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Д.В. Петрачков, Е.Н. Коробов 
РАННИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  

ОСТРОГО ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ЭНДОФТАЛЬМИТА  
С ПРИМЕНЕНИЕМ РЕКОМБИНАНТНОЙ ПРОУРОКИНАЗЫ 

ФГБНУ «НИИ Глазных болезней им. М.М. Краснова», г. Москва 
 
Цель. Оценить эффективность хирургического лечения острого послеоперационного эндофтальмита с применением 

рекомбинантной проурокиназы.  
Материал и методы. В исследовании приняли участие 5 пациентов из серии случаев острого эндофтальмита после хи-

рургии катаракты. У всех пациентов признаки эндофтальмита появились на 3-4-е сутки после операции. Всем пациентам в 
день обращения выполнена микроинвазивная субтотальная витрэктомия без индукции задней отслойки гиалоидной мем-
браны с интравитреальным введением в конце операции комбинации антибиотика и рекомбинантной проурокиназы.  

Результаты. На первые сутки после операции у всех пациентов были выраженные воспалительные проявления, кото-
рые полностью устранены на 7-е сутки. Максимально корригируемая острота зрения через 1 месяц составила: 0,7 – у 1 па-
циента, 0,8 – у 1 пациента, 1,0 – у 3 пациентов. Заключение. Применение рекомбинантной проурокиназы в комбинации с 
интравитреальным введением антибиотиков и витрэктомией продемонстрировало хорошие результаты по купированию 
воспалительного процесса с высокими функциональными показателями по максимально корригируемой остроте зрения 
(МКОЗ) и отсутствием послеоперационных осложнений в сроки наблюдения в течение 1 месяца. 

Ключевые слова: витреоретинальная хирургия, витрэктомия, эндофтальмит, фибриноидный синдром, послеопераци-
онное воспаление, ферментотерапия, рекомбинантная проурокиназа. 
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EARLY RESULTS OF SURGICAL  
TREATMENT OF ACUTE POSTOPERATIVE  

ENDOPHTHALMITIS USING RECOMBINANT PROUROKINASE 
 
Objective. To evaluate the effectiveness of surgical treatment of acute postoperative endophthalmitis using recombinant prourokinase.  
Material and methods. The study involved 5 patients from a case series of acute endophthalmitis after cataract surgery. In all 

patients, signs of endophthalmitis appeared 3-4 days after surgery. All patients underwent microinvasive subtotal vitrectomy on the 
day of referring without inducing posterior detachment of the hyaloid membrane with intravitreal injection at the end of the opera-
tion of a combination of an antibiotic and recombinant prourokinase.  

Results. On the first day after surgery, all patients had severe inflammatory manifestations, which completely disappeared on 
the 7th day. Maximum corrected visual acuity (MCVA) after 1 month was: 0.7 in 1 patient, 0.8 in 1 patient, 1.0 in 3 patients.  

Conclusion. The use of recombinant prourokinase in combination with intravitreal antibiotics and vitrectomy demonstrated 
good results in relieving the inflammatory process with high functional indicators according to MCVA and the absence of postoper-
ative complications during follow-up periods of up to 1 month. 

Key words: vitreoretinal surgery, vitrectomy, endophthalmitis, fibrinoid syndrome, postoperative inflammation, enzyme thera-
py, recombinant prourokinase. 

 
Эндофтальмит является грозным ослож-

нением хирургии катаракты [1]. Кроме выра-
женного токсического воздействия на структу-
ры глаза при данной патологии в патогенезе 
острого послеоперационного эндофтальмита 
имеет важное значение фибриноидный син-
дром. Лечение ферментами заняло свою нишу в 
офтальмологии [2]. В литературе имеются дан-

ные о применении рекомбинантной проуроки-
назы («Гемаза») в лечении фибриноидного син-
дрома в том числе с интравитреальным введе-
нием [3]. Таким образом, использование препа-
рата «Гемаза» в лечении эндофтальмита пато-
генетически обосновано и требует изучения.  

Цель исследования – оценить эффектив-
ность хирургического лечения острого после-
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операционного эндофтальмита с применением 
рекомбинантной проурокиназы. 

Материал и методы  
В исследовании приняли участие 5 паци-

ентов из серии случаев острого эндофтальмита 
после хирургии катаракты. Из них 3 мужчины 
и 2 женщины. Возраст пациентов ‒ от 59 до 73 
лет. Всем пациентам изначально выполнена 
стандартная операция ‒ факоэмульсификация 
катаракты (ФЭК) с имплантацией интраоку-
лярной линзы (ИОЛ) без каких-либо интраопе-
рационных осложнений. Пациенты выписыва-
лись из стационара на следующий день после 
операции без признаков внутриглазного воспа-
ления с максимально корригируемой остротой 
зрения (МКОЗ) от 0,5 до 1,0. У всех пациентов 
на 3-и – 4-е сутки после операции ФЭК+ИОЛ 
появились симптомы острого эндофтальмита в 
виде резкого снижения остроты зрения, боле-
вых, неприятных ощущений и покраснения 
оперированного глаза. 

Все пациенты обращались в наш инсти-
тут в день или на следующий день после воз-
никновения указанных выше жалоб. При кон-
сультации у всех пациентов были выявлены: 
выраженная гиперемия конъюнктивы; незна-
чительный отек стромы роговицы и складки 
десцеметовой мембраны; наличие выраженно-
го экссудата в передней камере в виде множе-
ственных нитей, тянущихся к парацентезам и 
основному разрезу роговицы от радужки. У 
всех пациентов отсутствовала реакция зрачков 
на свет по причине задней круговой синехии; 
рефлекс с глазного дна отсутствовал; глазное 
дно не офтальмоскопировалось. По результа-
там ультразвукового В-сканирования у всех 
пациентов определялись выраженные множе-
ственные помутнения стекловидного тела в 
виде гиперрефлективных помутнений, форми-
рование очагового экссудата, утолщение хо-
риоидеи, отсутствие отслойки сетчатки и сосу-
дистой оболочки. Для оценки токсического 
влияния воспалительного процесса на сетчатку 
и зрительный нерв пациентам было проведено 
электрофизиологическое исследование, в ходе 
которого выявлено умеренное снижение про-
водимости зрительного нерва (порог чувстви-
тельности – до 90-145 мКа, лабильность – 34-
40 Гц). Учитывая анамнез, объективные и ин-
струментальные данные, всем пациентам был 
поставлен диагноз острый послеоперационный 
эндофтальмит и в день обращения выполнена 
срочная микроинвазивная субтотальная трех-
портовая витрэктомия без индукции задней 
отслойки гиалоидной мембраны (ЗОСТ) с ин-
травитреальным введением в конце операции 
антибиотика моксифлоксацина в дозе 0,5 мг в 

0,1 мл раствора и рекомбинантной проуроки-
назы в дозе 1500 МЕ в 0,3 мл раствора. Всем 
пациентам выполнено рассечение задней кап-
сулы хрусталика без удаления искусственной 
интраокулярной линзы (ИОЛ). Перед выпол-
нением витрэктомии произвели забор отделяе-
мого из передней камеры и витреальной поло-
сти для бактериологического исследования. 
Также всем пациентам с первого дня назначена 
системная антибактериальная терапия – лево-
флоксацин 500 мг внутривенно 5 дней. Резуль-
таты лечения оценивали на 1-е, 3-и, 7-е и 30-е 
сутки после проведения витрэктомии по дан-
ным МКОЗ, наличия признаков воспалитель-
ного процесса (инъекция конъюнктивальных 
сосудов, отек стромы роговицы, наличие экс-
судата в передней камере, взвесь в витреаль-
ной полости, наличии экссудата на сетчатке и 
интраретинальных микрогеморрагий). 

Результаты 
Всем пациентам лечение послеопераци-

онного эндофтальмита начато на 1-2-е сутки с 
момента его возникновения, МКОЗ у пациен-
тов перед проведением эндовитреального 
вмешательства варьировала от счёта пальцев 
до pr certae. По результатам бактериологиче-
ского исследования в 3-х случаях патогенного 
возбудителя выявлено не было, в 2-х других 
случаях диагностирован St. еpidermidis. В 
первые сутки после операции по Status of-
talmicus наблюдалась следующая динамика: 
уменьшение гиперемии конъюнктивы до уме-
ренной (4 случая), осталась прежней в 1 слу-
чае; слабый отек стромы роговицы, единич-
ные складки десцеметовой (5 пациентов); экс-
судат в передней камере отсутствовал у 5 па-
циентов; гипопион 2 мм у 3 пациентов, 1 мм – 
у 2 пациентов; влага в передней камере мут-
ная во всех случаях; появился тусклый ре-
флекс с глазного у всех пациентов; в витре-
альной полости выраженная мелкодисперсная 
взвесь белого цвета, затрудняющая визуали-
зацию глазного дна, максимальная корриги-
рованная острота зрения (МКОЗ) на первые 
сутки составила от движения руки у лица до 
0,1. На третьи сутки после операции по Status 
oftalmicus наблюдалась следующая динамика: 
уменьшение гиперемии конъюнктивы до уме-
ренной (5 случаев); единичные складки 
десцеметовой (1 пациент); экссудат в перед-
ней камере отсутствовал у 5 пациентов; гипо-
пион 1 мм – у 1 пациента, отсутствовал у 4 
пациентов; влага передней камеры полупро-
зрачная ‒ у 2 пациентов, у 3 – с незначитель-
ной опалесценцией; рефлекс с глазного дна 
розовый ослаблен у всех пациентов; в витре-
альной полости сохранялась мелкодисперсная 
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взвесь белого цвета (5 пациентов), появились 
визуализация глазного дна: очертания диска 
зрительного нерва (ДЗН), сосудистый пучок, в 
парамакулярной зоне по сосудистой аркаде в 
2 случаях был экссудат белого цвета, МКОЗ 
на 3-и сутки составила: 0,2 – 2 пациента, 0,1 – 
3 пациента. На 7-е сутки после операции по 
Status oftalmicus наблюдалась следующая ди-
намика: уменьшение гиперемии конъюнктивы 
до незначительной (5 случаев); роговица про-
зрачная (5 случаев); экссудат и гипопион в 
передней камере отсутствовали у 5 пациен-
тов; влага передней камеры была прозрачная 
у 4 пациентов, в 1 случае – с незначительной 
опалесценцией; рефлекс с глазного дна розо-
вый у всех пациентов; в витреальной полости 
прозрачная внутриглазная жидкость (5 паци-
ентов); глазное дно: ДЗН бледно-розовый, 
границы четкие, паравазально интрарети-
нальные микрогеморрагии (5 пациентов), в 
парамакулярной зоне у 1 пациента был экссу-
дат белого цвета размером 0,5 ДД. Макси-
мальная корригированная острота зрения 
(МКОЗ) на 7-е сутки составила: 0,5 – 1 паци-
ент, 0,6 – 2 пациента, 0,7 – 2 пациента. Через 1 
месяц после операции по Status oftalmicus: у 
всех пациентов конъюнктива бледно-розовая; 
влага передней камеры прозрачная; рефлекс с 
глазного дна розовый у всех пациентов; в 
витреальной полости прозрачная внутриглаз-
ная жидкость (5 пациентов); глазное дно без 
явной грубой патологии, у 2 пациентов сохра-
нялись единичные паравазальные интрарети-
нальные микрогеморрагии, МКОЗ составила: 
0,7 – 1 пациент, 0,8 – 1 пациент, 1,0 – 3 паци-
ента. В указанные сроки наблюдения у всех 
пациентов повышения внутриглазного давления 
отмечено не было, также отсутствовали другие 
ранние послеоперационные осложнения. 

Обсуждение 
Несмотря на большой опыт в проведе-

нии операций по удалению катаракты, стан-
дартизации методики ее выполнения, сопро-
вождающихся высокой безопасностью этой 
операции и многообещающими функцио-
нальными результатами, послеоперационные 
осложнения все же возникают даже при са-
мых идеально проведенных случаях. По-
скольку хирургия катаракты представляет со-
бой самый большой сегмент внутриглазных 
операций, большинство научных сообщений, 
касающихся послеоперационного эндофталь-
мита, сосредоточены в основном на хирургии 
катаракты [4]. Эндофтальмит является одним 
из наиболее опасных осложнений после опе-
рации по удалению катаракты. Чаще всего это 
связано с наличием разрезов в роговице, через 

которые удаляется мутный хрусталик и в ко-
торые имплантируется искусственная интра-
окулярная линза. Именно через них в перед-
нюю камеру глаза проникает жидкость с глаз-
ной поверхности, содержащая бактериальную 
флору. Точная частота послеоперационного 
эндофтальмита при хирургии катаракты явля-
ется дискуссионной, поскольку это нечастое 
осложнение. Табан с соавт. после ретроспек-
тивного мета-анализа опубликованной лите-
ратуры в период с 2000 по 2023 годы считают, 
что общая частота эндофтальмита во всем ми-
ре составляет 0,265% [1]. В недавнем ретро-
спективном когортном исследовании, прове-
денном в США, показано, что острый эндоф-
тальмит наблюдается у 0,04% пациентов, пе-
ренесших операцию по удалению катаракты 
[5]. По данным одного из крупных исследова-
ний с 2009 по 2018 годы зарегистрировано 
около 7776 случаев острого послеоперацион-
ного эндофтальмита. В данном исследовании 
отмечено, что доля послеоперационного эн-
дофтальмита после операции по удалению 
катаракты резко снизилась с учетом увеличе-
ния количества роговичных и витреорети-
нальных операций [6]. 

В ряде случаев послеоперационного эн-
дофтальмита 15-30% имеют тяжелый прогноз 
по зрительным исходам и повышенным рас-
ходам на медицинскую помощь таким паци-
ентам [7]. Неблагоприятные зрительные исхо-
ды послеоперационного эндофтальмита при 
хирургии катаракты варьируют от снижения 
остроты зрения менее 0,01 по Снелену до по-
тери глаза. Не подлежит сомнению, что эндо-
фтальмит помимо большой нагрузки на орга-
низации здравоохранения вызывает дистресс 
и снижение качества жизни пациентов (осо-
бенно в тех случаях, когда операция была вы-
полнена на единственно видящем глазу) и за-
частую требует длительной госпитализации и 
дополнительных хирургических вмеша-
тельств [8]. 

Лечение острого послеоперационного эн-
дофтальмита в первую очередь основано на ин-
травитреальном введении антибактериальных 
препаратов ванкомицина 1 мг в 0,1 мл одновре-
менно с цефтазидимом 2,25 мг в 0,1 мл. Эти 
препараты следует вводить одновременно, но 
разными иглами и флаконами. Если цефтазидим 
недоступен, его можно заменить амикацином в 
дозе 400 мкг на 0,1 мл. «Золотым стандартом» 
лечения послеоперационного эндофтальмита 
можно считать витрэктомию в сочетании с ин-
травитреальным введением вышеуказанных 
антибиотиков. [6,8]. Однако на сегодняшний 
день, несмотря на относительно отработанный 
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алгоритм лечения послеоперационного эндоф-
тальмита по данным литературы исходы по-
следнего имеют неблагоприятные результаты, 
что было описано выше.  

На сегодняшний день алгоритм лечения 
острого послеоперационного эндофтальмита 
принят на заседании ESCRS 2007 г. Он основан 
на лечении острого бактериального эндофталь-
мита после операции по удалению катаракты 
[9]. Ключевым аспектом его является интравит-
реальное введение антибактериальных препара-
тов: ванкомицина 1 мг в 0,1 мл раствора и це-
фтазидима 2,25 мг в 0,1 мл раствора. При отсут-
ствии эффекта или при тяжелом эндофтальмите 
показано проведение витрэктомии. Такой под-
ход обоснован тем, что консервативное лечение 
эндофтальмита в том числе с интравитреальным 
введением антибиотиков без витрэктомии при-
водит к уничтожению бактриальной флоры, 
однако воспалительный процесс продолжает 
развиваться дальше и воспалительные элементы 
находятся в замкнутом пространстве, что в ко-
нечном итоге приводит к осложнениям такого 
характера, как пролиферативная витреортино-
патия, отслойка сетчатки, ретинопатия, нейро-
ретинопатия, вторичная глаукома, субатрофия 
глазного яблока. Витрэктомия улучшает насы-
щение сетчатки кислородом, снижает воспали-
тельную нагрузку в глазу, обеспечивает полу-
чение образцов для диагностической оценки, 
позволяет проводить прямой осмотр сетчатки, 
проводить лечение сопутствующей витреорети-
нальной патологии, снижает инфекционную 
нагрузку, уменьшает тяжесть заболевания и 
ускоряет восстановление зрения, о чем свиде-
тельствуют наши результаты и данные литера-
туры [10]. Мы выступаем за раннюю витрэкто-
мию в максимально короткие сроки с момента 
выявления эндофтальмита (в этом исследовании 
срок составил 1-2 дня) даже при наличии незна-
чительных помутнений в витреальной полости. 
По объему витрэктомии при лечении эндоф-
тальмита подходы разделяются на две научные 
школы. Первое научное направление основано 
на исследовании EVS (исследование витрэкто-
мии при эндофтальмите), при котором витрэк-
томия выполняется в центральных отделах без 
индукции ЗОСТ [11]. Другая научная школа 
основывается на изучении CEVE (полная и ран-
няя витрэктомия при эндофтальмите), при кото-
рой витрэктомия производится не только в цен-
тральных отделах с формированием ЗОСТ с 
целью снижения оседания экссудата в макуляр-
ной зоне, но и на периферии с большой дели-
катностью без формирования ятрогенных раз-
рывов сетчатки [10]. Мы стараемся проводить 
витрэктомию субтотальную с удалением цен-

тральных и переферических отделов стекловид-
ного тела насколько это возможно без склеро-
компрессии. При этом мы не стараемся индуци-
ровать ЗОСТ, так как при эндофтальмите отме-
чается выраженный отек сетчатки, она имеет 
рыхлую структуру. В связи с этим существует 
высокий риск формирования ятрогенного раз-
рыва сетчатки. Мы также предлагаем формиро-
вать отверстие в задней капсуле хрусталика с 
целью профилактики развития хронического 
мешковидного эндофтальмита. При таком под-
ходе, на наш взгляд, отсутствует необходимость 
удаления ИОЛ. В нашей группе пациентов ИОЛ 
сохранена во всех случаях. В нашем подходе к 
лечению эндофтальмита мы в конце операции 
интравитреально вводим рекомбинантную про-
урокиназу для достжения нескольких задач: во-
первых, для купирования фибриноидного про-
цесса, который имеет место при любом эндоф-
тальмите. У всех пациентов в нашей группе 
преретинальный экссудат полностью рассосал-
ся без какого-либо механического воздействия 
на него, во-вторых, для лечения интраретиналь-
ных кровоизлияний и микротромбозов мелких 
ветвей вен сетчатки, что также является частым 
проявлением эндофтальмита. Таким образом, 
интравитреальное введение антибиотиков явля-
ется этиотропным, витрэктомия – патогенетиче-
ским, а интравитреальное введение рекомби-
нантной проурокиназы – симптоматическим 
путем. По данным нашего исследования комби-
нированное интравитреальное применение про-
урокиназы с антибиотиками показывает поло-
жительный исход лечения эндофтальмита с вы-
сокими функциональными результатами. Это 
косвенно указывает на отсутствие негативного 
(лизирующего) эффекта рекомбинантной про-
урокиназы на активность антибиотиков. Также 
мы не наблюдали токсического эффекта от 
применения моксифлоксацина в комбинации с 
проурокиназой. 

Заключение  
Предложенный нами способ лечения 

острого послеоперационного эндофтальмита с 
помощью витрэктомии с интравитрелаьным 
комбинированным введением антибиотиков и 
рекомбинантной проурокиназы продемонстри-
ровал хорошие результаты по купированию 
воспалительного процесса с высокими функци-
ональными показателями по МКОЗ и отсут-
ствием послеоперационных осложнений в сро-
ки наблюдения до 1 месяца. Необходимо про-
должить исследование с увеличением сроков 
наблюдения и количества пациентов для бо-
лее полноценной оценки предложенного нами 
метода лечения острого послеоперационного 
эндофтальмита. 
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