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РЕФЕРАТ

Цель. Оценка метода ИВИ, техники ее выполнения, а также опре-
деление возможных факторов риска интраоперационных и послео-
перационных осложнений во время проведения ИВИ и возможные 
пути их предупреждения.

Материал и методы. В статье представлен обзор результатов соб-
ственной клинической практики, а также анализ зарубежных и отече-
ственных работ и клинических исследований, описывающих техно-
логию ИВИ, и возможные побочные явления, которые могут сопро-
вождать операционный и послеоперационный период. 

Результаты. В ходе анализа собственной клинической практики, 
а также зарубежных и отечественных работ автором было показано, 
что технология выполнения манипуляции ИВИ достаточна проста, а 
побочные явления малочисленны. Операционные осложнения чаще 

всего обусловлены случайным нарушением технологии. Постопера-
ционные осложнения наиболее часто возникают при использовании 
препаратов для интравитреального введения off-label и/или наруше-
нии асептических условий операции. Рациональная антибиотикоте-
рапия лекарственными средствами при выполнении ИВИ предпола-
гает умение врача адекватно оценивать необходимость применения 
таких препаратов.

Заключение. Из анализа приведенных источников следует, что 
для профилактики осложнений принципиальное значение при вы-
полнении ИВИ имеет асептическая обработка операционного поля, 
а не применение антибиотиков. 
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дофтальмит, постинъекционная гипертензия. 
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Purpose. The aim of this study was to evaluate the method of 
intavitreal injections and its technique used for intravitreal injection 
procedure as well as possible intra- and post-injection complications and 
approaches used for their prevention. 

Material and methods. The article reports own clinical practice 
experience and comprehensive review of Russian and foreign trials 
assessing intravitreal injection technique and possible intra- and post-
injection complications.

Results. The intravitreal injection technique is simple to perform in 
clinical practice. Rate of injection associated complications is low and 
generally is related to accidental violations of the injection procedure 

technique. Complications are mostly associated with the use of drugs 
not licensed for intravitreal injection and/or aseptic condition violation. 
Rational antibiotic use during intravitreal injection procedure implies 
adequate evaluation of topical antibiotic requirement.

Conclusions. An extensive literature search supposes that local 
asepsis, but not use of topical antibiotics is essential for prophylaxis of 
injection-associated complication. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Интравитреальные инъекции 
(ИВИ) могут по праву счи-
таться самым быстрорасту-

щим сегментом офтальмологиче-
ских услуг, чья эффективность под-

тверждается многочисленными кли-
ническими исследованиями и реаль-
ной практикой [1, 4]. Наиболее часто 
для интравитреального введения 
применяются анти-VEGF-препараты 
для лечения неоваскулярной (отеч-
ной) патологии макулярной обла-

сти на фоне ВМД, сахарного диабе-
та, венозных окклюзий и др. Кроме 
этого интравитреальный метод ис-
пользуется для введения препара-
тов при лечении ретинитов, увеитов, 
витреомакулярных тракций. В каче-
стве препаратов для интравитреаль-
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ных инъекций используются три-
амцинолон (Kenalog; Brystol-Myers 
Squibb, New York, NY), пегаптаниб 
(Macugen; Eyetech Inc, Palm Beach 
Gardens, FL), бевацизумаб (Avastin; 
Genetech Inc, South San Francisko, 
CA), ранибизумаб (0,5 мг / 0,05 мл 
и 0,3 мг / 0,05 мл, Lucentis; Genetech 
Inc), триамцинолон без консер-
ванта (Triesence suspension; Alcon 
Labs, Fort Worth, TX), афлиберцепт 
(EYLEA; Regeneron Pharmaceuticals, 
Inc, Tarrytown, NY), окриплазмин 
(JETREA; ThromboGenics Inc, Iselin, 
NJ) и интравитреальный имплантат 
с дексаметазоном (Ozurdex; Allergan 
Inc, Irvine, CA) [5, 7].

Данные организации Medicare в 
США показали значительный рост 
ИВИ от 3000 в 1999 г. до 1 млн в 2008 г. 
Предполагается, что в текущем году их 
число достигнет 6 млн. Закономерно 
увеличивается и число лекарственных 
препаратов, применяемых интравит-
реально, растет число перспектив-
ных направлений, в частности созда-
ние комбинированных медикаментов 
и разработка препаратов длительного 
терапевтического действия. 

Процедура интравитреальной 
инъекции

Техника ИВИ достаточна проста 
и легко воспроизводима. Процеду-
ра проводится в стерильных усло-
виях с обработкой операционного 
поля антисептиком, чаще всего бе-
тадином/повидон-йодом (Purdue 
Pharma). Под местной эпибульбар-
ной анестезией, вне меридианов 3 
и 9 часов, в 3-4 мм от лимба, форми-
руя двухходовой канал по типу «тон-
нельного», вводится препарат с ис-
пользованием иглы 30G, что способ-
ствует самогерметизации без поте-
ри стекловидного тела. Важным яв-
ляется соблюдение движения иглы 
по сложной траектории, при ко-
торой требуется сначала сместить 
конъюнктиву от склеры, далее сде-
лать прокол склеры, меняя направ-
ление иглы при продвижении в обо-
лочке от касательного до перпен-
дикулярного, и в конце произве-

сти вкол через склеру в стекловид-
ное тело строго по направлению к 
центру глазного яблока. Далее вы-
ход из витреальной полости реко-
мендовано проводить не отклоня-
ясь от перпендикуляра к плоскости 
склеры. Изначально озвучивались 
рекомендации выполнять парацен-
тез роговицы для профилактики по-
стинъекционного гипертензионно-
го синдрома, в настоящее время та-
кая практика применяется редко.

Побочные эффекты ИВИ мало-
численны и в большей степени об-
условлены непосредственно хирур-
гической манипуляцией: кровоиз-
лияния под конъюнктиву, преходя-
щие болевые ощущения, плавающие 
включения в стекловидном теле в те-
чение первых суток, кратковремен-
ное повышение внутриглазного дав-
ления. К сожалению, описаны еди-
ничные более серьезные осложне-
ния: отслойка сетчатки, поврежде-
ние хрусталика, эндофтальмит. 

Операционные  
осложнения ИВИ

Интраоперационное поврежде-
ние инъекционной иглой хрустали-
ка, а также введение препарата под 
сосудистую или сетчатую оболочки 
с их последующей отслойкой связа-
но с отклонением от перпендику-
лярного направления вкола иглы в 
момент прокола склеры или выхо-
да иглы из витреальной полости. По 
сути это типичное случайное мани-
пуляционное осложнение не харак-
теризует безопасность технологии 
интравитреальной инъекции в це-
лом. В то же время драматичность 
этой крайне редкой ситуации тре-
бует тщательного разбора и оценки 
результатов ее ликвидации.

Erdogan G. et al. описывает самую 
большую в доступной литературе 
группу пациентов из 9 случаев по-
вреждения капсулы хрусталика во 
время ИВИ. Показательно, что фа-
коэмульсификация ятрогенной ка-
таракты проведено только в 7 слу-
чаях, когда произошло значитель-
ное и быстрое формирование по-
мутнений. В двух случаях в связи с 
локальным повреждением капсулы 
в отсутствие прогрессирования по-
мутнений пациенты находились под 
динамическим наблюдением [15]. 

Meyer C.H. et al. проанализирова-
на практика 32318 ИВИ, выполнен-

ных в 5 академических центрах, при 
которых отмечено всего 3 случая по-
вреждения хрусталика (0,006%), т.е. 
данные осложнения можно действи-
тельно считать чрезвычайно редки-
ми. Подчеркивается, что все паци-
енты были дальнозоркими, соот-
ветственно причиной внедрения 
интравитреальной иглы в хруста-
лик могло быть несоответствие ее 
направления движения анатомиче-
ским особенностям глаза [20]. 

Можно рекомендовать следую-
щую методику для профилактики 
подобного осложнения, а именно – 
обязательная предварительная раз-
метка предполагаемого места инъ-
екции в одном из квадрантов (наи-
более удобны верхне- и нижне-на-
ружные) в 3-4 мм от лимба, что со-
ответствует плоской части цилиар-
ного тела с учетом размеров перед-
не-задней оси глаза. Значение пе-
редне-задней оси (L) может учиты-
ваться в предварительной разметке 
места будущего вкола, соответству-
ющего проекции цилиарного тела 
(L менее 23 мм – 3 мм, L 23-25 мм – 
3,5 мм, L более 25 мм – 4 мм). Очень 
важным является соблюдение дви-
жения иглы по сложной траекто-
рии, при которой требуется снача-
ла сместить конъюнктиву от склеры, 
далее сделать прокол склеры, меняя 
направление иглы при продвиже-
нии в оболочке от касательного до 
перпендикулярного, и в конце про-
извести вкол через склеру в стекло-
видное тело строго по направлению 
к центру глазного яблока. Далее вы-
ход из витреальной полости реко-
мендовано проводить строго пер-
пендикулярно к плоскости склеры. 
Если ранее допускалось использо-
вание иглы 27G, то в настоящих ин-
струкциях рекомендуется использо-
вать иглу 30G.

В собственной клинической 
практике прослежен единственный 
случай повреждения хрусталика во 
время ИВИ, приведший к быстрому 
развитию катаракты. При осмотре 
пациентки после очередной инъек-
ции отмечен линейный разрыв зад-
ней капсулы хрусталика (рис. 1).

Механизм повреждения хруста-
лика при ИВИ обусловлен непра-
вильной траекторией движения 
иглы во время процедуры. В дан-
ном клиническом случае имело ме-
сто механическое повреждение зад-
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ней капсулы хрусталика иглой при 
ее извлечении из витреальной по-
лости. Возможно, произошло неза-
планированное движение пациент-
ки глазом или головой. Все это еще 
раз подчеркивает крайнюю осто-
рожность при выполнении внутри-
глазных инъекций.

Вопрос о сроке проведения экс-
тракции хрусталика при ятрогенной 
травме хрусталика зависит от нали-
чия и выраженности явлений набу-
хания хрусталика. В представленном 
случае наблюдение в течение месяца 
показало отсутствие набухания хру-
сталика (не отмечены гипертензия, 
воспалительная реакция, увеличение 
размеров хрусталика и измельчение 
передней камеры), что позволило в 
плановом порядке провести фако-
эмульсификацию с имплантацией 
ИОЛ через месяц после осложнения. 

Особенности хирургической тех-
ники факоэмульсификации на фоне 
дефекта задней капсулы – исклю-
чение гидродиссекции и гидроде-
линиации, использование техники 
«чаши» при удалении ядра, низкие 
параметры мощности аспирации и 
ирригации как при эмульсификации 
ядра, так и аспирации остаточных 
задних кортикальных и субкапсу-
лярных хрусталиковых масс (ирри-
гация не более 60-70 см, вакуум на 
уровне до 100 мм рт.ст. и аспирация 
до 20). Возможен переход на аспи-
рацию хрусталикового материала в 
среде вискоэластика (dry-tecnique). 
На необходимость снижения пара-
метров гидродинамики факоэмуль-
сификации как меры профилактики 
смещения фрагментов хрусталика в 
стекловидное тело указывают и дру-
гие авторы. Ведущим приемом про-
филактики увеличения капсулярно-
го разрыва считается отказ от вра-
щения и других активных манипуля-
ций с ядром [15, 26]. В итоге, фако-
эмульсификация в представленном 
примере выполнена по неосложнен-
ному сценарию, осуществлена вну-
трикапсульная фиксация ИОЛ, до-
стигнута острота зрения 0,5 н/к, со-
ответствующая таковой до форми-
рования катаракты (рис. 2).

Послеоперационные 
осложнения ИВИ

Практическое значение имеют 
послеоперационные особенности 
(поверхностный и оптический дис-

комфорт, субконъюнктивальные ге-
моррагии, транзиторная гипертен-
зия) и реже – послеоперационные 
осложнения, наиболее значимым 
из которых является эндофтальмит.

Постинъекционная гипертензия 
в основном замечена при исполь-
зовании препаратов off-label, ког-
да вводилось значительно большее 
количество по объему вещества, по-
этому профилактически выполнял-
ся роговичный парацентез. При 
ИВИ Ранимизумаба и Афлиберцеп-
та вводится не более 0,05 мл веще-
ства, риск стойкой гипертензии ми-
нимален. Наибольшее повышение 
ВГД отмечается сразу же после инъ-
екции (в среднем от 7 до 10%), одна-
ко быстро (минуты) приходит в нор-
му [28]. Механизм транзиторной ги-
пертензии скорее всего рефлек-
торный, вместе с тем показано, что 
при наличии субконъюнктиваль-
ного рефлюкса уровень гипертен-
зии меньше [14]. Наблюдение в те-
чение 2-х лет за пациентами с мно-
гократными ИВИ показало на незна-
чительное (не более 2%) повышение 
ВГД, причем в большей степени это 
относилось к пациентам с венозны-
ми окклюзиями. Найдены различия в 
частоте транзиторной гипертензии 
при сокращении интервала между 
ИВИ, общем количестве инъекций, 
тем не менее наличие сопутствую-
щей глаукомы при компенсирован-
ном ВГД на соответствующем режи-
ме не является противопоказанием к 
анти-VEGF-терапии [14, 28]. 

Стойкая гипертензия регуляр-
но (>1/10) отмечается только после 
введения в стекловидное тело сте-

роидных препаратов, механизм ко-
торой связан с повышением сопро-
тивления оттоку за счет изменений в 
микроструктуре трабекулярной сети 
(отложение различных субстанций, 
отек трабекулярной ткани в резуль-
тате нарушения ионного обмена). 
Большинство офтальмологов отме-
чает успешную гипотензивную тера-
пию вторичной гипертензии, необ-
ходимость антиглаукомного вмеша-
тельства возникает редко.

Образование катаракты харак-
терно (<1/10 – >1/100) для интрави-
треального введения стероидов (им-
плантат дексаметазона), причем ча-
стота увеличивается при многократ-
ном применении (инструкция по 
применению препарата Озурдекс). 
Данное обстоятельство может учи-
тываться в тактике лечения некото-
рой макулярной патологии при вы-
боре препарата (стероидный или 
анти-VEGF) в пожилом возрасте, 
когда «натуральный» процесс ката-
рактогенеза уже зафиксирован.

Все же наибольшее значение для 
клинической практики имеет по-
стинъекционный эндофтальмит [11, 
12, 16]. Частота послеинъекционного 
эндофтальмита определяется от 0,02 
до 0,2% и зависит от применяемого 
препарата (в том числе и off-label) 
и используемых флаконов, а также 
устройств для введения. В качестве 
примера триамциолон, будучи сте-
роидом, может подавлять местный 
иммунитет при интравитреальном 
введении, вводится в большом объе-
ме (0,1 мл) и дополнительно требует 
большого диаметра инъекционной 
иглы для профилактики ее обструк-

Рис. 1. Состояние глаза перед факоэмульсифика-
цией. Линейный разрыв задней капсулы. Задне-
капсулярная катаракта. Острота зрения 0,1 н/к

Fig. 1. Eye condition before phacoemulsification. 
Linear rupture of the posterior capsule. Posterior 
capsular cataract. Visual acuity: 0.1 n/c

Рис. 2. Состояние глаза после факоэмульсифи-
кации. Внутрикапсульная артифакия. Острота 
зрения в первый день п/о 0,5 н/к

Fig. 2. Eye condition after phacoemulsification. 
Intra-capsular pseudophakia. Visual acuity the first 
day post-op.: 0.5 n/c
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ции. Поэтому частота эндофтальми-
та при введении триамцинолона наи-
большая среди всех интравитреально 
применяемых препаратов. Опыт бо-
лее 90 000 ИВИ показал, что частота 
развития эндофтальмита составила 
0,029% после введения 0,5 мг рани-
бизумаба, 0,028% – после введения 0,3 
мг ранибизумаба, 0,032% – после вве-
дения бевацизумаба, 0,027% – после 
введения афлиберцепта, 0,244% – по-
сле введения триамцинолона и 0,2% – 
после введения имплантата с декса-
метазоном [19].

Факторы риска 
послеинъекционного 

эндофтальмита
В большинстве случаев возбудите-

ли послеоперационного эндофталь-
мита соответствуют микрофлоре 
конъюнктивы и век (Endophtalmitis 
Vitrectomy Study). Необходимо отме-
тить, что способность к нейтрализа-
ции и элиминации инфекционных 
возбудителей витреальной полости 
существенно ниже, чем во влаге пе-
редней камеры.

Понятие «эндофтальмит» в зару-
бежной литературе, и в том числе в 
случаях после ИВИ, объединяет все 
степени клеточной и экссудатив-
ной реакции во влаге передней ка-
меры и стекловидном теле. Принци-
пиальное значение имеет одноразо-
вое использование флакона с лекар-
ством и соответственно одноразовое 
использование иглы, а также умень-
шение диаметра иглы до 30G. Мно-
горазовое использование флакона с 
анти-VEGF-препаратом может быть 
основной причиной эндофтальмита 
после инъекции. В первую очередь 
такая практика относится к препа-
ратам off-label, учитывая коммерче-
ский интерес при сомнительных по-
пытках разделить избыточное ко-
личество на несколько порций. Для 
разрешенных для интравитреально-
го введения препаратов было бы пер-
спективным создание одноразового 
шприца-инжектора с «загруженной» 
однократной дозой препарата. 

Наиболее эффективной мерой 
профилактики послеинъекционно-
го эндофтальмита аналогично эн-
дофтальмиту после самой распро-
страненной офтальмохирургиче-
ской операции – факоэмульсифи-
кации – считается асептическая об-
работка операционного поля и кожи 

век препаратом Повидон-йод. Имен-
но повидон-йод является самым рас-
пространенным средством, исполь-
зуемым для санации периокуляр-
ной микрофлоры при ИВИ. Пови-
дон-йод, или пирролидон-йод, пред-
ставляет собой иодофор (содержит 
йод в комплексной форме, поэто-
му концентрация свободного йода 
низкая) и мощный антисептик, ко-
торый обеспечивает быстрые и ши-
рокие спектральные бактерицидные 
свойства. По сравнению с аналогич-
ными соединениями повидон-йод 
хорошо растворяется и менее ток-
сичен. Повидон-йод представля-
ет собой рыхлый комплекс элемен-
тарного йода с нейтральным амфи-
патическим органическим соедине-
нием поливинилпирролидон, кото-
рый служит резервуаром длительно-
го высвобождения йода. Дезинфици-
рующие свойства йода обусловле-
ны его способностью замещать ко-
валентно связанные атомы водоро-
да, а антимикробное действие по-
видон-йода почти полностью мож-
но отнести на счет свободного моле-
кулярного йода, который реагирует 
в электрофильных реакциях с фер-
ментами дыхательной цепи, а так-
же с аминокислотами из белка кле-
точной мембраны, расположенные 
в клеточной стенке. Следовательно, 
повидон-йод обладает неселектив-
ным механизмом действия, и к на-
стоящему времени не было зафикси-
ровано случаев резистентности. Ис-
следования in vitro демонстрируют 
быстрое бактерицидное действие 
при контакте с обычной бактериаль-
ной флорой конъюнктивы со време-
нем устранения от 30 до 180 секунд.

Не менее важно и то, что пови-
дон-йод недорог, доступен и безопа-
сен. Побочные реакции, как прави-
ло, ограничены раздражением или 
локализованной аллергической ре-
акцией, и не сообщалось о случаях 
анафилаксии, связанных с ее оф-
тальмологическим использованием. 
В то же время местная аллергическая 
реакция на йод в анамнезе оправды-
вает замену его на другое антисепти-
ческое средство – хлоргексидин [22].

Механизмы внутриглазной 
бактериальной контаминации

Условно все пути внутриглазной 
контаминации в офтальмохирургии 
можно разделить на интраопераци-

онный, когда через разрезы и проко-
лы введенные устройства и инстру-
менты могут занести с конъюнкти-
вальной полости и век микрофлору. 
Второй путь возможен после опера-
ции, когда бактериальное проникно-
вение происходит через неадапти-
рованные разрезы. Оба пути харак-
терны для наиболее распространен-
ной операции – факоэмульсифика-
ции, поэтому данная операция долж-
на сопровождаться местным приме-
нением антибиотиков до полной 
адаптации операционных доступов, 
как правило 1 неделя. Для интравит-
реальной инъекции возможен толь-
ко первый путь, т.е. непосредствен-
ное «точечное» попадание инфекци-
онного агента вместе с иглой. Адап-
тация разреза происходит практиче-
ски мгновенно, поэтому наибольшее 
значение для профилактики инфек-
ционных осложнений при ИВИ име-
ет стерилизация конъюнктивальной 
полости.

Медикаментозное 
сопровождение ИВИ: 

антибиотики, антисептики  
или ничего? 

Для отечественной офтальмоло-
гии традиционно частое и избыточ-
ное по продолжительности назначе-
ние антибиотиков [6]. Первичным 
же для профилактики инфекцион-
ных осложнений при интраокуляр-
ном вмешательстве должны счи-
таться асептика и антисептика. Это 
связано с тем, что второй эшелон 
борьбы с инфекцией – антибиоти-
ки – недолговечен по своей эффек-
тивности в связи с резистентностью 
м/о, развивающейся почти по геоме-
трической прогрессии по мере эво-
люции поколений антибиотиков. В 
следующих примерах представлены 
различные варианты антимикроб-
ной профилактики при ИВИ, вклю-
чающей как инъекционные, так и ка-
пельные формы применения анти-
биотиков. Используются различные 
группы антибиотиков: от практиче-
ски утративших свою эффектив-
ность аминогликозидов (гентами-
цин) до более современных фтор-
хинолонов.

Операция: ОS. Интравитреальное 
введение препарата «Луцентис».

ОS – обработка операционного 
поля 10% раствором йодопирона. 
Поверхностная анастезия раство-
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ром Алкаина. Блефаростат. Конъ-
юнктивальная полость промыта рас-
твором Бетадина в разведении 1:2-
2,0 и физиологическим раствором 
3,0. В меридиане 10.30 час в зоне 
проекции плоской части цилиар-
ного тела в 3,5 мм кзади от лимба 
при помощи тонкой иглы в стекло-
видное тело введено 0,5 мг (0,05 мл) 
препарата Луцентис. Контроль оф-
тальмотонуса – ВГД пальпаторно – 
верхняя граница нормы. Офтальмо-
логический контроль: перфузия со-
судов ДЗН и сетчатки нормальная. 
Светоощущение не нарушено. Под 
конъюнктиву введено: гентамицин 
0,3, дексаметазон 0,5.

Монокулярная асептическая на-
клейка.

Рекомендовано: 
1. Закапывать в оперированный 

глаз:
Макситрол 1 к. – 4 раза в день – 2 

недели,
Наклоф ( или Диклоф) 1 к. – 3 раза 

в день – 2 недели, 
Цикломед 1 к. – 2 раза в день – 1 

неделя.
2. Повторная консультация.
Операция: ОS – Интравитреаль-

ное введение препарата Луцентис.
Обработка операционного поля 

10% раствором йодопирона. Бле-
фаростат. Эпибульбарная капель-
ная анестезия раствором Алкаина. 
Конъюнктивальная полость промы-
та раствором Бетадина в разведении 
физиологическим раствором 1:2. В 
меридиане 10:30 час в 3,5 мм от лим-
ба в зоне проекции плоской части 
цилиарного тела при помощи тон-
кой иглы 30G в стекловидное тело 
введено 0,05 мл (0,5 мг) препарата 
Луцентис. ВГД пальпаторно – верх-
няя граница нормы. Офтальмоско-
пический контроль – перфузия ДЗН 
и сосудов сетчатки не нарушена. 
Светоощущение не нарушено. Под 
конъюнктиву глазного яблока вве-
дено: Амикацин 0,3, Дексаметазон 
0,2. Заложено 0,05 мл Фуциталми-
ка. Монокулярная асептическая за-
клейка.

Рекомендовано закапывать в опе-
рированный глаз: 

Тобрадекс 1 к. – 4 раза в день, 
Диклоф 1 к. – 4 раза в день, 
Цикломед 1 к. – 2 раза в день, на-

чиная с 16 часов.
Операция: 26.03.2014 г. ОD – ин-

травитреальное введение Луцентиса.

При выписке:
Острота зрения ВГД:
OD=0,1 sph +3,75D =0,2-0,3 OD=18 

мм рт.ст.
OS=0,04-0,05 sph +1,75D=0,5 

OS=20 мм рт.ст.
Рекомендовано: 1. Наблюдение 

окулиста по месту жительства.
 2. Контроль ВГД.
 3. В правый глаз Флоксал по 2 ка-

пле 3 раза в день 2 недели. 
Операция: 29.04.2014 г. ОД – ин-

травитреальное введение Луцентиса.
При выписке:
Острота зрения ВГД КЧСМ:
OD=0,1 sph+3,75Д=0,2-0,3 OD=20 

мм рт.ст. OD=36 Гц.
OS=0,04-0,05 sph+1,75Д=0,5 

OS=20 мм рт.ст. OS=36 Гц.
Помимо случайного выбора раз-

личных антибиотиков обращает на 
себя внимание избыточная длитель-
ность их назначения (до двух не-
дель). Кроме этого, неочевидна не-
обходимость дополнительного на-
значения стероидных противоспа-
лительных средств с учетом мини-
мальной хирургической травмы и 
их проинфекционного эффекта. 

Профилактика инфекционного 
компонента послеоперационного 
воспаления – важное направление 
современного медикаментозного 
сопровождения хирургии. Очевид-
но, что полностью устранить риск 
механической микробной контами-
нации во время инвазивных манипу-
ляций невозможно. Так, рост услов-
но патогенной флоры век и конъ-
юнктивы обнаруживается у 100% па-
циентов перед вмешательством, а у 
почти половины эта же флора была 
обнаружена в интраокулярных сре-
дах. Поэтому основа профилактики 
инфекционного воспаления – под-
готовка и устранение микрофлоры 
на глазной поверхности непосред-
ственно перед и во время операции. 

Принципиально значение 
асептики (проведение ИВИ в сте-
рильных условиях с высокой крат-
ностью обмена воздуха в операци-
онной) и антисептики с исполь-
зованием раствора повидон-йода 
для обработки кожи вокруг и непо-
средственно операционного поля – 
конъюнктивальной полости. По-
следний считается основным зве-
ном профилактики инфекционных 
осложнений, даже более значимым, 
чем назначение антибактериальных 

инстилляций [10]. Используют 5-10% 
повидон-йод для промывания конъ-
юнктивального мешка и смазывания 
кожи вокруг глаза не менее чем за 3 
минуты до начала операции. Соглас-
но многим исследованиям, приме-
нение повидон-йода устраняет 90% 
микрофлоры на поверхности, что 
убедительно свидетельствует в его 
пользу в качестве основного дока-
занного предоперационного сред-
ства для снижения частоты развития 
послеоперационного эндофтальми-
та [8, 13].

Согласно современным требова-
ниям асептики сформулированы ин-
струкции препаратов, официально 
разрешенных к интравитреально-
му применению. 

Способ введения препарата 
Афлиберцепт (калибр 

устройства  
для интравитреального 

введения 30G)
Интравитреальные инъекции 

должны проводиться в соответствии 
с медицинскими стандартами и дей-
ствующими рекомендациями квали-
фицированным врачом, имеющим 
опыт проведения таких инъекций. В 
целом необходимо обеспечить адек-
ватную анестезию и асептические 
условия, включая применение мест-
ных бактерицидных средств широ-
кого спектра действия (например, 
наносить повидон-йод на кожу во-
круг глаза, веко и поверхность глаза). 
Рекомендуется дезинфекция рук хи-
рурга, применение стерильных пер-
чаток и салфеток и стерильного рас-
ширителя век (или его эквивалента).

Способ введения препарата 
Ранимизумаб (калибр 

устройства  
для интравитреального 

введения 30G)
Инъекцию препарата в стекло-

видное тело следует проводить в 
асептических условиях, включаю-
щих обработку рук медицинских ра-
ботников, использование стериль-
ных перчаток, салфеток, векорасши-
рителя (или его аналога) и при не-
обходимости инструментов для па-
рацентеза.

Перед введением препарата не-
обходимо провести соответствую-
щую дезинфекцию кожи век и обла-
сти вокруг глаз, анестезию конъюн-
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ктивы и терапию противомикроб-
ными препаратами широкого спек-
тра. Противомикробные препараты 
следует закапывать в конъюнкти-
вальный мешок 3 раза в сутки в те-
чение 3-х дней до и после введения 
препарата.

 
Способ введения имплантата 

дексаметазона (калибр 
устройства  

для интравитреального 
введения 22G)

Проведение интравитреальной 
инъекции должно осуществляться в 
контролируемых асептических ус-
ловиях с использованием стериль-
ных перчаток, стерильной хирурги-
ческой простыни, а также стериль-
ного расширителя век. Перед инъек-
цией необходимо обеспечить адек-
ватную степень анестезии, нанести 
на конъюнктиву местное антисепти-
ческое средство и местный проти-
вомикробный препарат широкого 
спектра действия.

Отдельно необходимо отметить 
имплантацию (не инъекцию) дек-
саметазона, которое проводится 
через иглу 22G и не может считать-
ся разновидностью инъекции с бы-
строй адаптацией прокола. Поэто-
му для имплантации дексаметазо-
на интравитреально оправданы ин-
стилляции антибиотиков широкого 
спектра действия в течение несколь-
ких дней.

Помимо интраоперационной 
асептики профилактика инфекци-
онных осложнений в офтальмохи-
рургии может продолжаться и по-
сле операции в виде различных 
схем инстилляций. Согласно прин-
ципам рациональной антибиоти-
котерапии, антибактериальная про-
филактика при оперативном вмеша-
тельстве должна быть короткой, на-
сколько это возможно [6]. Периопе-
ративное назначение антибактери-
альных средств (местные антибио-
тики) должно начинаться до вме-
шательства, продолжаться во вре-
мя и после операции. Послеопера-
ционная длительность при обыч-
ном течении, например при наибо-
лее стандартной операции – фако-
эмульсификации, не должна превы-
шать неделю. Указанный срок связан 
с восстановлением герметичности 
основного разреза и парацентезов 
роговицы, которые служат основ-

ными путями бактериальной конта-
минации в послеоперационном пе-
риоде при данной операции. 

Помимо отказа от местных анти-
биотиков с предпочтением местных 
антисептиков для интравитреаль-
ной инъекции оправдано сокраще-
ние сроков профилактики. Для ин-
травитреальной инъекции недель-
ный срок с учетом характера вмеша-
тельства, по собственному мнению, 
избыточен и должен быть не более 
1-3-х дней. Как правило, за этот пе-
риод могли бы реализоваться все 
риски бактериальной контамина-
ции, так как они существенно сни-
жаются на фоне адаптации правиль-
но выполненных проколов склеры. 
И даже такие короткие сроки на-
значения антисептиков оправданы 
не столько как продолжение интра-
операционной профилактики, а как 
мера дополнительных рисков после 
операции. 

Рекомендации последних лет не 
поддерживают применение мест-
ных антибиотиков при ИВИ по не-
скольким причинам [22]:

• отсутствуют доказательства до-
полнительной профилактики ин-
фекции при использовании анти-
биотиков;

• отсутствуют данные о снижении 
частоты инфекционных осложне-
ний при использовании антибио-
тиков;

• есть доказательства роста рези-
стентности и повышения вирулент-
ности м/о при повторном примене-
нии антибиотиков;

• назначение антибиотиков уве-
личивает расходы пациентов, ме-
диков и системы здравоохранения 
в целом.

Теоретически местное примене-
ние антибиотиков до интравитре-
альной инъекции логично, так как 
это должно уменьшить риск вну-
триглазной контаминации. Одна-
ко практическое доказательство и 
преимущества антибиотиков перед 
антисептиками в их применении c 
асептической целью до, во время и 
после ИВИ отсутствуют [19, 27].

Устойчивость к антибиотикам 
особенно актуальна при много-
кратных повторяющихся процеду-
рах ИВИ при всех режимах и стра-
тегии анти-VEGF-терапии (fixed, 
proactive, reactive). Таким образом, 
повторное применение местных 

антибиотиков резко увеличивает 
потенциал колонизации поверхно-
сти глаза резистентными бактерия-
ми [18, 24]. В некоторых исследова-
ниях при сравнении ИВИ с или без 
использования антибиотиков обна-
ружена тенденция в первом случае в 
сторону повышения уровня эндоф-
тальмита [21, 27]. Кроме того, мест-
ные антибиотики плохо проникают 
в глаз из-за различных физиологи-
ческих барьеров, поэтому они не до-
стигают терапевтических уровней в 
стекловидном теле [25].

Существуют некоторые регио-
нальные различия в использовании 
местных антибиотиков во время 
ИВИ. В 2014-2016 гг. 84% врачей из 
Азиатско-Тихоокеанского региона 
заявили, что они используют анти-
биотики в сравнении с 50% европей-
скими и 11% американскими колле-
гами. Поводом для продолжения ис-
пользования местных антибиотиков 
служат личные предпочтения, стере-
отипы коллегиальной среды и меди-
ко-юридические проблемы. В Япо-
нии использование местных анти-
биотиков во время инъекций ан-
ти-VEGF-препаратов внесено в ин-
струкцию и считается стандартным. 

Исследования, проведенные в 
2009 г., показали, что >80% специа-
листов по сетчатке использовали ан-
тибиотики местного применения до 
и/или после инъекций IVT. Однако в 
более поздних исследованиях было 
высказано предположение о неу-
клонном сокращении использова-
ния антибиотиков. Опрос членов 
Американского общества специа-
листов по сетчатке в 2011 г. пока-
зал, что только 27 и 62% респонден-
тов используют антибиотики перед 
инъекциями и после инъекции соот-
ветственно (рис. 3).

Поэтому изменения в привыч-
ках на практике могут быть достиг-
нуты путем пересмотра инструк-
ций и внесения поправок в руково-
дящие принципы местного и миро-
вого профессионального общества.

Возможное влияние на измене-
ние ситуации может оказать ис-
следование DRCR.net, посвященное 
оценке применения повидон-йода 
и отказа от применения антибио-
тиков во время интравитреальных 
инъекций пациентам с диабетиче-
ским макулярным отеком. В различ-
ных протоколах (24065 инъекций в 
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протоколах H, J, I, N, S, T, V) исследо-
валась частота послеинъекционного 
эндофтальмита при различных ан-
ти-VEGF и стероидных препаратах с 
и без использования местных анти-
биотиков. Отдельно исследовалась 
частота эндофтальмита без исполь-
зования повидон-йода.

Бывшие до этого стандартные ус-
ловия проведения инъекции были 
изменены:

• осталось применение местных 
анестетиков;

• осталось применение стериль-
ных векорасширителей;

• осталось применение местно по-
видон-йода;

• отказ от антибиотиков до, в день 
и после инъекции;

• отказ от стерильной одежды, ма-
сок и перчаток.

Было проведено сравнение ча-
стоты эндофтальмита с использо-
ванием антибиотика (10444 инъек-
ций) и без антибиотика (13608 инъ-
екций). В итоге частота эндофталь-
мита – 3 (0,02%) без антибиотиков и 
6 (0,06%) с антибиотиками (р=0,19). 
На двух глазах (в целом 13 ИВИ) без 
использования повидон-йода раз-
вился эндофтальмит.

Сделан вывод о требованиях к 
процедуре ИВИ, которая должна 
включать обязательное использо-
вание повидон-йода не менее чем за 
30 сек до инъекции, а также местных 
анестетиков и стерильного векорас-
ширителя. Отказ от повидон-йода 
является существенным фактором 
риска развития послеинъекцион-
ного эндофтальмита, напротив, от-
каз от местного применения анти-
биотиков не является существенным 
фактором риска.

Положительные результаты пред-
ставлены при профилактическом 
использовании другого антисепти-
ка – водного раствора хлоргекседи-
на (хлоргекседина глюконат 0,1% и 
хлоргекседина ацетат 0,05%). 

Хлоргексидин – антисептиче-
ский препарат, активен в отноше-
нии грамположительных и грамо-
трицательных бактерий (Treponema 
pallidum, Chlamydia spp., Ureaplasma 
spp., Neisseriagonorrhoeae, Gardnerel
la vaginalis, Bacteroides fragilis, кро-
ме микобактерий туберкулёза); про-
стейших (Trichomonas vaginalis); ви-
руса герпеса. Препарат стабилен и 
после обработки им кожи (рук, опе-

рационного поля и др.) сохраняет-
ся на ней в некотором количестве, 
продолжающем давать бактерицид-
ный эффект. Препарат сохраняет ак-
тивность в присутствии крови, гноя, 
хотя несколько сниженную.

Применяют для обработки опера-
ционного поля и рук хирурга, дезин-
фекции хирургического инструмен-
тария, а также при гнойно-септиче-
ских процессах (промывание опе-
рационных ран, мочевого пузыря 
и др.) и для профилактики венери-
ческих болезней (сифилис, гоно-
рея, трихомоноз). Субстанция хлор-
гексидина биглюконата выпускает-
ся в виде 20%-ого водного раствора. 
Готовое к применению лекарствен-
ное средство представляет собой 
менее концентрированный водный 
или водно-спиртовой раствор. Так, 
для обработки операционного поля 
разводят 20%-ный раствор 70%-
ным этиловым спиртом в соотно-
шении 1:40. Полученным 0,5%-ным 
водно-спиртовым раствором хлор-
гексидина биглюконата обрабатыва-
ют операционное поле 2 раза с ин-
тервалом 2 мин. Для быстрой стери-
лизации инструментов применяют 
тот же раствор в течение 5 мин. Для 
дезинфекции ран, ожогов исполь-

зуют 0,5%-ный водный раствор; для 
дезинфекции рук — 0,5%-ный спир-
товой раствор или 1%-ный водный 
раствор.

При его профилактическом ис-
пользовании при различных пред-
почтениях офтальмологов (стериль-
ные перчатки, маски, векорасшири-
тель) частота эндофтальмита в груп-
пе 40 535 ИВИ составила 0,0074% – 
3 случая. Авторы подчеркивают пер-
спективность именно водного рас-
твора, так как растворы, содержа-
щие спирт или другие детергенты, 
обладают токсичностью для эпите-
лия роговицы [22].

В отечественной практике пред-
ставлены сравнительные данные по 
профилактическому применению 
инстилляций антисептиков при ИВИ 
[2]. В исследовании по способу про-
филактики инфекционных осложне-
ний 290 пациентов были разделены 
на 2 группы. В первую включены 154 
пациента, которым назначался ан-
тибиотик моксифлоксацин. В день 
операции продолжали инстилля-
ции дважды до ИВИ, а затем 4 раза в 
день в течение 7 дней после. Вторую 
группу составили 136 пациентов, ко-
торым в день операции дважды до и 
сразу после инъекции, а затем 4 раза 

Рис. 3. Данные об изменении частоты использования местных антибиотиков при ИВИ (синяя ли-
ния – «нет», красная линия – «да», в % от общего числа)

Fig. 3. Data on changes in the application frequency of local antibiotics during IVI (the blue line – «no», 
the red line «yes», % of total number)
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в день в течение трех дней после на-
значали 0,01% раствор антисептика 
окомистин (мирамистин).

Выбор мирамистина (окоми-
стина) определялся его высоким 
спектром антимикробной актив-
ности, который нейтрализует ос-
новных возбудителей инфекцион-
ных послеоперационных осложне-
ний (грам«+» – золотистый и эпи-
дермальный стафилококк, палочка 
ксероза, коринобактерия; грам«-» – 
пневмококки, кишечная палочка) и 
не уступает большинству антибио-
тиков – тобрамицину, офлоксацину, 
левофлоксацину и др. [2]. 

В основе действия антисепти-
ка мирамистина находится актив-
ное вещество – бензилдиметил, ко-
торое проявляет высокую избира-
тельность в отношении грамполо-
жительных и грамотрицательных 
бактерий, хламидий, вируса просто-
го герпеса и иммунодефицита че-
ловека, некоторых грибов, не ока-
зывая влияния на оболочки клеток 
человека. Воздействуя на наружную 
оболочку микробной клетки, разру-
шая ее и приводя к гибели без вклю-
чения в метаболизм ее жизнедея-
тельности, бензилдиметил потен-
циально уменьшает риск формиро-
вания резистентности, что при мно-
гократности ИВИ (по данным иссле-
дования Lumenis в среднем до 6 раз в 
год) имеет существенное значение. 

Пациенты находились под оф-
тальмологическим контролем в пер-
вый, седьмой день и через месяц по-
сле ИВИ. Профилактическая эффек-
тивность препаратов оценивалась 
по клиническому течению, а пере-
носимость – по субъективным жа-
лобам больных. Течение раннего по-
слеоперационного периода у боль-
ных первой и второй группы про-
ходило аналогично спокойно. При 
этом отсутствовала инъекция глаз-
ного яблока, влага передней каме-
ры была прозрачная, в стекловид-
ном теле клеточная реакция не на-
блюдалась. Комфортность примене-
ния антисептика была аналогичной 
антибиотику: не было отмечено раз-
ницы в жалобах пациентов на болез-
ненные ощущения, жжение, затума-
нивание зрения.

Таким образом, полученные дан-
ные показывают возможность эф-
фективного профилактического 
применения короткого (3 дня) кур-

са применения окомистина (мира-
мистина) в качестве медикаментоз-
ного сопровождения ИВИ при усло-
вии адекватной асептики и однора-
зового протокола инъекции. В про-
должение инфекционной безопас-
ности ИВИ крайне актуально вне-
дрение одноразового шприца-ин-
жектора с анти-VEGF-препаратами, 
что позволит в дальнейшем свести к 
минимуму риск инфекционных ос-
ложнений.

Тем не менее, анкетирование вра-
чей, выполняющих ИВИ в Европе, 
показало, что половина из них про-
должает использовать различные ан-
тибиотики для дополнительной про-
филактики эндофтальмита без дока-
зательства их эффективности [17]. 

Организация 
интравитреальных инъекций

Внедрение интравитреальных 
инъекций в массовую практику и 
выход на лидирующие позиции как 
способа доставки лекарственного 
вещества к локальному патологи-
ческому процессу произошли за не-
сколько лет. Показательно, что в на-
стоящее время нарастающей про-
блемой становится не сама ИВИ, а 
организация процесса достаточно-
го количества ИВИ согласно различ-
ным протоколам лечения.

Анализ факторов, связанных с 
эффективностью анти-VEGF-тера-
пии, показал, что задержка в лече-
нии или оценке результатов лече-
ния признана основной причиной 
неудовлетворительной терапии. 
На практике идеальный режим ве-
дения пациентов, получающих ан-
ти-VEGF ИВИ-инъекции, заключает-
ся в том, чтобы проводить обследо-
вание и выполнять инъекции таким 
пациентам на регулярной, идеально 
ежемесячной «одноэтапной» осно-
ве, при которой инъекция в стекло-
видное тело вводится в тот же день 
после принятия решения о лече-
нии. Дефицит врачебного времени 
для медицинского сервиса «за один 
день» определил попытки передать 
практику выполнения ИВИ средне-
му медперсоналу [23]. Положитель-
ный опыт такой организации про-
цесса (врач принимает решение о 
продолжении курса ИВИ по резуль-
татам обследования, медсестра вы-
полняет процедуру ИВИ) был по-
лучен в нескольких исследовани-

ях. Результаты анти-VEGF-терапии, 
число осложнений во время и после 
манипуляций, выполненных врача-
ми-офтальмологами и подготовлен-
ными, прошедшими тренинг-курсы, 
медсестрами были идентичными [9]. 
В этом смысле любопытно просле-
дить динамику отношения к проце-
дуре ИВИ по мере накопления опыта 
и увеличения числа инъекций в гео-
метрической прогрессии. Изначаль-
но в некоторых отечественных ру-
ководствах до настоящего времени 
возможность ИВИ ограничивалась 
опытными витреоретинальными 
хирургами. В последние годы ИВИ 
чаще выполняются офтальмологами 
без сертификата витреоретинально-
го хирурга. Следующим этапом при 
достижении консенсуса может быть 
решение о возможности проведения 
ИВИ сертифицированным средним 
медперсоналом.

Помещение для проведения ма-
нипуляции ИВИ должно соответ-
ствовать требованиям поддержа-
ния стерильности до, во время инъ-
екции и возможности антисептиче-
ской обработки после. Это может 
быть офтальмологический опера-
ционный зал и подготовленный для 
манипуляции офтальмологический 
процедурный кабинет (материал 
внутренних поверхностей, бактери-
цидные лампы, оборудование и ин-
струментарий и др.). 

Обращение с флаконом, шпри-
цем и иглой может осуществлять-
ся последовательно таким обра-
зом, чтобы избежать их загрязне-
ния рукой или кончиками пальцев, 
что дает повод для обсуждения не-
обходимости стерильных перчаток 
с учетом их неудобства и дополни-
тельных затрат. По собственному 
мнению, отказ от стерильных пер-
чаток – слишком радикальная мера, 
так как не устраняется фактор слу-
чайного (незаметного) контакта с 
аксессуарами для интравитреаль-
ной инъекции.

Необходимость операционного 
микроскопа также обсуждается, так 
как существует методика ИВИ, при 
которой персонал располагается на 
уровне плеч пациента со стороны 
предполагаемой инъекции, фикси-
рует нижнее веко при взгляде паци-
ента вверх и внутрь и проводит про-
кол склеры в нижне-наружном ква-
дранте. При такой методике и адек-
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ватном поведении пациента блефа-
ростат также может не использо-
ваться, тем более что содержимое 
мейбомиевых желез, которое актив-
но выделяется при компрессии век, 
содержит условно патогенную фло-
ру. Опрос членов Американского об-
щества ретинологов в 2014 г. пока-
зал, что только 13% используют ве-
корасширитель стандартно во всех 
случаях, большая часть (65%) поль-
зуются векорасширителем в случаях 
невыполнения пациентом рекомен-
даций врача. Отказ связан с желани-
ем ограничить экспрессию секретов, 
содержащих бактерии из мейбомие-
вых желез, которые, в свою очередь, 
могут увеличить загрязнение глаз-
ной поверхности.

Предлагается также использова-
ние субконъюнктивальной анесте-
зии лидокаином, который облада-
ет некоторым бактерицидным эф-
фектом в отношении ряда бактерий 
(S. epidermidis, S. aureus и S. viridans). 
Кроме того, наличие постинъекци-
онной подушки с анестетиком мо-
жет способствовать механическо-
му очищению иглы во время инъ-
екции в стекловидное тело. Вместе 
с тем, выполнение двух инъекций 
(подконъюнктивальной и интрави-
треальной) существенно обременит 
всю процедуру ИВИ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Мировая офтальмологическая 
практика свидетельствует о высо-
кой эффективности интравитре-
ального способа введения препара-
тов для лечения патологии сетчатки. 
Наибольшее число интравитреаль-
ных инъекций приходится на анги-
огенную терапию. Побочные эффек-
ты в виде интра- и послеоперацион-
ных осложнений минимальны. Наи-
более значимым считается послео-
перационный эндофтальмит, обу-
словленный контаминацией микро-
флоры с поверхности внутрь глаза. 

Частота его крайне мала (0,0074-
0,02%). Проведенные многочислен-
ные исследования показывают, что 
основным способом профилактики 
постинъекционного эндофтальми-
та может считаться антисептическая 
обработка конъюнктивы и век гла-
за повидон-йодом, что должно стать 
обязательным для рутинной практи-
ки. Местное применение антибио-
тиков признано большинством оф-
тальмологов неэффективным. До-
полнительные меры безопасности и 
условия проведения инъекции (опе-
рационные маски, халаты, векорас-
ширители и др.) обсуждаются. 
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