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  Эндофтальмит — редкое, но край не тяжё лое осложнение различных внутриглазных вмешательств. 

В статье проанализированы данные мировой литературы о частоте возникновения, дифференциальной 

диагностике, методах профилактики и лечения эндофтальмитов после интравитреальных инъекций.
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ВВЕДЕНИЕ
Эндофтальмит (греч. endo —  внутри + греч. 

ophthalmos —  глаз) —  воспаление внутренних 

оболочек глазного яблока, возникающее, как пра-

вило, в результате попадания внутрь глаза инфек-

ционных агентов (бактерий, грибков, паразитов).

В большинстве случаев инфекционный эндо-

фтальмит является экзогенным и делится на 

послеоперационный (70–80 %) и посттравмати-

ческий (5–20 %). Развитие эндогенного инфекци-

онного эндофтальмита (< 5 %) связано с гемато-

генным заносом инфекции в ткани глаза из очагов 

хронической инфекции. Данное воспаление может 

возникать у пациентов с сахарным диабетом, хро-

нической почечной недостаточностью, синдромом 

приобретённого иммунного дефицита, принимаю-

щих иммуносупрессивные или глюкокортикосте-

роидные препараты [42]. Следует отметить, что 

в настоящее время стали выделять в отдельную 

группу так называемый неинфекционный эндо-

фтальмит (стерильный эндофтальмит, или псев-

доэндофтальмит).

В последние годы интравитреальные инъек-

ции (ИВИ) получили широкое распространение 

в офтальмологической практике. Количество 

ежегодных инъекции с 1991 г. возросло более чем 

в 160 раз, а с 2008 г. в мире выполняется свыше 

1 миллиона инъекций в год [49]. В связи с этим 

чрезвычайно важны своевременная диагностика 

и лечение данного осложнения.

Эндофтальмиты, возникающие после интра-

витреальных инъекций, могут быть как инфек-

ционными, так и неинфекционными. Проведение 

дифференциальной диагностики этих состояний 
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и ранняя постановка правильного диагноза имеет 

большое значение, так как схемы лечения данных 

осложнений принципиально различаются.

ЭТИОПАТОГЕНЕЗ
Спектр возбудителей инфекционных эндо-

фтальмитов разнообразен. Он зависит от эко-

логических, географических и климатических 

факторов, а также от типа выполняемых опера-

ций [2]. Чаще возбудителями являются коагула-

за-негативные стафилококки, S. aureus, бета-ге-

молитические стрептококки, грамотрицательные 

бактерии (включая H. influenza, Ps. aeruginosa) 

[33, 42, 60]. Реже инфекционные эндофтальми-

ты могут быть вызваны грибковой инфекцией 

(Candida sp., Aspergillus sp., Fusarium sp.) и про-

стейшими [33].

При бактериальных эндофтальмитах раз-

личают три фазы: инкубации, развития и раз-

рушения [47]. Фаза инкубации не имеет чётких 

клинических признаков и продолжается в сред-

нем 16–18 часов [47]. Для наиболее частых воз-

будителей эндофтальмита коагулаза-негативных 

стафилококков и S. Aureus наибольшая инфиль-

трация наблюдается только на третий день после 

инфицирования [48]. Более раннее развитие про-

цесса свидетельствует о его тяжести [2].

В случае первичного попадания возбудителя 

в задний сегмент глаза воспаление вначале раз-

вивается в передней камере и в течение 7 дней 

сопровождается специфическим иммунным от-

ветом макрофагов и лимфоцитов в полости сте-

кловидного тела. Через три дня после развития 

внутриглазной инфекции могут быть обнаружены 

специфические антитела к возбудителям, кото-

рые содействуют их устранению путём связыва-

ния и фагоцитоза. Это может явиться причиной 

отрицательных результатов микробиологических 

исследований на фоне тяжёлого воспалительного 

процесса в глазу [2, 48]. Медиаторы воспаления, 

вырабатываемые цитокинами, не только при-

влекают дополнительные лейкоциты, но и могут 

напрямую приводить к повреждению сетчатки 

и способствовать развитию витреоретинальной 

пролиферации (фаза разрушения) [2, 47].

В литературе описываются случаи развития 

стерильного эндофтальмита после любого из 

применяемых для интравитреальных инъекций 

препаратов (бевацизумаба, ранибизумаба, афли-

берцепта, триамцинолона, окриплазмина) [21, 23, 

27, 41, 58, 61].

Причины и механизм развития неинфекцион-

ного эндофтальмита до конца неизвестны. Соглас-

но одной из гипотез воспаление при стерильном 

эндофтальмите может быть результатом иммун-

ной реакции оболочек глаза на эндотоксины во 

введённом препарате [51]. Согласно этой теории 

эндотоксины появляются в препарате вследствие 

нарушения правил хранения препарата. В реко-

мендациях производителей ингибиторов ангиоге-

неза указано, что препарат необходимо хранить 

в холодильнике при температуре 2–8 °C, в защи-

щённом от света месте, в оригинальной упаков-

ке. Препарат должен быть использован в течение 

8 часов после открытия [64]. Любые нарушения 

правил хранения и применения препарата могут 

привести к появления эндотоксинов и увеличе-

нию его иммуногенности [28, 39].

ЧАСТОТА РАЗВИТИЯ ЭНДОФТАЛЬМИТОВ 
ПОСЛЕ РАЗЛИЧНЫХ ВИДОВ ХИРУГИЧЕСКИХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ

До начала ХХ в. частота развития эндофталь-

митов после экстракции катаракты была очень 

высокой и составляла примерно 10 %. После 

перехода от интракапсулярной к экстракапсу-

лярной экстракции катаракты (1970–1990) ко-

личество послеоперационных эндофтальмитов 

сократилось в Европе до 0,12 % [38] и в США до 

0,072 % [35]. По данным ряда ретроспективных 

исследований, внедрение в практику факоэмуль-

сификации и переход к полностью роговичному 

разрезу (1990–2000) привели к увеличению ко-

личества послеоперационных эндофтальмитов до 

0,3–0,5 % [37, 60]. На сегодняшний день инфор-

мация о частоте развития эндофтальмита после 

хирургического лечения катаракты сильно варьи-

рует — от 0,05 до 0,3 % [14, 26].

Эндофтальмит после трабекулэктомии встре-

чается от 0,1 до 1,5 %, в раннем послеоперацион-

ном периоде составляет в среднем 0,1 %, в позд-

нем —  0,2–0,7 % [4, 36]. После витрэктомии 

20G частота развития эндофтальмита составляет 

0,018–0,07 % [9, 40], а после микроинвазивной 

бесшовной витрэктомии 23G, 25G она гораздо 

выше —  0,23–0,84 % [40, 53]. Согласно данным 

разных авторов частота развития эндофтальмита 

после сквозной кератопластики может колебать-

ся от 0,08 до 0,2 % [15, 56].

По данным ряда ретроспективных исследо-

ваний, риск развития постинъекционного ин-

фекционного эндофтальмита колеблется от 

0,022 до 0,16 % [7, 17, 65]. Однако в опублико-

ванных результатах клинического исследования 

CATT (The Comparison of Age-related Macular 

Degeneration Treatments Trial) частота развития 
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инфекционного эндофтальмита составила 0,7 % 

после интравитреальных инъекций ранибизумаба 

и 1,2 % после бевацизумаба [10]. В ряде обзор-

ных публикаций частота развития инфекционно-

го эндофтальмита после инъекций бевацизумаба 

колеблется от 0,014 до 0,082 % [20, 34, 43, 55]. 

Большинство исследований не выявили достовер-

ной разницы в частоте развития эндофтальмита 

между различными ингибиторами ангиогенеза 

[17, 27, 32, 41].

После интравитреальной инъекции возможно 

также развитие и неинфекционного воспаления 

в глазу [8, 13, 44]. Стерильный эндофтальмит 

чаще может возникать у пациентов с перенесен-

ным ранее увеитом на этом глазу [61]. По данным 

L. Wu et al. и D.Y. Chong et al., частота развития 

неинфекционного эндофтальмита после интра-

витреальной инъекции составляет 0,09–1,1 % 

[8, 65], по результатам исследования CATT —  

0,2 % [10]. Кроме того, данная воспалительная 

реакция на введение препарата возникает чаще 

у пациентов с сопутствующим сахарным диабе-

том (в стадии субкомпенсации или декомпенса-

ции), хронической почечной недостаточностью, 

синдромом приобретённого иммунного дефицита 

или принимающих иммуносупрессивные препа-

раты [42].

Проведены исследования по сравнению забо-

леваемости эндофтальмитом после интравитре-

альных инъекций, выполненных в операционной 

и кабинете врача. По данным ретроспектив-

ного анализа 40 011 ИВИ, выполненных в ус-

ловиях операционной, эндофтальмит развился 

в 0,0075 % случаев [6]. При проведении проце-

дуры в кабинете частота случаев эндофтальми-

та составляет от 0,029 до 0,09 % от всех ИВИ 

[7, 10, 50].

Следует отметить, что наличие в анамнезе ин-

травитреальных инъекций не увеличивает риск 

развития эндофтальмита, а также тяжесть его 

течения [8, 67].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ 
ДИАГНОСТИКА ИНФЕКЦИОННОГО И СТЕРИЛЬНОГО 
ЭНДОФТАЛЬМИТОВ

Постинъекционный инфекционный эндо-

фтальмит, как правило, протекает в острой фор-

ме. Первые признаки заболевания обнаружи-

ваются на 3–5-й день после интравитреальной 

инъекции. Симптомами начинающегося эндоф-

тальмита являются сильная боль в глазу, резкое 

снижение остроты зрения, светобоязнь. По дан-

ным The Endophthalmitis Vitrectomy Study (EVS) 

сильная боль в глазу встречается в 94 % случаев 

[14]. При биомикроскопии обращает на себя вни-

мание отёк век, хемоз, выраженная конъюнкти-

вальная инъекция, отёк роговицы, опалесценция 

влаги передней камеры, фибрин, гипопион, нали-

чие помутнений в стекловидном теле, ослабление 

розового рефлекса с глазного дна. D.R. Fintak et 

al. наблюдали наличие гипопиона в 78 % случа-

ев инфекционного эндофтальмита [17]. Прогноз 

в отношении зрительных функций неблагопри-

ятный.

Стерильный эндофтальмит развивается на 

1–7-е сутки после интравитреальной инъекции 

[8, 54, 64]. Клиническая картина острого неин-

фекционного эндофтальмита во многом похо-

жа на инфекционный эндофтальмит, однако все 

объективные симптомы менее выражены (табл. 1) 

[3, 52]. Во Флориде в период с 2011 по 2014 г. 

было зарегистрировано 56 случаев стерильного 

внутриглазного воспаления после интравитре-

ального введения препарата афлиберцепт. Среди 

Клинические признаки Инфекционный эндофтальмит Неинфекционный эндофтальмит

Боль в глазу сильная слабая или практически отсутствует

Острота зрения резко снижена снижена

Конъюнктивальная инъекция выраженная, нередко хемоз умеренная

Фибрин всегда редко

Гипопион часто обычно нет

Состояние стекловидного тела
большое количество воспалительных 

клеток, помутнений (абсцесс)

большое количество воспалительных 

клеток, помутнений (абсцесс)

Интраретинальные геморрагии часто редко

Инфильтраты в сетчатке часто отсутствуют

Таблица 1
Дифференциальная диагностика инфекционного и неинфекционного эндофтальмитов [3, 52]

Table 1
Differential diagnosis of infectious and noninfectious endophthalmitis [3, 52]
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них на долю панувеита пришлось 74 % случаев, 

на долю увеита —  16 % случаев и на долю ви-

треита —  5 % [24]. В 2003 г. M.L. Nelson опи-

сал случаи неинфекционного эндофтальмита по-

сле интравитреального введения триамцинолона. 

Интересно, что при отсутствии специфического 

лечения воспаление прошло за 2 месяца, при этом 

зрительные функции также восстановились [46]. 

Ряд публикаций показал, что после разреше-

ния воспалительного процесса острота зрения 

в большинстве случаев восстанавливается до 

исходного уровня [3, 8, 24, 64].

Дифференциальная диагностика инфекцион-

ного и стерильного эндофтальмитов основывает-

ся на различиях в клинической картине, а также 

на результатах микробиологического исследова-

ния посева влаги передней камеры и стекловид-

ного тела. Однако следует учитывать тот факт, что 

отсутствие роста в посеве не означает отсутствие 

инфекционного агента. Примерно в 20–30 % 

случаев не удаётся выявить возбудителя [29]. 

В таких случаях при постановке диагноза необ-

ходимо ориентироваться только на клиническую 

картину.

ЛЕЧЕНИЕ
Вопросы лечения пациентов с эндофтальми-

том всегда оставались спорными. В 1976 г. на 

животных в случаях эндофтальмита, вызванного 

S. aureus, был продемонстрирован лучший эф-

фект комбинированного лечения (сочетание зад-

ней витрэктомии с интравитреальным введением 

антибиотиков в стекловидное тело) по сравнению 

с выполнением только задней витрэктомии [11]. 

В 1987 г. A.R. Talley et al. оценили роль витрэк-

томии в лечении послеоперационных бактериаль-

ных эндофтальмитов и продемонстрировали, что 

при комбинированной терапии эффект достигает-

ся в течение 14 дней после оперативного вмеша-

тельства [62]. В другом исследовании, проведён-

ном на афакичных глазах кроликов, сначала всем 

в стекловидное тело вводили ванкомицин. Затем 

одной группе испытуемых выполняли витрэкто-

мию, а другой — продолжали введение антибио-

тика. Значимой разницы в результатах лечения 

эндофтальмита не было отмечено [18].

Стандартом лечения острого инфекционного 

эндофтальмита при снижении зрения до свето-

ощущения, по данным EVS, является задняя 

витрэктомия через плоскую часть цилиарного 

тела. В случае когда острота зрения составля-

ет движение руки у лица и выше —  нет суще-

ственной разницы между задней витрэктомией 

и введением антибиотика в стекловидное тело. 

Системная антибактериальная терапия в лечении 

эндофтальмита не эффективна, по данным того 

же исследования [16].

Согласно рекомендациям ESCRS по профи-

лактике и лечению эндофтальмитов после фако-

эмульсификации задняя витрэктомия является 

«золотым стандартом» независимо от остроты 

зрения пациента. При отсутствии возможности 

выполнения задней витрэктомии рекомендовано 

ввести в стекловидное тело антибиотики (в раз-

ных шприцах!): 1 мг ванкомицина (в 0,1 мл фи-

зиологического раствора) в сочетании, например, 

с 2 мг цефтазидима (в 0,1 мл физиологическо-

го раствора) или с 400 мкг амикацина (в 0,1 мл 

физиологического раствора) [5].

Из прогностических факторов, наиболее силь-

но влияющих на перспективы сохранения зри-

тельных функций, неблагоприятным является 

снижение остроты зрения до светоощущения. 

Кроме того, к факторам риска относятся: по-

жилой возраст больного, наличие роговичных 

инфильтратов, рубеоз радужки, дефекты задней 

капсулы хрусталика, сопутствующий сахарный 

диабет, офтальмогипертензия и гипотония и от-

сутствие розового рефлекса с глазного дна [2]. 

Чем выше острота зрения при госпитализации, 

тем лучше эффект от проводимого лечения, не-

зависимо от его вида [16].

В случае постановки диагноза псевдоэндоф-

тальмита достаточным считается лечение толь-

ко глюкокортикостероидными препаратами [24]. 

В исследовании P. Hahn et al. показано, что инва-

зивных вмешательств (интравитреальное введе-

ние антибиотиков, витрэктомия) для лечения не-

инфекционного эндофтальмита не требуется [24].

ПРОФИЛАКТИКА
Основным источником инфицирования при 

эндофтальмите является бактериальная флора 

конъюнктивы [45]. Однако на сегодняшний день 

отсутствует единый стандарт выполнения интра-

витреальных инъекций. В связи с этим вызывает 

множество споров необходимость профилактиче-

ского назначения антибактериальных препаратов. 

Данных, подтверждающих снижение риска разви-

тия эндофтальмита благодаря предварительному 

назначению антибиотиков, нет [1, 7, 31]. Ретро-

спективное исследование «случай – контроль» 

(117 171 ИВИ с антибиотиками или без) показало, 

что использование антибиотиков не снижает риск 

эндофтальмита, напротив, наблюдалась тенден-

ция к повышению риска [59]. Результаты иссле-
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дования, выполненного на кафедре офтальмоло-

гии ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова, показали 

отсутствие преимуществ назначения местных 

антибактериальных препаратов перед ИВИ [1]. 

Кроме того, не доказана необходимость инстил-

ляции антибиотиков и после интравитреального 

введения. Согласно данным W. Haas et al. частое 

применение антибактериальных средств приво-

дит к увеличению риска развития бактериальной 

устойчивости [22]. Местное применение фторхи-

нолонов приводит к росту мультирезистентной 

конъюнктивальной флоры (90 % S. epidermidis) 

уже после четырёх ИВИ [12]. Учитывая этот факт, 

ряд исследователей выступает за отказ от при-

менения антибиотиков как до, так и после ин-

травитреальных инъекций препаратов в пользу 

антисептиков [22, 66].

На сегодняшний день единственным дока-

занным способом профилактики развития эндо-

фтальмита является применение перед инъекцией 

раствора повидон-йода (Бетадин, Betadine, 10 % 

Povidone-iodine, EGIS PHARMACEUTICALS) 

[2, 7, 57]. Рекомендована инстилляция 5 % рас-

твора повидон-йода в конъюнктивальную по-

лость непосредственно перед инъекцией. Время 

экспозиции раствора Бетадина —  2–3 минуты. 

После инъекции также необходима обработка 

операционного поля антисептиком. Повидон-йод 

является препаратом выбора для профилактики 

инфекционных осложнений ИВИ, так как обла-

дает широким спектром активности в различных 

концентрациях, начинает действовать уже через 

15–120 секунд после инстилляции. Проспектив-

ное рандомизированное исследование 131 глаза 

показало, что через 30 секунд после нанесения 

5 % раствора повидон-йода происходит значи-

тельное снижение бактериального обсеменения 

[19]. Подготовка глазной поверхности для ИВИ 

с использованием только 5 % повидон-йода не 

сопровождается ростом микробной резистентно-

сти, также отсутствуют данные по анафилаксии 

[30, 66]. Кроме того, он безопасен при случайном 

попадании внутрь глаза во время инъекции [63]. 

При наличии аллергии на йод возможно исполь-

зование водного раствора хлоргексидина. Следу-

ет помнить, что спиртовой раствор хлоргексидина 

токсичен для эпителия роговицы [25].

Отдельного внимания заслуживает необходи-

мость соблюдения правил хранения препаратов, 

предназначенных для интравитреального введе-

ния (в холодильнике при температуре 2–8 °C, 

в защищённом от света месте, в оригинальной 

упаковке). Препарат должен быть использован 

в течение 8 часов после открытия [63]. Также 

следует избегать деления препарата (один флакон 

для одного пациента).

Тщательное изучение случаев инфекционно-

го эндофтальмита позволяет предполагать, что 

причиной их возникновения является нарушение 

процедуры подготовки к проведению инъекции, 

а не сам лекарственный препарат или техника 

выполнения инъекции.

Необходимы обязательные осмотры пациента 

перед инъекцией для исключения воспалитель-

ных явлений со стороны придаточного аппарата 

и переднего отрезка глазного яблока и после ин-

травитреального введения для исключения пер-

вых признаков внутриглазного воспаления.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Инфекционный и неинфекционный эндо-

фтальмиты являются грозными осложнениями 

после интравитреальных вмешательств. Оба со-

стояния имеют схожую клиническую картину, но 

принципиально разную тактику лечения.

При появлении признаков внутриглазного вос-

паления нужно: тщательно собрать анамнез, вы-

полнить ультразвуковое B-сканирование, взять 

посев на микрофлору влаги передней камеры 

и стекловидного тела. При подтверждении диа-

гноза инфекционного эндофтальмита необходимо 

выполнение задней витрэктомии и/или введение 

антибиотиков (ванкомицин + амикацин; ванко-

мицин + цефтазидим) в стекловидное тело.

Если при суммировании данных клинической 

картины и результатов микробиологического ис-

следования, инфекционный эндофтальмит не под-

тверждается, то таких пациентов следует лечить 

консервативно, применяя местную и системную 

кортикостероидную терапию. При стерильном эн-

дофтальмите отмечается быстрый ответ на прово-

димую противовоспалительную терапию. Отсут-

ствие положительной динамики от полученного 

лечения необходимо расценивать как инфекци-

онное воспаление и перейти к соответствующей 

тактике лечения.
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