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РЕЗЮМЕ 

Хронический послеоперационный эндофтальмит — редкое, инфекционное ос-
ложнение после хирургии катаракты, развивающееся спустя 6 недель или бо-
лее. Консервативная терапия и даже витрэктомия с сохранением ИОЛ могут 
дать лишь временный эффект, так как комплекс «ИОЛ–капсульный мешок» 
может оставаться резервуаром инфекции.
Цель исследования. Продемонстрировать опыт хирургического и медика-
ментозного лечения рецидивирующего хронического послеоперационного эн-
дофтальмита.
Материалы и методы. Представлен клинический случай пациента с мани-
фестацией хронического послеоперационного эндофтальмита (ХПЭ) через ме-
сяц после факоэмульсификации катаракты с имплантацией ИОЛ. Несмотря 
на консервативную терапию, ремиссии достичь не удавалось. Лечение было 
комплексным и включало поэтапное выполнение трёх хирургических вме-
шательств: субтотальная витрэктомия с интравитреальным введением 
антибиотиков; ревизия витреальной полости с удалением комплекса «ИОЛ–
капсульный мешок»; повторное интравитреальное введение антибиотиков 
и тампонада силиконовым маслом (выполнено при рецидиве воспаления); уда-
ление силиконового масла с последующей имплантацией трёхчастной ИОЛ 
методом интрасклеральной фиксации по Ямане (выполнено через 6 месяцев 
после предыдущего вмешательства на фоне полного купирования воспали-
тельного процесса).
Результаты. После первого этапа лечения острота зрения составила 0,4 н.к. 
Была достигнута кратковременная ремиссия воспалительного процесса 
продолжительностью четыре недели. Развившееся обострение послужило 
показанием ко второму этапу хирургического вмешательства. Удаление ком-
плекса «ИОЛ–капсульный мешок» в сочетании с тампонадой витреальной 
полости силиконовым маслом привело к стойкому купированию воспаления. 
В дальнейшем коррекция афакии была выполнена одновременно с аспирацией 
силикона. За два года послеоперационного наблюдения острота зрения соста-
вила 0,8 н.к., рецидивов воспалительного процесса не отмечалось.
Заключение. При рецидивирующем хроническом послеоперационном эндоф-
тальмите наиболее эффективной тактикой является проведение витрэк-
томии с удалением комплекса «ИОЛ–капсульный мешок». Вторичная имплан-
тация заднекамерной ИОЛ с интрасклеральной фиксацией по методу Ямане 
является эффективным способом коррекции афакии.

Ключевые слова: хронический эндофтальмит, факоэмульсификация ката-
ракты, метод Ямане, коррекция афакии

Для цитирования: Архипов Е.В., Кузьмин С.В., Зайка В.А., Розанова О.И. Клиниче-
ский случай хронического эндофтальмита после факоэмульсификации катаракты: от 
диагностики к лечению. Acta biomedica scientifica. 2026; 11(2): 150-159. doi: 10.29413/
ABS.2026-11.2.15 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ХРОНИЧЕСКОГО ЭНДОФТАЛЬМИТА ПОСЛЕ 
ФАКОЭМУЛЬСИФИКАЦИИ КАТАРАКТЫ: ОТ ДИАГНОСТИКИ К ЛЕЧЕНИЮ

Архипов Е.В.¹, 
Кузьмин С.В.¹, 
Зайка В.А.1, 
Розанова О.И.1, 2

1  Иркутский филиал ФГАУ «НМИЦ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. 
Федорова» Минздрава России (664017, 
г. Иркутск, ул. Лермонтова, 337, Россия)
2  Иркутская государственная 
медицинская академия 
последипломного образования ― 
филиал ФГБОУ ДПО «Российская 
медицинская академия непрерывного 
профессионального образования» 
(664049, г. Иркутск, м/н Юбилейный,100, 
Россия)

Автор, ответственный за переписку:
Архипов Егор Владимирович, 
e-mail: nauka.mntk.irkutsk@mail.ru

Статья поступила: 12.01.2026
Статья принята: 30.04.2026
Статья опубликована: 22.05.2026

ОФТАЛЬМОЛОГИЯ
OPHTHALMOLOGY



151151

ACTA BIOMEDICA SCIENTIFICA, 2026, Том 11, №2

Офтальмология Ophthalmology

RESUME

Chronic postoperative endophthalmitis is a rare infectious complication following 
cataract surgery and develops 6 weeks or more later. Conservative therapy and even 
vitrectomy with intraocular lens (IOL) retention may provide only a temporary effect, 
because the “IOL–capsular bag” complex can remain a reservoir of infection.
The aim. To demonstrate the surgical and medical treatment experience of recurrent 
chronic postoperative endophthalmitis.
Materials and Methods. We report a clinical case of chronic postoperative en-
dophthalmitis that manifested one month after cataract phacoemulsification 
with IOL implantation. Despite conservative therapy, sustained remission could not 
be achieved. Management was comprehensive and included three staged surgical 
procedures: subtotal pars plana vitrectomy with intravitreal antibiotic injection; re-
vision of the vitreous cavity with removal of the “IOL–capsular bag” complex, repeat-
ed intravitreal antibiotics, and silicone oil tamponade (performed after recurrence 
of inflammation); and silicone oil removal followed by implantation of a three-piece 
IOL using the Yamane sutureless intrascleral fixation technique (performed 6 months 
after the previous procedure once inflammation had completely resolved).
Results. Following the first stage of treatment, uncorrected visual acuity (UCVA) was 0.4. 
A short-term remission of the inflammatory process lasting four weeks was achieved. 
A subsequent exacerbation served as an indication for the second stage of surgical 
intervention. Removal of the IOL-capsular bag complex combined with silicone oil 
tamponade of the vitreous cavity led to a sustained resolution of inflammation. Sub-
sequently, aphakia correction was performed simultaneously with silicone oil removal. 
Over the two-year postoperative follow-up period, UCVA reached 0.8, with no  recur-
rence of inflammation.
Conclusion. In recurrent chronic postoperative endophthalmitis, the most effective 
strategy is pars plana vitrectomy with removal of the “IOL–capsular bag” complex. Sec-
ondary posterior chamber IOL implantation using the Yamane sutureless intrascleral 
fixation technique is an effective method for aphakia correction in this setting.

Key words: chronic endophthalmitis, cataract phacoemulsification, Yamane method, 
aphakia correction.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Эндофтальмит представляет собой интраокуляр-
ную инфекцию, характеризующуюся инвазией и раз-
множением патогенных микроорганизмов в структурах 
глаза (преимущественно в стекловидном теле) с по-
следующим развитием выраженной воспалительной 
реакции и экссудации. Данная патология является ред-
кой, но одной из наиболее тяжёлых в офтальмологии 
и требует экстренного вмешательства для предотвра-
щения необратимой потери зрения, а при тяжёлом те-
чении воспалительного процесса речь идёт о сохране-
нии глаза [1, 2]. Выраженность воспаления и скорость 
распространения патологического процесса зависят 
от множества факторов: от вида микрофлоры, её ви-
рулентности, а также состояния иммунной системы па-
циента. Проникновение инфекционного агента (чаще 
бактериального или грибкового) в полость глаза может 
происходить как эндогенным путём при наличии очага 
инфекции в организме пациента, так и экзогенным — 
в случаях открытой травмы глаза и при хирургическом 
вмешательстве [3].

Экстракция катаракты является одной из самых 
распространённых хирургических процедур среди 
всех медицинских вмешательств, а в офтальмохирур-
гии занимает первое место. По оценкам Chen X. et al., 
ежегодно в мире выполняется более 20 миллионов 
операций по поводу катаракты [4]. При этом частота 
развития эндофтальмита после факоэмульсификации 
варьирует в пределах 0,023–0,076 % [5]. В процентном 
отношении это немного, однако в количественном эк-
виваленте составляет ориентировочно от 4 до 15 тысяч 
случаев в год.

Одним из ведущих источников инфицирования 
при послеоперационном эндофтальмите служит соб-
ственная микробиота пациента. Условно-патогенные 
микроорганизмы, в норме колонизирующие конъюн-
ктиву и периокулярную кожу, при интраоперационном 
проникновении во внутриглазные структуры утрачива-
ют статус комменсалов и инициируют тяжёлый инфек-
ционно-воспалительный процесс. Наиболее значимым 
этиологическим агентом верифицированного послео-
перационного эндофтальмита остаётся Staphylococcus 
epidermidis, выявляемый в 33–77  % случаев. Примеча-
тельно, что за последнее десятилетие доля фторхино-
лонрезистентных штаммов коагулазонегативных ста-
филококков, выделяемых с конъюнктивы пациентов 
накануне факоэмульсификации, значимо возросла, 
что существенно ограничивает профилактический по-
тенциал препаратов данной группы [6, 7].

По времени возникновения послеоперационный 
эндофтальмит разделяют на три вида: фульминантный, 
возникающий в течение первых четырёх суток после 
проведения хирургического вмешательства; острый, 
развивающийся в период от пяти до одиннадцати дней 
после операции; и хронический, который развивается 
после шести недель [3]. Самым сложным в диагности-
ке, но при этом имеющим наиболее благоприятный 
прогноз, является хронический эндофтальмит. Термин 

«хронический послеоперационный эндофтальмит» 
(ХПЭ) был впервые предложен в 1986 году Meisler D.M. 
et  al. на основе серии клинических случаев лечения 
15 пациентов с этим заболеванием [8, 9]. В отличие 
от фульминантного и острого течения, которые про-
являются резким снижением зрения и быстрым на-
растанием симптомов, хроническое воспаление обыч-
но имеет вялотекущий характер и может сохраняться 
в течение нескольких месяцев или лет. Его часто оши-
бочно диагностируют как неинфекционный увеит, так 
как первоначально состояние пациента улучшается 
при местной терапии глюкокортикостероидами (ГКС). 
Однако обострение происходит всякий раз, когда доза 
ГКС снижается [9].

ЦЕЛЬ

Продемонстрировать опыт хирургического и меди-
каментозного лечения рецидивирующего хроническо-
го послеоперационного эндофтальмита.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Пациент М., 64 года, обратился с жалобами на сни-
жение остроты зрения правого глаза. За три месяца 
до обращения выполнена факоэмульсификация хрус
талика обоих глаз с имплантацией ИОЛ Acryfold 701 (A.I. 
Optics Limited, Индия). После операции острота зрения 
обоих глаз — 1.0, ранний послеоперационный пери-
од – без особенностей. Послеоперационное лечение 
включало инстилляции глазных форм антибактериаль-
ных препаратов и ГКС. Через месяц, после прекраще-
ния инстилляций капель, произошло резкое снижение 
зрения правого глаза до 0,1. При обращении в клинику, 
где выполнялось оперативное лечение, был установ-
лен диагноз «негранулематозный увеит» и назначено 
консервативное лечение с активным применением 
антибактериальных препаратов и ГКС в виде капель, 
периокулярных и внутривенных инъекций, а также пе-
роральный прием дексаметазона по схеме: 2,5  мг/сут. 
с уменьшением суточной дозы на 0,25  мг каждые три 
дня. Эффект от лечения был кратковременным, добить-
ся длительной ремиссии не удавалось.

На основании данных анамнеза, статуса и клини-
ческой картины, пациенту установлен диагноз «хро-
нический послеоперационный эндофтальмит правого 
глаза». Решение об объеме оперативного вмешатель-
ства, интравитреальном введении лекарственных пре-
паратов принято после проведения врачебного конси-
лиума и заключения врачебной комиссии, от пациента 
получено информированное добровольное согласие. 
Последовательно пациенту были проведены три хи-
рургических вмешательства:

•	 Субтотальная витрэктомия pars plana с интра-
витреальным введением цефтазидима 2  мг и ванко-
мицина 1 мг [3, 10, 11], тампонадой витреальной поло-
сти 20 % газовоздушной смесью C₃F₈. Проведен забор 
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витреального содержимого и влаги передней камеры 
для бактериологического исследования до выполне-
ния основных этапов операции;

•	 Ревизия витреальной полости с удалением 
комплекса «ИОЛ–капсульный мешок», интравитреаль-
ное введение цефтазидима 2 мг и ванкомицина 1 мг [3, 
10, 11], тампонада витреальной полости силиконовым 
маслом Oxane 5700 (Bausch & Lomb®, США). Проведен 
забор витреального содержимого и влаги передней 
камеры, а также комплекса «ИОЛ–капсульный мешок» 
для проведения бактериологического посева;

•	 Удаление силикона и имплантация ИОЛ 
MN60AC (Alcon®, США) с интрасклеральной фиксацией 
по методу Ямане.

Оперативные вмешательства проводили с приме-
нением операционной системы Constellation (Alcon®, 
США) и операционного микроскопа OPMI LUMERA 700 
(Zeiss®, Германия) с широкоугольной системой RESIGHT 
700 (Zeiss®, Германия). С целью анальгезии выполнена 
ретробульбарная блокада 2  % раствором лидокаина 
в объеме 3  мл. Предоперационное и послеопераци-
онное обследование включало определение остроты 
зрения (МКОЗ) (фороптер Tomey TMP-1000®, Япония, 
с проектором оптотипов), измерение внутриглазно-
го давления (ВГД) (iCare TA01i, Tiolat Oy®, Финляндия), 
биомикроскопию, офтальмоскопию в условиях ме-
дикаментозного мидриаза, офтальмобиометрию (IOL 
Master 700, Zeiss®, Германия), ультразвуковое иссле-
дование в В-режиме (AVISO Quantel Medical®, Фран-
ция), ультразвуковую биомикроскопию (AVISO Quantel 

Medical®, Франция), оптическую когерентную томогра-
фию (Cirrus HD-OCT Model 500, Zeiss®, Германия). Оцен-
ку воспалительной реакции проводили согласно меж-
дународным стандартам SUN (Standardization of Uveitis 
Nomenclature) Working Group, учитывающим количе-
ство клеток и степень опалесценции влаги в передней 
камере глаза [12].

Микробиологическое исследование и чувстви-
тельность высеваемой флоры к антибактериальным 
препаратам проводилось в бактериологической лабо-
ратории Иркутской областной клинической больницы. 
Длительность наблюдения за пациентом составила 
2 года.

РЕЗУЛЬТАТЫ

На момент обращения острота зрения правого 
глаза пациента составила 0,02  н.к., ВГД – 14  мм  рт.  ст. 
При объективном осмотре (рис.  1а) выявляли пери-
корнеальную инъекцию и свежие мелкие преципитаты 
на эндотелии (рис. 1б); в передней камере наблюдали 
воспалительную реакцию (клеточную взвесь 2+ и опа-
лесценцию влаги), а также определяли уровень гипо-
пиона – 2 мм (рис. 1а, б).

Отмечали выраженную ирритацию сосудов ра-
дужки (рис.  1а, в). Исходный диаметр зрачка состав-
лял 3 мм, при этом реакция на свет была ослабленной. 
Максимальный диаметр медикаментозного мидриаза, 
который нам удалось достичь, составил 4 мм (рис. 1б). 

РИС. 1. 
Состояние глазного яблока: а – фото переднего отдела, 
стрелкой указан гипопион; б – фото переднего отдела глаза, 
стрелкой указаны разнокалиберные преципитаты на эндо-
телии; в – фото переднего отдела глаза, стрелкой указана 
ирритация сосудов радужки; г – B-сканирование, стрелкой 
указано помутнение стекловидного тела

FIG. 1. 
Condition of the eyeball: a – image of the anterior segment, the 
arrow indicates the hypopyon; б – image of the anterior segment 
of the eye, the arrow indicates various-sized precipitates on the en-
dothelium; в – image of the anterior segment of the eye, the arrow 
indicates irritation of the iris vessels; г – B-scan, the arrow indicates 
opacity of the vitreous body
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Положение ИОЛ — правильное, центрированное. В сте-
кловидном теле (по данным биомикроскопии и ульт-
развукового В-сканирования) наблюдали клеточную 
взвесь и плавающие помутнения (рис. 1г). По результа-
там серологических исследований антитела к вирусам 
группы герпеса, вирусам гепатита В и С, ВИЧ, а также 
к микобактерии туберкулеза, токсоплазме, микоплазме 
и токсокаре не выявлены. Анализ крови на антиядер-
ные антитела показал отрицательный результат. Моле-
кулярно-генетическое исследование на носительство 
антигена HLA-B27 также оказалось отрицательным. 
Очаговая инфекция ЛОР-органов и полости рта исклю-
чена по результатам консультаций оториноларинголо-
га и стоматолога.

С учётом клинической картины и в соответствии 
с клиническими рекомендациями, представленными 
в «Руководство ESCRS по профилактике и лечению эн-
дофтальмита после операции по удалению катаракты: 
данные, дилеммы и выводы, 2013», было проведено хи-
рургическое лечение: выполнена субтотальная витрэк-
томия pars plana, дисцизия задней капсулы хрусталика, 
промывание передней камеры и полости капсулы хрус
талика раствором ванкомицина (0,02 мг/мл), интравит-
реальное введение цефтазидима (2 мг) и ванкомицина 
(1 мг), а также тампонада витреальной полости 20 % га-
зовоздушной смесью C₃F₈. В ходе операции проведена 
ревизия витреальной полости и осмотр глазного дна. 
Картина глазного дна: ДЗН бледно-розового цвета, гра-
ницы чёткие, э/д 0,3 ДД; сетчатка макулярной области, 
средней и крайней периферии – интактна. С целью ми-
нимизации хирургической травмы нами было принято 
решение отказаться от удаления ИОЛ. Образцы влаги 
передней камеры и содержимого капсульного мешка 
(после выполнения корнеоцентеза), а также стекловид-
ного тела (после установки портов без подачи иррига-
ции) были взяты для проведения микробиологическо-
го исследования.

Ранний послеоперационный период сопрово-
ждался слабой воспалительной реакцией в виде пе-
рикорнеальной инъекции и клеточной взвеси во влаге 

передней камеры 1+. На передней поверхности ИОЛ 
наблюдали единичные преципитаты. Витреальная по-
лость на 80 % была заполнена газовоздушной смесью, 
в нижнем сегменте (во влаге витреальной полости)  – 
взвесь единичных воспалительных клеток. Воспали-
тельная реакция была полностью купирована на фоне 
противовоспалительной и антимикробной терапии 
(инстилляция моксифлоксацина 0,5  %, дексаметазона 
0,1  %, бромфенака 0,09  %, парентеральное введение 
цефтриаксона 1  г 2 раза в день, внутривенное введе-
ние дексаметазона 0,4 % – 2,0 мл, периокулярное вве-
дение дексаметазона 2 мг). На момент выписки пациен-
та острота зрения правого глаза составила 0,02. Низкая 
острота зрения связана с наличием газа в витреальной 
полости. Спустя месяц после проведения хирургиче-
ского лечения острота зрения правого глаза обследу-
емого составила 0,4, ВГД — 16  мм  рт.  ст. Посредством 
проведения биомикроскопии переднего отдела глаза 
выявили признаки минимальной воспалительной ре-
акции в виде единичных точечных преципитатов на эн-
дотелии роговицы, витреальная полость оставалась 
чистой (Рис. 2а, б, в). Продолжено проведение местной 
и системной антибактериальной терапии. Результаты 
бактериологического посева были отрицательными.

Через два месяца после вмешательства пациент 
вновь обратился с жалобами на снижение зрения 
и появление болей в правом глазу, возникших на фоне 
перенесённого острого респираторного вирусного 
заболевания. Острота зрения правого глаза составила 
0,02. Данные биомикроскопии переднего отдела глаза: 
отёк роговицы, клеточная реакция 3+ с опалесценцией 
влаги передней камеры и гипопион 3 мм; зрачок 3,0 мм 
(реакция на свет ослаблена), детальная визуализация 
радужки и ИОЛ была затруднена. В витреальной по-
лости — выраженные грубые плавающие помутнения, 
глазное дно не просматривается. В связи с рецидивом 
заболевания нами было принято решение об удалении 
ИОЛ в капсульном мешке, ревизии и тампонаде витре-
альной полости силиконом, а также интравитреальном 
введении антибиотиков. Такой объём вмешательства 

РИС. 2. 
Состояние переднего отдела глазного яблока: а – фото пе-
реднего отдела; б – фото переднего отдела, стрелкой ука-
заны преципитаты; в – фото переднего отдела, стрелкой 
указаны преципитаты

FIG. 2. 
Condition of the anterior segment of the eyeball: a – photo of the 
anterior segment; б – photo of the anterior segment, precipitates 
are indicated by an arrow; в – photo of the anterior segment, pre-
cipitates are indicated by an arrow
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был выбран как самый эффективный с минимальными 
рисками рецидива воспаления на основании опыта ле-
чения хронического эндофтальмита, представленного 
в наиболее крупных сериях клинических случаев [10-
14]. В качестве предоперационной подготовки за день 
до оперативного лечения выполнены следующие ма-
нипуляции: внутривенная инъекция цефтриаксона 1 г, 
дексаметазона 8 мг, периокулярное введение дексаме-
тазона 2 мг, инстилляции моксифлоксацина 0,5 %, дек-
саметазона 0,1 %.

Ход операции: после установки портов произвели 
забор биоматериала из витреальной полости и перед-
ней камеры с целью проведения микробиологическо-
го исследования. Установлены ирис-ретракторы, далее 
комплекс «ИОЛ–капсульный мешок» был выведен в пе-
реднюю камеру. В экваториальной зоне капсульного 
мешка хрусталика и в области технологических отвер-
стий ИОЛ обнаружено мелкозернистое белое содер-
жимое. ИОЛ и капсульный мешок разделены на части 
и извлечены через основной доступ. Выполнена тща-
тельная ревизия витреальной полости, в ходе которой 
при проведении склерокомпрессии и осмотра области 
цилиарного тела и цилиарных отростков также был вы-
явлен белый экссудативный налёт. Воспалительный де-
трит был вымыт из витреальной полости и области ци-
лиарного тела. В полость стекловидного тела введено 
силиконовое масло Oxane 5700 (Bausch & Lomb®, США), 
цефтазидим 2 мг и ванкомицин 1 мг; с целью профилак-
тики выхода силиконового масла в переднюю камеру 
была сформирована базальная колобома на 6 часах. 
Этапы хирургического вмешательства представлены 
на рис. 3.

На третьи сутки после операции острота зре-
ния с афакической коррекцией составила 0,2, ВГД  – 
19  мм  рт.  ст. Через один месяц после проведения по-
вторного хирургического лечения острота зрения 
с афакической коррекцией составила 0,4, через шесть 
месяцев — 0,6. Результаты бактериологического посе-
ва были отрицательными. В течение полугода наблю-
далась стойкая ремиссия воспалительного процесса. 

Через семь месяцев после последнего хирургического 
вмешательства на фоне стабильно купированного вос-
паления проведено удаление силиконового масла с од-
номоментной имплантацией трёхчастной ИОЛ MN60AC 
(Alcon®, США) с интрасклеральной фиксацией по мето-
ду Ямане и ушиванием колобомы радужки (рис. 4).

РИС. 3. 
Этапы хирургического вмешательства: а – забор гипопио-
на и влаги передней камеры на бактериологический посев, 
стрелкой указан гипопион; б – этап удаления ИОЛ; в – скле-
рокомпрессия в проекции цилиарного тела, визуализируется 
мелкозернистый белый экссудат в области цилиарных от-
ростков, стрелкой указан экссудат; г – этап введения сили-
конового масла в витреальную полость
FIG. 3. 
Stages of surgical intervention: a – collection of hypopyon and 
anterior chamber fluid for bacteriological culture, the hypopyon 
is indicated by the arrow; б – stage of IOL removal; в – sclerocom-
pression in the projection of the ciliary body, fine-grained white ex-
udate is visualized in the area of the ciliary processes, the exudate 
is indicated by the arrow; г – stage of introduction of silicone oil 
into the vitreous cavity

РИС. 4. 
Фотография переднего отдела глаза: а – перед хирургическим 
вмешательством; б – на этапе имплантации ИОЛ

FIG. 4. 
Image of the anterior segment of the eye: a – before surgery; б – 
at the stage of IOL implantation
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Через месяц после имплантации ИОЛ МКОЗ со-
ставила 0,8, признаки воспаления отсутствовали. ИОЛ 
была центрирована, наклона не определялось. По дан-
ным оптической когерентной томографии определяли 
дефекты пигментного эпителия и фоторецепторного 
слоя сетчатки (рис.  5). На протяжении двух лет на-
блюдения зрительные функции пациента оставались 
стабильными, а воспалительный процесс находился 
в стойкой ремиссии.

ОБСУЖДЕНИЕ

В отличие от острого эндофтальмита, постановка 
диагноза ХПЭ нередко затруднена. Дифференциальная 
диагностика проводится с инфекционным и неинфек-
ционным передним увеитом [9]. После исключения 
факогенного, аутоиммунного или системного воспали-
тельного процесса с высокой долей вероятности мож-
но предположить хронический послеоперационный 
эндофтальмит при наличии в анамнезе внутриглазной 
хирургии [9]. Анализ трёх крупнейших серий случа-
ев хронического эндофтальмита показал, что в 48  % 
случаев причиной воспаления были Propionibacterium 
acnes, в 21 % — грибковая микрофлора, в 16 % — грам-
положительные бактерии. Эти возбудители обладают 
относительно низкой вирулентностью у пациентов 
с нормальным иммунным статусом, при этом защище-
ны от него специфической внутриглазной локализаци-
ей и биологическими свойствами микроорганизма [13, 
15, 16].

Общепринятым подходом для лечения остро-
го послеоперационного эндофтальмита является 
проведение витрэктомии с интравитреальным вве-
дением антибактериальных препаратов и, при не-
обходимости, тампонадой витреальной полости си-
ликоновым маслом [17, 18]. Однако для хронического 
эндофтальмита на сегодняшний день не существует 

чёткого и общепризнанного протокола ведения. Это 
обусловлено редкостью патологии, разнообразием 
микрофлоры, её низкой или умеренной вирулентно-
стью, стертыми клиническими проявлениями, а также 
относительно благоприятным прогнозом (за исклю-
чением грибкового эндофтальмита) и возможными 
сомнениями в правильности поставленного диагноза. 
Воспаление, вызванное S. epidermidis, можно вылечить 
только интравитреальными инъекциями антибиоти-
ков, тогда как Propionibacterium acnes потребует хирур-
гического вмешательства с витрэктомией, капсулэк-
томией и возможным удалением или заменой ИОЛ 
в дополнение к внутриглазной инъекции антибиотика 
[3, 16, 19]. При анализе четырёх крупнейших серий слу-
чаев лечения хронического эндофтальмита, представ-
ленных в литературе (таблица), прослеживается тен-
денция: чем более радикальный объём оперативного 
лечения используется, тем меньше риск рецидива [13-
16]. Однако, в клинических рекомендациях ESCRS ска-
зано, что «отсрочка применения более агрессивного 
лечения, по всей видимости, не оказывает негативного 
влияния на окончательный результат; таким образом, 
вначале можно попытаться применить более консер-
вативное лечение» [3].

Причинами рецидива воспаления могут являть-
ся биологические свойства микроорганизма, такие 
как способность формирования биоплёнки на его по-
верхности, а также возможность оставаться интакт-
ными внутри фагоцитарных клеток [20, 21]. Однако 
главной причиной рецидивов является локализация 
микробного агента в капсульном мешке между перед-
ней и задней капсулой и краем ИОЛ, которые выступа-
ют барьером, отделяя его от внешней среды, что фак-
тически создаёт идеальные замкнутые условия для его 
колонизации и вегетации. По этой же причине добить-
ся клинически значимых концентраций антибиотика 
в этом условно замкнутом пространстве во время про-
ведения операции достаточно проблематично [20].

РИС. 5. 
Данные обследования пациента через 1 мес. после вторичной 
имплантации ИОЛ: а – фото переднего отдела; б – картина 
ультразвуковой биомикроскопии в вертикальном и горизон-
тальном меридианах; в –радиальный скан оптической коге-
рентной томографии сетчатки

FIG. 5. 
Patient examination data 1 month after secondary IOL implanta-
tion: a – image of the anterior segment; б – ultrasound biomicros-
copy image in the vertical and horizontal meridians; в – radial scan 
of optical coherence tomography of the retina
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Представленный клинический случай демон-
стрирует отсроченное начало воспаления, рецидив 
воспалительного процесса после хирургического 
вмешательства в сочетании с неустановленной ми-
крофлорой, многоэтапность хирургического лечения. 
Возможными причинами неудачного культивирова-
ния микрофлоры могли стать несоответствие среды 
посева и свойств микроорганизмов, крайне малая 
концентрация патогена. Эти данные коррелируют 
с результатами Kosacki J. et al. [22], в которых установ-
лено, что тип микрофлоры методом культивирования 
удалось определить из влаги передней камеры лишь 
в 30  % образцов, а из стекловидного тела — в 63  % 
при первичном заборе, тогда как после интравитре-
ального введения антибиотиков эффективность посе-
ва снижалась до 48 %. Это объясняет необходимость 
использования диагностических методов молекуляр-
ной биологии, позволяющих обнаружить в биомате-
риале ДНК и РНК патогенов даже в минимальном ко-
личестве. К таким методам относится полимеразная 
цепная реакция (ПЦР) [23]. Однако в нашем случае 
ПЦР-диагностика не проводилась, что является несо-
мненным недостатком.

Выбор объёма первичного хирургического вмеша-
тельства – витрэктомия с интравитреальным введени-
ем антибиотиков (ИВВА) и решение об отказе от экс-
плантации ИОЛ объясняются стремлением уменьшить 
хирургическую травму и сократить период зрительной 
реабилитации, сохранив при этом шансы на полную 
реконвалесценцию. Возможными причинами неуда-
чи первой хирургии могли стать конструктивные осо-
бенности модели ИОЛ Acryfold 701 (A.I. Optics Limited®, 
Индия) с прямоугольным дизайном и множеством 
технологических отверстий, где происходит мощное 
сращение передней и задней капсулы, что формиру-
ет ложе для микроорганизмов. Также стоит сказать, 
что гидрофильный материал самой ИОЛ мог способ-
ствовать более высокой адгезии биоплёнки микроор-
ганизмов [24].

Благоприятный исход второго вмешательства 
был обусловлен радикальным удалением капсульно-
го мешка с имеющимся бактериальным содержимым 
и последующей тампонадой витреальной полости 
силиконовым маслом. Причин для использования си-
ликона в нашем клиническом случае было несколько. 
Во-первых, это антимикробное действие силиконового 
масла [25, 26]. Во-вторых, возможность его длительно-
го и безопасного нахождения в витреальной полости 
[27, 28].

Для коррекции афакии рассматривались варианты 
имплантации ИОЛ, фиксирующейся к радужке; фикса-
ция трёхчастной ИОЛ к радужке или к склере; шовная 
склеральная или склерокорнеальная фиксация [29, 30, 
31]. Методика Ямане была выбрана, так как она мини-
мизирует площадь соприкосновения ИОЛ с увеальной 
тканью радужки и цилиарного тела [23, 32, 33]. На-
сколько нам известно, это первый описанный случай 
коррекции афакии по методу Ямане, использованный 
у пациента с ХПЭ при достижении стойкой ремиссии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При рецидивирующем ХПЭ наиболее эффективной 
тактикой лечения является проведение витрэктомии 
pars plana с удалением комплекса «ИОЛ–капсульный 
мешок». Вторичная имплантация заднекамерной ИОЛ 
с интрасклеральной фиксацией по методу Ямане пока-
зала безопасность в коррекции афакии в приведенном 
клиническом случае.

Заявление о согласии пациента: от пациента 
было получено письменное информированное согла-
сие на публикацию.
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ТАБЛИЦА 

ЧАСТОТА РЕЦИДИВОВ ХРОНИЧЕСКОГО 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ЭНДОФТАЛЬМИТА 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ МЕТОДА ПЕРВИЧНОГО 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

TABLE

FREQUENCY OF CHRONIC POSTOPERATIVE 
ENDOPHTHALMITIS RECURRENCE DEPENDING 
ON THE METHOD OF PRIMARY SURGICAL 
TREATMENT

Метод лечения Fox (n=19) Clark (n=36) Al-Mezaine (n=17) Shirodkar (n=26) Всего (n=98)

витрэктомия + 
интравитреальное введение 
антибиотиков

5/7 (71%) 5/10 (50%) 1/3 (33,3%) 10/12 (83%) 15/22 (68%)

витрэктомия + дисцизия задней 
капсулы + интравитреальное 
введение антибиотиков

1/9 (11%) 4/21 (19%) 0 9/13 (69%) 14/43 (32%)

витрэктомия + тотальная 
капсулэктомия + замена ИОЛ 0/4 (0%) 0/7 (0%) 0/4 (0%) 1/7 (14%) 1/22 (4,5%)

витрэктомия + тотальная 
капсулэктомия без 
имплантации ИОЛ

0 0/5 (0%) 0/1 (0%) 1/12 (8%) 1/18 (5,5%)
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