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 � Интравитреальные инъекции (ИВИ) широко распространены в современной офтальмологической 

практике в качестве способа доставки лекарственных препаратов при различных патологиях заднего 

отрезка глаза. Несмотря на накопленный опыт, некоторые аспекты выполнения процедуры остаются дис-

кутабельными. Кроме того, в литературе нет данных о практических аспектах проведения ИВИ в России 

в реальных клинических условиях. В данной работе проанализированы результаты анонимного опроса 

74 офтальмологов Уральского федерального округа, осуществлённого в 2018 г. с помощью оригинальной 

анкеты, включавшей 20 вопросов. Установлено, что респонденты в целом разделяют традиционный для 

России подход к ИВИ как к полостной офтальмологической операции. В ходе опроса выявлено отсутствие 

единых подходов и неполное следование современным руководящим принципам в отдельных аспектах 

выполнения процедуры, в связи с чем предложены корректирующие мероприятия.

 � Ключевые слова: интравитреальные инъекции; опрос; реальная клиническая практика; анти-

ангиогенная терапия; профилактика эндофтальмита; руководящие указания.
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 � Introduction. Intravitreal i njections ( IVI) are widespread in modern ophthalmology as a method of drug 

delivery in various posterior segment pathologies. Despite the accumulated experience, some aspects of the 

procedure remain debatable. In addition, in the literature there are no data on the practical aspects of IVI 

performance in real clinical conditions in Russia. This article presents the results of an anonymous survey 

of 74 ophthalmologists of the Ural Federal District of the Russian Federation, conducted in 2018 using an 
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original questionnaire, which included 20 questions. It was revealed that respondents generally share the 

traditional for Russia approach to IVI as to major ophthalmic surgery. The survey revealed a lack of com-

mon approaches and incomplete adherence to modern guidelines in certain aspects of the procedure, and 

therefore correcting measures were proposed.

 � Keywords: intravitreal injections; survey; real clinical practice; anti-angiogenic therapy; endophthal-

mitis prevention; guidelines.

АКТУАЛЬНОСТЬ
В современной офтальмологии всё шире ис-

пользуется введение лекарственных препаратов 

в полость стекловидного тела. Интравитреальная 

инъекция (ИВИ) впервые была описана в 1911 г. 

в работе J. Ohm как способ введения воздуха 

внутрь глаза при отслойке сетчатки [1]. В прошлом 

столетии ИВИ применялись ограниченно — для 

введения лекарств при лечении узкого спектра 

заболеваний (например, эндо фтальмита, цитоме-

галовирусного ретинита) [2]. За период с 1997 по 

2001 г. ежегодно проводилось менее 5000 ИВИ 

во всём мире, однако в последующие годы было 

зарегистрировано лавинообразное увеличение их 

количества: 2007 г. — 800 000 ИВИ в мире [3], 

2009 г. — более 1 млн ИВИ в США [4], 2013 г. — 

более 4 млн ИВИ в США, 2016 г. — пример-

но 5,9 млн ИВИ в США [5]. И по всей вероятности, 

в ближайшее время эта тенденция сохранится [6].

Резкий рост популярности метода связан 

в значительной мере с появлением нового класса 

лекарственных средств, высокая эффективность 

которых способствовала наступлению «эры анти-

VEGF-терапии» (англ. vascular endothelial growth 

factor — фактор роста эндотелия сосудов) в оф-

тальмологии. Антиангиогенные средства произве-

ли революцию в лечении различных заболеваний, 

в том числе возрастной макулярной дегенерации, 

диабетического макулярного отёка, пролифера-

тивной диабетической ретинопатии, окклюзии вен 

сетчатки и патологической близорукости. При этом 

из-за относительно короткого периода полураспада 

препаратов для интравитреального введения боль-

шинство пациентов нуждаются в множественных 

инъекциях для достижения и поддержания опти-

мальных результатов лечения.

В целом ИВИ расценивают сегодня как наи-

более эффективный способ доставки лекарствен-

ных веществ для лечения заболеваний заднего 

отрезка глаза, что связано с их способностью 

наиболее полно использовать местные терапев-

тические эффекты многих агентов в сочетании 

с уменьшением частоты серьёзных системных 

побочных осложнений [7]. В настоящее время 

накоплено значительное количество данных, по-

лученных как в рандомизированных клинических 

исследованиях, так и в реальной клинической 

практике, подтверждающих эффективность ИВИ 

различных лекарственных средств для успешного 

лечения ряда заболеваний [8–14].

С увеличением количества ИВИ возникла необ-

ходимость в разработке практических руководящих 

принципов, основанных на современных научных 

данных и направленных на снижение рисков и воз-

можных осложнений. Первое руководство по вы-

полнению ИВИ было опубликовано в 2004 г. [15], 

и в дальнейшем подходы к технике и сопровожде-

нию процедуры регулярно пересматривались. Не-

смотря на большой интерес, который вызывает рас-

сматриваемая проблема, значительное количество 

публикаций и регулярно обновляющиеся рекомен-

дации, на данный момент не удалось прийти к еди-

ному мнению по целому ряду вопросов, касающихся 

ведения пациентов в пред-, пери- и постинъекци-

онном периоде. Среди факторов, затрудняющих 

поиск оптимальных решений, наиболее значимы 

отсутствие рандомизированных клинических ис-

следований, а также большое разнообразие под-

ходов к технике выполнения ИВИ [16, 17].

Методом, позволяющим выяснить предпо-

чтения врачей и особенности выполнения ИВИ 

в реальной клинической практике, является ан-

кетирование. Известны результаты опросов оф-

тальмохирургов, осуществлённых в Соединённых 

Штатах Америки [18], Европейском союзе [19], 

Великобритании [20], Израиле [21], Канаде [22], 

Бразилии [23] и других странах, с целью изучения 

подходов к проведению процедуры. В Российской 

Федерации (РФ) до настоящего времени резуль-

таты опросов, посвящённых данному вопросу, 

опубликованы не были.

Цель — проанализировать особенности вы-

полнения интравитреальных инъекций в Ураль-

ском федеральном округе (УрФО) РФ на основа-

нии результатов опроса офтальмохирургов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведён анонимный опрос офтальмохирур-

гов УрФО, выполняющих ИВИ. Использована 

оригинальная анкета, включающая 20 вопросов 
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(разработана авторами в 2018 г., одобрена на 

заседании экспертного совета по заболевани-

ям сетчатки и зрительного нерва Общероссий-

ской общественной организации «Ассоциация 

врачей-офтальмологов» 27.05.2018). Сроки про-

ведения опроса — август – сентябрь 2018 г.

В опросе приняли участие 74 офтальмохируга, 

3 человека от участия в опросе отказались. Распре-

деление респондентов по субъектам округа было 

следующим: Свердловская область — 21 опро-

шенный (28,4 %), Челябинская область и Ханты-

Мансийский — Югра автономный округ — по 

20 (27,0 %), Тюменская область — 9 (12,2 %), 

Курганская область — 3 (4,1 %), Ямало-Ненецкий 

автономный округ — 1 (1,4 %).

Полученные данные обрабатывали с помощью 

программы MS Excel. Для качественной харак-

теристики данных определяли число объектов 

с конкретным значением критерия относительно 

общего количества объектов (соответствующего 

числу анкет с заполненным ответом на данный 

вопрос). Результат представляли в процентах 

как относительное долевое выражение числа 

объектов от общего числа объектов. Среднее 

значение количественных данных представлено 

в виде M ± m, где M — среднее арифметическое, 

m — стандартная ошибка среднего, определяе-

мая по формуле: m s n� /  (s — стандартное от-

клонение, n — число наблюдений).

Офтальмохирургический стаж опрошен-

ных варьировал в широких пределах — от 

1 до 42 лет, составив в среднем 17,7 ± 1,2 года. 

Лишь 5 (6,8 %) респондентов имели опыт работы 

менее 5 лет, в 18 случаях (24,3 %) стаж составил 

от 5 до 10 лет, у 26 человек (35,1 %) — от 11 до 

20 лет, у 25 (33,8 %) — более 20 лет.

Опыт выполнения ИВИ варьирует от 0,5 

до 10 лет (в среднем — 5,3 ± 0,3 года), в том 

числе 6 лет и более — в 32 случаях (43,2 %), 

3–5 лет — в 27 (36,5 %), не более двух лет — 

у 15 человек (20,3 %). На вопрос о количестве 

ИВИ, выполняемых в течение года, ответили 

73 опрошенных: от 7 до 400 процедур (в сред-

нем — 74,8 ± 7,8). При этом более половины 

респондентов (37; 50,7 %) проводят не более 

50 процедур в год; от 51 до 100 ИВИ — 21 че-

ловек (28,8 %), 101–200 процедур — 13 (17,8 %), 

201–400 — 2 хирурга (2,7 %).

РЕЗУЛЬТАТЫ
На вопрос об условиях, в которых проводят-

ся ИВИ, все опрошенные (74; 100 %) назвали 

стерильную операционную. Однако в двух анке-

тах (2,7 %) дополнительно был отмечен вариант 

«процедурный кабинет».

Ответы на вопрос о меропрятиях, направ-

ленных на профилактику инфекционно-воспа-

лительных осложнений, представлены на рис. 1. 

Все опрошенные (74; 100 %) назвали антисепти-

ческую обработку рук хирурга, использование 

стерильных перчаток и халата, а также ограни-

чение операционного поля стерильным бельём.  

Используют стерильную лицевую маску, а так-

же обработку кожи век и окологлазничной обла-

сти пациента антисептиком 73 хирурга (98,6 %). 

Применяют инстилляции антибиотиков широкого 

спектра действия 95,9 % опрошенных (71 чело-

век), существенно реже упоминались обработка 

74
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Рис. 1. Мероприятия, направленные на профилактику инфекционно-воспалительных осложнений (n = 74)

Fig. 1. Measures aimed at the prevention of infectious and inflammatory complications (n = 74)
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глазной поверхности 5 % водным раствором по-

видон-йода (48; 64,9 %), субконъюнктивальное 

введение антибиотика (32; 43,2 %) и инстилля-

ции антисептиков (26; 35,1 %). Применение асеп-

тической повязки в послеоперационном периоде 

отметили 63 респондента (85,1 %).

На вопросы, касающиеся применения местных 

инстилляционных (топических) антибиотиков, 

было предложено ответить только тем респон-

дентам, кто их использует. На вопрос «Если Вы 

используете инстилляции антибиотиков, то како-

му препарату отдаёте предпочтение?» ответили 

72 человека (результаты представлены на рис. 2). 

Наиболее часто упоминались левофлоксацин 

(54,2 %), ципрофлоксацин (31,9 %) и тобрами-

цин (13,9 %). Пять опрошенных (6,9 %) заявили 

об отсутствии конкретных предпочтений, а ещё 

один (1,4 %) сообщил, что использует комбина-

цию препаратов. В качестве альтернативы пред-

ложенным вариантам ответов один респондент 

(1,4 %) указал ванкомицин.

На вопрос о режиме инстилляций антибиоти-

ков (n = 72) были получены следующие ответы: 

«до, во время и после операции» (44; 61,1 %), «до 

и после операции» (18; 25,0 %), «во время опера-

ции и после неё» (9; 12,5 %), «только пос ле опе-

рации» (1; 1,4 %). При этом из 61 респондента, 

использующего инстилляции антибиотиков перед 

ИВИ, большинство (37; 60,7 %) назначают их за 

3 дня до процедуры. Реже фигурировали варианты 

«за 1 сутки» (19; 31,1 %) и «за 1 час» (4; 6,6 %); 

один опрошенный (1,6 %) указал в анкете «за два 

дня». После ИВИ назначают инстилляции анти-

биотиков 72 (97,3 %) опрошенных, в том числе «на 

7 дней» — 54 (75,0 %), «на 3 дня» — 14 (19,4 %). 

Другие варианты назвали четыре респондента 

(5,6 %): «на 5 дней» — 2, «10–14 дней» — 1, 

в одном случае срок уточнён не был.

Все опрошенные применяют при выполне-

нии ИВИ векорасширитель, реже — операци-

онный микроскоп (72 анкеты; 97,3 %), пинцет 

(53; 71,6 %), инструменты для прижатия раны 

(33; 44,6 %). Один респондент (1,4 %) отметил 

вариант ответа «специальное оборудование (на-

пример, адаптер InVitria)», не пояснив свой вы-

бор. В 12 случаях хирурги использовали вариант 

«другое», назвав измеритель (10 анкет; 13,5 %) 

и микротупфер (2; 2,7 %).

На вопрос «Какой диаметр иглы для выполне-

ния ИВИ (исключая импланты) Вы предпочитаете?» 

ответы были следующими: «� 30 G (гейдж)» — 

в 35 случаях (47,3 %), «� 27 G» — в 21 (28,4 %), 

«28–29 G» — в 15 (20,3 %), «затрудняюсь с от-

ветом» — в 3 (4,1 %), «любой (не считаю данный 

аспект существенным)» — в 1 (1,4 %). Следует от-

метить, что в комплект поставки препарата Луцентис 

входит игла 30 G, а другие препараты, зарегистри-

рованные в России для интравитреального введе-

ния, инъекционными иглами не укомплектованы.

Почти три четверти опрошенных (55; 74,3 %) 

указали, что препарат в шприц перед ИВИ на-

бирает операционная медицинская сестра, 

в 22 (29,7 %) анкетах назван хирург, а в одной 

(1,4 %) — процедурная медицинская сестра. 

При этом, отвечая на данный вопрос, 4 респон-

дента выбрали по два варианта ответа.

Отвечая на вопрос о предпочтительном на-

правлении склеропункции (прокола склеры), 

44 хирурга выбрали ответ «двухплоскостное 

(тоннельное)», что составило 59,5 %; 22 хирурга 

(29,7 %) — «прямое (перпендикулярно склере)» 

и 17 (23,0 %) — «косое (под углом 30–45° к по-

верхности склеры)», причём в 9 анкетах были вы-

браны по два варианта ответа.

Большинство опрошенных (62; 83,8 %) 

осмат ривают пациентов на следующий день 

пос ле ИВИ (рис. 3). Значительно реже — 

в 28,4–32,4 % — послеоперационные осмотры 

проводятся через 30–60 минут после процедуры, 

а также через 3–7 и 16–30 дней. Два респонден-

та (2,8 %) сообщили, что вовсе не осматривают 

пациентов после ИВИ. В остальных анкетах упо-

миналось различное количество осмотров: один 

(34; 45,9 %), два (21; 28,4 %), три (13; 17,6 %) или 

четыре (4; 5,4 %).

На вопрос «Знакомы ли Вы с результатами ис-

следований, указывающих на отсутствие эффек-

та от местного применения антибиотиков с целью 
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Рис. 2. Топические антибиотики, применяемые для медика-

ментозной поддержки интравитреальных инъекций 

(n = 74)

Fig. 2. Topical antibiotics used for medical support of intravit-

real injections (n = 74)
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профилактики эндофтальмита при ИВИ?» утвер-

дительно ответили 19 человек (25,7 %), а отрица-

тельно — 55 (74,3 %). Ещё ниже оказался уровень 

информированности о возможном повышении ри-

ска развития эндофтальмита после ИВИ на фоне 

местного применения антибиотиков — положи-

тельный ответ дали 8 (10,8 %) опрошенных.

На вопрос о готовности отказаться от при-

менения топических антибиотиков ответили 

73 респондента, 26 (35,6 %) из них заявили, что 

не готовы отказаться от антибиотиков ни при ка-

ких условиях. Остальные опрошенные в качестве 

условий, которые могли бы изменить ситуацию, 

назвали появление более убедительных данных 

исследований (18 анкет; 24,7 %), соответству-

ющих клинических рекомендаций (27; 37,0 %), 

более конкретных рекомендаций в инструкциях 

к препаратам (26; 35,8 %), а также наличие па-

циентов с более высоким уровнем гигиены и ком-

плаенса (1; 1,4 %); при этом по три варианта от-

вета выбрали 9 опрошенных, по два — ещё 7.

Из числа участников опроса пятеро (6,8 %) со-

общили, что наблюдали развитие эндофтальмита 

после ИВИ у своих пациентов. На вопрос «Слы-

шали ли Вы о случаях развития эндофтальмита 

после ИВИ в Вашем городе?» утвердительно от-

ветили 23 (31,1 %) офтальмохирурга.

Заключительный вопрос анкеты был сформу-

лирован таким образом: «Информируете ли Вы 

своих пациентов, перенёсших ИВИ, о симптомах 

эндофтальмита и необходимости обращения за 

неотложной помощью при их появлении?» От-

веты были следующими (один респондент отме-

тил два варианта): «всегда, в устной форме» — 

45 (60,8 %) случаев; «всегда, выдаю печатные 

рекомендации» — 25 (33,8 %); «иногда» — 

2 (2,7 %); «никогда» — 3 (4,1 %).

ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты опроса демонстрируют, что проце-

дуры выполняют специалисты со средним стажем 

работы более 17 лет, что соответствует постула-

ту о том, что для выполнения ИВИ должны при-

влекаться опытные офтальмохирурги. Однако, 

несмотря на то, что средний стаж применения 

технологии превышает 5 лет, более половины 

опрошенных (50,7 %) выполняют небольшое ко-

личество — менее 50 — ИВИ в год. Этот факт, 

с одной стороны, демонстрирует относительную 

доступность методики в регионах округа, а с дру-

гой — указывает на недостаточное количество 

хирургов, специализирующихся на введении пре-

паратов в стекловидное тело (лишь 20,5 % опро-

шенных выполняют более 100 процедур и только 

2,7 % — более 300 ИВИ в течение года).

Офтальмохирурги УрФО в целом ориенти-

рованы на традиционный для России подход 

к ИВИ как к «полостной» офтальмологической 

операции [24]. Все опрошенные сообщили, что 

выполняют манипуляции в условиях стерильной 

операционной и применяют такие профилактиче-

ские меры, как антисептическая обработка рук 

хирурга, использование стерильных перчаток 

и халата, а также отграничение операционного 

поля стерильным бельём. Нужно заметить, что 

два респондента отметили помимо операцион-

ной также вариант «процедурный кабинет», что 

противоречит возможности использования не-

которых из перечисленных мероприятий. В наи-

более современной версии консенсуса по ИВИ, 

представленной экспертами Euretina в 2018 г., 

говорится об отсутствии проспективных рандо-

мизированных исследований по данному аспек-

ту и указывается на возможность проведения 

манипуляции «…в операционной, в адекватной 

комнате или в условиях кабинета» (табл. 1) [16]. 

При этом указывается, что клинические условия 

выполнения ИВИ в значительной мере опреде-

ляются национальными законами и правилами, 

а под «адекватными» понимают стерильные по-

мещения, в которых соблюдаются определённые 

гигиенические стандарты, снижающие риск ин-

фекционных осложнений. Что касается профи-

лактических мероприятий, то необходимость при-

менения большинства из них составляет предмет 

для дискуссии. Эксперты Euretina рекомендуют 

использование лицевой маски и перчаток, но от-

мечают необязательность отграничение операци-

Рис. 3. Сроки осмотров пациентов после интравитреальных 

инъекций (ИВИ) (n = 74, в 38 анкетах указано более 

одного варианта ответа)

Fig. 3. The examination terms of patients after intravitreal in-

jections (IVI) (n = 74, more than one answer is indi-

cated in 38 questionnaires)
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онного поля [16]. Среди участников нашего опроса 

подавляющее большинство (98,6 %) использует 

лицевую мас ку, а 85,1 % опрошенных применяют 

в послеоперационном периоде асептическую по-

вязку, что подтверждает отношение к ИВИ как 

к оперативному вмешательству.

Один из наиболее активно обсуждаемых во-

просов — целесообразность местного применения 

различных антибактериальных и антисептических 

средств. На сегодняшний день не подвергается со-

мнению необходимость топического использова-

ния антисептиков: оптимальным является местное 

применение 5 % повидон-йода (в течение не менее 

30 секунд в конъюнктивальный мешок); водный 

раствор хлоргексидина выступает безопасной 

альтернативой для пациентов с непереносимостью 

повидон-йода [16]. Среди наших респондентов при-

меняют обработку глазной поверхности повидон-

йодом лишь 64,9 %; при этом 98,6 % опрошенных 

проводят обработку кожи век и окологлазничной 

области пациента антисептиком, что не может 

считаться равнозначной заменой (более того, есть 

данные, что количество бактерий в конъюнкти-

вальной области может увеличиваться за счёт 

перемещения с краёв век) [15].

Подавляющее большинство хирургов УрФО 

применяют антибиотики в периоперационном пе-

риоде (95,9 % в виде инстилляций, 43,2 % в виде 

субконъюнктивальных инъекций), что не соответ-

ствует консенсусу экспертов, согласно которому 

периоперационные антибиотики не рекомендо-

ваны, поскольку нет достаточных доказательств 

их эффективности в отношении профилактики 

эндофтальмита [16, 25–28]. При этом инстил-

ляции антисептиков, которые рассматриваются 

в качестве современной альтернативы топиче-

ским антибиотикам [29], однако не упоминают-

ся в рекомендациях Euretina, применяют 35,1 % 

опрошенных.

Большинство современных рекомендаций ука-

зывает на нецелесообразность периоперационной 

антибиотикопрофилактики [16, 30]. Несмотря на 

это, в клинической практике топические антибио-

тики продолжают активно применяться. Опуб-

ликованные данные опросов офтальмохирургов 

продемонстрировали, что в 2014–2016 гг. ис-

пользовали антибиотики после ИВИ 11 % опро-

шенных в США, 50 % в Европе и 84 % в Азии. 

Отсутствие глобального консенсуса связывают 

в первую очередь с отсутствием рандомизи-

Предмет Рекомендации

Клинические условия для ИВИ В операционной, в адекватной комнате или в условиях кабинета

Анестетики Местная анестезия. Нет рекомендаций по конкретному веществу или технике

Местная антисептическая обработка Введение 5 % повидон�йода в конъюнктивальный мешок с экспозицией не менее 
30 секунд. Хлоргексидин является альтернативой для пациентов с непереносимостью 
повидон�йода

Периоперационные антибиотики Не рекомендованы

Расширение зрачка Не является обязательным, но может быть целесообразным для начинающих, чтобы 
иметь возможность исследовать перфузию сосудов сетчатки немедленно после ИВИ

Снижение офтальмотонуса (парацентез) Не рекомендовано.
Может быть применено в глазах с исходно высоким внутриглазным давлением

Векорасширитель Стерильный векорасширитель рекомендован

Толщина и длина иглы Иглы диаметром 30 G и тоньше рекомендованы для введения растворов, при необхо�
димости следует использовать более крупные иглы

Место инъекции Инъекция через плоскую часть цилиарного тела (3,5–4 мм от лимба)

Смена места инъекции при повторных ИВИ

Выполнение ИВИ на обоих глазах в тече�
ние одного визита

Готовить каждую инъекцию как отдельную процедуру

Перчатки/стерильная простынь Перчатки рекомендованы

Стерильная простынь не является обязательной

Использование лицевых масок Лицевые маски рекомендованы

Примечание. ИВИ — интравитреальная инъекция.

Таблица 1 / Table 1

Рекомендации по интравитреальным инъекциям (Консенсус экспертов Euretina, 2018) [16]
Expert consensus recommendations on intravitreal injections (Euretina, 2018) [16]
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рованных клинических исследований, а также 

с противоречивыми результатами имеющихся 

наблюдательных исследований и нечётким со-

отношением «риск – польза». Среди вероятных 

причин «популярности» местной антибиотико-

профилактики при ИВИ называют личные пред-

почтения, стереотипы коллегиальной среды, 

медико-юридические особенности (в некоторых 

странах использование топических антибиотиков 

во время инъекций анти-VEGF-препаратов по-

прежнему регламентировано инструкциями) [17, 

30]. В то же время существуют публикации, до-

пускающие возможность применения антибио-

тиков в качестве дополнения к 5 % повидон-йо-

ду и указывающие на необходимость дальнейших 

исследований [31].

В целом опрошенные отдают предпочтение 

наиболее эффективным офтальмологическим ан-

тибиотикам — фторхинолонам (преимуществен-

но третьего и второго поколений) и аминоглико-

зидам [32]. Тенденция к более редкому выбору 

фторхинолонов четвёртого поколения может быть 

объяснена стремлением уменьшить вероятность 

развития резистентности к этим препаратам 

и, таким образом, избежать снижения их эффек-

тивности в случае развития эндофтальмита [33]. 

Выбранная большинством опрошенных продол-

жительность антибиотикотерапии — 7 дней по-

сле операции — может быть расценена как бо-

лее предпочтительная, нежели «половинчатое» 

использование в течение 1–3 дней [31].

Данные нашего анкетирования свидетельству-

ют о недостаточной осведомлённости респон-

дентов. Так, лишь четверть опрошенных (19 че-

ловек; 25,7 %) знакомы с работами, в которых 

сообщается об отсутствии эффекта от местного 

применения антибиотиков с целью профилак-

тики эндофтальмита при ИВИ, а о возможном 

повышении риска развития эндофтальмита при 

использовании топических антибиотиков осве-

домлены только 8 (10,8 %) хирургов. Широкое 

назначение топических антибиотиков при ИВИ 

можно объяснить и тем, что в действовавших 

до недавнего времени инструкциях по медицин-

скому применению лекарственных средств было 

рекомендовано использовать антибактериальные 

(противомикробные) препараты широкого спек-

тра действия до и после процедуры.

Участники опроса продемонстрировали доста-

точно высокий уровень насторожённости в отно-

шении развития осложнений после процедуры: 

93,8 % заявили, что всегда информируют своих 

пациентов о симптомах эндофтальмита и необхо-

димости обращения за неотложной помощью при 

их появлении; 83,8 % проводят осмотр на следу-

ющий день после ИВИ, 28,4 % — на 3–7-й день 

после манипуляции. С одной стороны, сегодня 

повторные осмотры рассматривают как фактор, 

усугубляющий «бремя лечения» для клиники 

и пациента и противоречащий современному под-

ходу к проведению анти-VEGF-терапии, который 

предполагает стремление к выполнению ИВИ на 

каждом контрольном визите [34]. С другой сто-

роны, послеоперационные осмотры могут быть 

оправданы следующим обстоятельством: несмо-

тря на то, что эндофтальмит расценивается как 

пусть и грозное, но чрезвычайно редкое ослож-

нение ИВИ, среди наших респондентов 6,8 % на-

блюдали его у своих пациентов и 31,1 % слыша-

ли о таких ситуациях от коллег в своём городе 

(в вопросе не уточнялось, о какой разновидности 

заболевания — инфекционном, стерильном или 

псевдоэндофтальмите — идёт речь).

Более трети опрошенных (26; 35,6 %) заявили, 

что не готовы отказаться от антибиотиков ни при 

каких условиях. Остальные участники исследо-

вания отметили, что нуждаются в клинических 

рекомендациях (37,0 %), указаниях в инструкци-

ях к препаратам (35,8 %) и более убедительных 

данных исследований (24,7 %). Следует отметить, 

что в РФ в настоящее время нет утверждённого 

медицинского стандарта или протокола, регла-

ментирующего нюансы выполнения ИВИ.

Вопросы, касающиеся техники проведения 

процедуры, не являются предметом столь острой 

дискуcсии. Из аспектов, по которым нет единой 

точки зрения, следует выделить целесообраз-

ность применения векорасширителя и диаметр 

инъекционной иглы. Несмотря на существую-

щее мнение о том, что давление, оказываемое 

инструментом на веки, может способствовать 

выделению потенциально инфицированного се-

крета их желёз, эксперты Euretina склоняются 

к тому, что важнее предотвратить контакт век 

с иглой. Для этого может подойти любой способ, 

но наиболее изучено использование стерильного 

векорасширителя, который рекомендован к при-

менению [16]. По данным нашего опроса, 100 % 

респондентов используют данный инструмент.

Что касается диаметра инъекционной иглы, то 

в рекомендациях отмечается возможность приме-

нения игл диаметром от 27 до 33 G, но для введе-

ния жидкостей предпочтительнее иглы диаметром 

30 G и тоньше [16, 35]. В нашем исследовании 

следуют данной установке 47,3 % опрошенных, 

а 48,7 % хирургов используют более толстые иглы 
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(в 4,1 % респонденты затруднились с ответом, 

а в 1,4 % был выбран вариант ответа, предпола-

гающий использование игл любого диаметра).

Известно, что применение более тонких игл и бо-

лее глубокое введение препарата уменьшают вероят-

ность и объём рефлюкса (выпадения лекарственного 

вещества и стекловидного тела через склеральную 

рану). Другой фактор, определяющий вероятность 

развития данного осложнения, — направление про-

кола склеры. Например, в работе A. Özkaya et al. 

при «прямом» направлении иглы при ИВИ реф-

люкс был зафиксирован в 51,4 % случаев, при «ко-

сом» — в 34,3 %, а при создании двухплоскостного 

тоннеля — только у 17,1 % пациентов [36]. Среди 

офтальмохирургов УрФО наиболее популярным ва-

риантом выполнения склеропункции стала «двух-

плоскостная (тоннельная)» (59,5 %), а «прямое» 

и «косое» направления движения иглы встреча-

лись в 29,7 и 23,0 % анкет соответственно, причём 

в 9 случаях опрошенные выбрали по два варианта 

ответа. Нужно отметить, что существуют и другие 

технические аспекты ИВИ, которые могут влиять 

на уровень осложнений (в частности, фиксация гла-

за во время процедуры и прижатие раны) [24, 37]. 

Из числа респондентов 71,6 % применяют пинцет, 

44,6 % пользуются инструментами для склеропрес-

сии, а 97,3 % используют микроскоп, что подтверж-

дает отношение опрошенных к ИВИ как к офталь-

мохирургическому вмешательству. При этом у наших 

респондентов нет единой точки зрения относительно 

того, когда и как часто нужно осматривать пациен-

тов после процедуры. Так, 2,7 % хирургов указали, 

что вовсе не проводят послеоперационных осмотров, 

а остальные осматривают пациентов от 1 до 4 раз 

(1 — 45,9 % опрошенных, 2 — 28,4 %, 3 — 17,6 %, 

4 — 5,4 %), наиболее часто (83,8 % случаев) — на 

следующий день после ИВИ (см. рис. 3).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
По нашему мнению, основные проблемы, вы-

явленные в ходе опроса и требующие внима-

ния, заключаются в отсутствии единых подходов 

и неполном следовании современным руково-

дящим принципам по отдельным направлениям 

выполнения ИВИ. Для устранения имеющихся 

недостатков следует разработать комплекс об-

разовательных и организационно-методических 

мероприятий. В частности, с целью повышения 

информированности офтальмохирургов необхо-

димо проведение мастер-классов, круглых сто-

лов и семинаров, а также подготовка методиче-

ских рекомендаций, посвящённых современным 

тенденциям и подходам к выполнению ИВИ. 

Кроме того, с учётом важности рассматриваемого 

вопроса мы считаем возможным рекомендовать 

кафедральным коллективам высших учебных за-

ведений, осуществляющих последипломную под-

готовку врачей-офтальмологов, актуализировать 

данный раздел в образовательных программах.

Из организационно-методических мероприя-

тий целесообразны разработка, утверждение на 

федеральном уровне и внедрение в клиническую 

практику протокола ИВИ, регламентирующего 

основные моменты выполнения процедуры, а так-

же ведения до- и послеоперационного периодов.

Для изучения тенденций в развитии и оценке 

эффективности корректирующих мероприятий 

в перспективе возможно проведение повторных 

опросов офтальмохирургов на региональном или 

федеральном уровнях.
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