат был очаго-
вый, в 5 (11,1 %) – диффузный, в 10 (22,2 %) – смешанный 
(диффузно-очаговый). Токсическое влияние воспаления 
на сетчатку глаза определяли по данным электрофизио-
логического исследования (ЭФИ). Оценивали порог 
электрической чувствительности, данный показатель со-
ответствовал значениям от 160 до 500 мкА. Также про-
водили оценку лабильности зрительного нерва, она была 
снижена ниже 30 Гц. 

Интенсивность воспаления и степень наруше-
ния гематоофтальмического барьера определяли по 
данным лазерной тиндалеметрии с оценкой потока 
белка в передней камере на приборе FC-2000 (Kowa, 
Япония). Нормальные значения данного показателя 
соответствуют до 6 ф/мс. Поток белка у пациентов  
с эндофтальмитом был 142 (58; 198) ф/мс. 

С учетом угрозы потери органа зрения и зритель-
ных функций все пациенты были экстренно проопериро-
ванны в день поступления по разработанной технологии 
с применением краткосрочной тампонады витреальной 
полости перфтордекалином (5–12 суток) и интравитре-
альным введением антибактериальных препаратов. 

Статистическую обработку данных выполняли 
с использованием программы Statistica 10.0. В свя-
зи с неправильным распределением результаты из-
мерений отражены в следующем виде: Мe (Q 25 %;  
Q 75 %), где Мe – медиана, Q 25 % и Q 75 % – квар-
тили. Статистический анализ проведен с применением 
непараметрического критерия Вилкоксона, статисти-
чески значимыми считались данные при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
На 1-е сутки после операции в 10 случаях (22,2 %)  

в передней камере был гипопион 2–4,5 мм, нити фи-
брина. Этим пациентам было выполнено промывание 
передней камеры с повторным интравитреальным вве-
дением 1 мг ванкомицина и 2,25 мг цефтазидима. Также  
в переднюю камеру было введено 3000 Ед проурокина-
зы. В 8 случаях из 10 этого было достаточно для полу-
чения положительной динамики в стихании воспаления.  
В 2 случаях процедуру пришлось повторить на 2-е сутки 
после операции, что позволило справиться с воспалением.

Срок тампонады витреальной полости перфто-
рорганическим соединением составил 5–12 суток,  
в среднем – 6 дней. 

По мере стихания воспаления восстанавливалась 
прозрачность оптических сред и была возможность 
выполнения 2-го этапа операции.  

В начале выполнения 2-го этапа операции после 
установки портов 5 (11,1 %) пациентам была выпол-
нена факоэмульсификация катаракты с имплантацией 
интраокулярной линзы. Далее всем пациентам было 
выполнено удаление перфтордекалина, после этого 
проводили удаление остатков периферично располо-
женного стекловидного тела. 

К 3-м суткам после операции прослеживалась 
динамика в восстановлении зрительных функций  
(p = 0,001), МКОЗ соответствовала 0,05 (0,02; 0,1). 
Данные лазерной тиндалеметрии подтверждали умень-
шение воспалительной реакции глаза 68 (45; 86) ф/мс  
(p = 0,0028). У 36 пациентов (80 %) прослеживалась ди-
намика повышения ВГД, поэтому к лечению был добав-
лен комбинированный гипотензивный препарат (инги-
битор карбоангидразы и бета-адреноблокатор), на фоне 
проводимого лечения ВГД скомпенсировано.

Полное стихание воспаления было отмечено на 
5–12-е сутки. При сопоставлении признаков воспаления 
по данным биомикроскопии и данным лазерной тиндале-
метрии определены критерии полного стихания воспале-
ния – поток белка в передней камере ниже 40 ф/мс. При 
данном показателе воспаления всем пациентам проводи-
лось удаление перфтордекалина. У 6 пациентов (13,3 %) 
данный показатель соответствовал 44–56 ф/мс, поэтому 
дополнительно выполнена тампонада витреальной по-
лости силиконовым маслом. Рецидивов воспаления при 
соблюдении такой тактики не было.   
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Результаты бактериологического исследования 
были получены на 2–6-е сутки после выполнения  
1-го этапа операции. Частота верификации возбуди-
теля в передней камере составила 40 % (18 пациен-
тов), при этом выявлен S. epidermidis – у 10 пациентов  
(22,2 %), S. aureus – у 6 (13,3 %), Enterococcus faecium – 
у 2 (4,4 %). В 60 % случаев (27 пациентов) возбудитель 
не определялся. 

Из витреальной полости микроорганизмы были 
выделены у 36 (80 %) пациентов из 45. В том числе 
грамположительные бактерии: S. epidermidis – у 15 па-
циентов (41,7 %), S. aureus – у 5 (13,9 %), Enterococcus 
faecium – у 5 (13,9 %), Enterococcus faecalis – у 4 (11,1 %) 
и грамотрицательные бактерии: Moraxellalacunata –  
у 2 (5,55 %), Acinetobacter spp. – у 3 (8,3 %), E. coli –  
у 2 (5,55 %). Из 20 выявленных стафилококков 13 (65 %) 
оказались метициллинрезистентными штаммами с до-
полнительной устойчивостью к фторхиналонам II по-
коления. Ванкомицин-резистентных штаммов не было 
выявлено. 

При выписке МКОЗ улучшилась до 0,1 (0,05; 
0,3). Самыми низкими зрительными функциями были 
счет пальцев у лица у 3 пациентов (6,7 %), самыми вы-
сокими – 0,8 у 2 пациентов (4,4 %). Показатели потока 
белка в передней камере подтверждали уменьшение 
воспалительной реакции глаза до 26,4 (13,6; 31,4) ф/мс 
(p = 0,0028).

На сроке 3–6 мес. после проведенного лечения 
всем 6 пациентам с силиконовым маслом в витреаль-
ной полости выполнено его удаление. Осложнений  
в послеоперационном периоде не было.

В дальнейшем на сроке наблюдения 6–12 мес. 
после проведенного лечения зрительные функции 
были стабильны, существенного отличия от дан-
ных на сроке наблюдения 3 мес. не было. МКОЗ 
соответствовала 0,31 (0,15; 0,35). Самыми низкими 
зрительными функциями были счет пальцев у лица  
у 3 пациентов (6,7 %), самыми высокими – 0,9–1,0  
у 3 пациентов (6,6 %). Поток белка соответствовал 
9,2 (5,8; 13,8) ф/мс.  

При постановке предварительного диагноза эн-
дофтальмит пациенту требуется экстренное выполне-
ние витрэктомии с интравитреальным введением ан-
тибактериальных препаратов. Данный способ лечения 
является «золотым стандартом» лечения эндофталь-
мита [6, 7]. Предложенный нами способ лечения согла-
суется с общемировыми стандартами [2] и имеет ряд 
преимуществ. Основным положительным моментом 
в тампонаде витреальной полости перфтордекалином 
является создание опосредованного бактерицидного 
действия за счет уменьшения свободного простран-
ства в витреальной полости. Также не происходит 
снижения концентрации вводимого интравитреально 
антибиотика в объеме жидкости витреальной полости, 
так как ее количество минимально. Вследствие этого 

во всех случаях достигается минимальная ингибирую-
щая концентрация антибиотиков в витреальной поло-
сти [10]. Следует отметить и перевод экстренной ситу-
ации в плановую хирургию. Способ позволил перево-
дить воспаление из заднего отрезка глаза в передний, 
без риска токсического повреждения сетчатки.    

Особую настороженность вызывает увеличение 
количества метициллин-резистентных штаммов ста-
филококков в структуре причин эндофтальмита, име-
ющих резистентность к фторхинолонам II поколения. 
Полученные нами данные показывают увеличение 
бесконтрольного применения антибактериальных ка-
пель и формирование резистентных условно-патоген-
ных штаммов глазной поверхности. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Для выявления этиологической причины эндоф-

тальмита наиболее информативен забор материала из 
витреальной полости (результативность 80 %), в отли-
чие от забора материала из передней камеры (результа-
тивность – 40 %). При наличии нативного хрусталика 
удовлетворительной прозрачности, позволяющей вы-
полнить витрэктомию, лучше его сохранить и удалить 
при выполнении 2-го этапа операции на фоне стиха-
ющего воспаления. Такая тактика позволяет избежать 
возможных интраоперационных осложнений. 
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