
Введение. За последнее десятилетие наблюдается
бурное развитие и внедрение новейших технологий
в хирургию катаракты. Уменьшение размеров опера-
ционной раны, имплантация гибких интраокулярных
линз, использование новых вискоэластиков приводит
к укорочению времени операции, быстрой реабилита-
ции пациентов и высоким функциональным резуль-
татам в послеоперационном периоде.

Во всем мире также отмечается и тенденция к уве-
личению частоты развития послеоперационного эн-
дофтальмита. Частота развития эндофтальмита после
факоэмульсификации составляет: во Франции 0,32%;
в Германии 0,15%; в Швеции 0,1%; в Канаде 0,18%;
в Японии 0,29%; в США 0,29%; в Ирландии 0,5% [8].

С 2005 г. Европейское общество катарактальных
и рефракционных хирургов (ESCRS) проводит много-
центровое исследование, цель которого — изучение
влияния некоторых факторов на частоту развития по-
слеоперационного эндофтальмита в хирургии катара-
кты и методы его профилактики. Одним из основных
факторов риска, по мнению ряда авторов, является
бесшовный роговичный разрез, используемый при фа-
коэмульсификации [6, 7, 10, 11]. По мнению других
авторов, увеличение частоты возникновения эндоф-
тальмита может быть связано с возросшей лекарствен-
ной устойчивостью микроорганизмов [4]. Другими
факторами, которые могут влиять на развитие после-
операционного эндофтальмита, являются: материал
интраокулярных линз (ИОЛ), особенно наличие в со-
ставе линзы полипропиленовой части (гаптики); спо-
соб имплантации линзы — инжекторный или с помо-
щью пинцета; интраоперационные осложнения, в ча-

стности разрывы задней капсулы хрусталика с выпа-
дением стекловидного тела; стерилизация и использо-
вание одноразового инструментария; состояние здо-
ровья пациента, например наличие сахарного диабета,
аллергии, иммунодефицитных состояний [8].

Цель исследования. Изучение случаев возникно-
вения острого послеоперационного эндофтальмита
в хирургии катаракты. Определение возможных фак-
торов и степени их влияния на частоту развития ост-
рой бактериальной внутриглазной инфекции после
экстракции катаракты с имплантацией ИОЛ в преде-
лах одной клиники, на основании статистического
анализа архивного материала.

Материалы и методы. Изучены данные о 120 226
экстракциях катаракты с имплантацией интраоку-
лярных линз, выполненных в 1991–2007 гг. Острый
послеоперационный эндофтальмит развился в 39 слу-
чаях (12 мужчин, 27 женщин). Для анализа были взя-
ты факторы, которые по нашему мнению и по данным
литературы, могли повлиять на частоту развития по-
слеоперационного эндофтальмита: тип операции; тип
интраокулярной линзы; сопутствующие заболевания;
интраоперационные осложнения. Кроме перечислен-
ных факторов, в работу были включены и такие при-
знаки как пол пациентов и их возраст. Это позволило
образовать группы для сравнения и получить досто-
верные различия между ними. А вот такие специфи-
ческие факторы как, например, тип используемого
вискоэластика в определенный промежуток времени,
или локализация хирургического доступа при факоэ-
мульсификации в разные годы, в исследование не бы-
ли включены из-за отсутствия достоверной информа-
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Резюме. Проведен анализ факторов, влияющих на частоту развития острого послеоперационного эндоф-
тальмита в хирургии катаракты. Анализировали возраст пациентов, пол, тип операции, тип и модель интраоку-
лярных линз, интраоперационные осложнения, в частности разрыв задней капсулы хрусталика, сопутствую-
щие заболевания. Все расчеты проводили в программе Microsoft Office Excel 2003. На частоту развития эндоф-
тальмита значительное влияние оказывает наличие аллергии и разрыв задней капсулы хрусталика.

Ключевые слова: острый послеоперационный эндофтальмит; оперативное лечение катаракты; интраоопера-
ционные осложнения. 

Resume: The analysis of factors influencing frequency of development acute postoperative endophthalmitis in
cataract surgery. Such factors as age of patients, a sex, the type of the operation, the type and the model of intraocular
lenses, intraoperative complications, in particular break of a back capsule of the lens, accompanying diseases were ana-
lyzed. All calculations were spent in program Microsoft Office Excel 2003, Windows XP. On frequency of development
acute endophthalmitis presence of an allergy and break of a back capsule of a lens renders significant influence.

Key words: acute postoperative endophthalmitis; cataract surgery; intraoperative complications;

14



ции. Все расчеты проводили в программе Microsoft
Office Excel 2003 Windows XP. Ввиду сравнительно
небольшого количества данного послеоперационного
осложнения (менее 0,04%), были использованы кри-
терии, работающие в случаях с редкой встречаемо-
стью анализируемого признака, и неравномерностью
распределения. Для сравнения двух альтернативных
распределений (например, пациентов с эндофтальми-
том и без него среди женщин и мужчин) проводили
расчеты следующих статистических критериев: χ2 по
традиционным формулам для двух эмпирических
распределений и эмпирического с теоретическим
(1:1), а также с поправкой на группировку [3]; uχ
(с поправкой на непрерывность и без нее), предпола-
гающей преобразование долей единиц в χ (фи) = [3];
биномиальный критерий Кастенбаума и Бовмана [5],
с использованием таблиц для F-распределения [2].
В некоторых случаях (при ограниченных выборках)
удалось рассчитать точный критерий Фишера [2, 3].

Для общего сравнения распределений частот про-
явления эндофтальмита по группам (возрастным,
с разным типом линз или операций и т. д.) проводили
расчеты χ2 по традиционной формуле [3], а также
критерия χ2 — приближенного к распределению χ2

[2] и критерия χ2, основанного на нормальном при-
ближении распределения Пуассона [2, 9]. Все эти
критерии рекомендуется использовать для случаев
сравнения редких частот [2].

Для сравнения объемов отдельных групп пациен-
тов (возрастных, по типам операций или линз и т. д.)
использовали критерии Стьюдента и χ2.

Различия считали достоверными, если вероятность
сходства хотя бы по одному из критериев была менее
5% (р<0,05). Для более точного определения вероят-
ности сходства сравниваемых распределений и частот
использовали таблицы математической статистики
Л.Н.Большева [1].

Результаты
1. Значение пола. Результаты расчетов значений

критериев различий представлены в табл. 1 и иллюст-
рируются рис. 1.

Из представленных материалов видно, что среди
оперированных пациентов, у которых развился эн-
дофтальмит, женщин оказалось достоверно больше,
чем мужчин (р<0,05, по критерию χ2, и <0,001 по кри-
терию Стьюдента). Однако среди оперированных па-
циентов, у которых эндофтальмит не развился, жен-

щин оказалось достоверно больше (р<0,0001 по кри-
териям Стьюдента и χ2).

При сравнении альтернативных распределений по
критерию χ2 и частот пациентов с эндофтальмитом,
среди женщин и мужчин по критериям uχ и биноми-
альному, достоверных различий выявить не удалось,
хотя частоты возникновения эндофтальмита у жен-
щин несколько выше, чем у мужчин (табл. 1, рис. 1).

2. Значение типа операции. Результаты расчетов
значений критериев различий представлены в табл. 2
и на рис. 2.

Следует отметить, что мы выделили тоннельную
экстракцию в отдельный тип операции. Данный тип
хирургического вмешательства занимает промежуточ-
ную нишу между экстракапсулярной экстракцией ка-

таракты и факоэмульсификацией, и число пациентов,
оперированных по этой методике, превысило 3000.

Чаще всего выполняли экстракапсулярную экстрак-
цию катаракты (ЭЭК) (р<0,0001 по критериям Стью-
дента и χ2). Факоэмульсификацию (ФЭК), выполняли
тоже достаточно часто, гораздо чаще чем тоннельную
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Рис. 1. Диаграмма частот эндофтальмита (%)
у оперированных больных разного пола (здесь и далее на

рисунках маркерами обозначены доверительные
интервалы для 95% уровня значимости с использованием

ϕ-преобразования).



экстракцию (ТЭК), (р<0,0001 по критериям Стьюден-
та и χ2). Реже всего выполняли интракапсулярную экс-
тракцию катаракты (ИЭК), (р<0,0001 по критериям
Стьюдента и χ2). Число пациентов с эндофтальмитом
располагается в той же последовательности.

При сравнении альтернативных распределений па-
циентов с эндофтальмитом и без него, оперированных
по разной методике, по критерию χ2 и их частот по кри-
териям uχ и биномиальному, достоверных различий
выявить не удалось), хотя частоты пациентов с эндоф-
тальмитом после ТЭК и ИЭК несколько выше, чем по-
сле ЭЭК и ФЭК (табл. 2, рис. 2). Объединение выборок
(ТЭК + ИЭК и ЭЭК + ФЭК) также не позволило вы-
явить достоверные различия между этими группами.

3. Влияние возраста. Для оценки влияния возраста
на проявление эндофтальмита, пациенты были разде-
лены на 10 возрастных групп. Средние значения рас-
пространенности эндофтальмита и их доверительные
интервалы для отдельных возрастных групп приведе-
ны в табл. 3 и на рис. 3.

Большинство пациентов (73%) подвергается опе-
рации в возрасте 50–79 лет. Случаи эндофтальмита
зафиксированы в 5 возрастных группах (от 40 до
89 лет; табл. 3, рис. 3). Наиболее молодой пациент —
в возрасте 40 лет, наиболее старшие — 3 пациента
в возрасте 86 лет.

Средний возраст оперированных пациентов, у кото-
рых проявился эндофтальмит, составил 70,8±1,68 года,
а у пациентов, у которых эндофтальмит не проявил-
ся,— 69,9±0,03 года, что статистически не различается.

При сравнении распределений пациентов, у кото-
рых проявился и не проявился эндофтальмит, по 10
возрастным группам, с использованием критериев χ2

(сравнение эмпирических распределений), и досто-
верных различий выявить не удалось. Сравнение час-
тот попарно у пациентов с эндофтальмитом по крите-
рию uχ привело к тем же результатам.

4. Значение интраоперационных осложнений (раз-
рыв задней капсулы хрусталика)

Средние значения частот встречаемости эндоф-
тальмита и их доверительные интервалы для пациен-
тов, у которых наблюдался разрыв задней капсулы
хрусталика, приведены в табл. 4 и на рис. 4.

Разрыв задней капсулы хрусталика у оперирован-
ных пациентов встречается довольно редко (реже чем
1 на 100 операций). Среди 1010 таких пациентов за-
фиксировано 2 случая эндофтальмита, что в 6,4 раза
чаще, чем среди пациентов без этого интраоперацион-
ного осложнения. Различия достоверны (р<0,0034,
по критерию χ2; р<0,0001, по биномиальному крите-
рию; р<0,04, по критерию χ2, с поправкой на непре-
рывность, хотя по двустороннему критерию uχ разли-
чия отмечаются только в виде ярко выраженной тен-
денции (0,05<p<0,1), т. е. на пределе достоверности.
В данном случае большую чувствительность показал
биномиальный критерий [5], рекомендуемый для
сравнения частот редких событий.

5. Значение типа и модели интраокулярных линз.
В анализ взяты 7 типов линз, использованных в опе-
рациях более одной тысячи раз: Т-26 (MIKOF) Моск-
ва, Россия, заднекамерная интраокулярная линза,
(ПММА с полипропиленовой гаптикой); Т-26м
(MIKOF) Санкт-Петербург, Россия, заднекамерная
интраокулярная линза, (ПММА с полипропиленовой
гаптикой); Т-19 (MIKOF) Москва, Россия., интраоку-
лярная линза с фиксацией на радужке, (ПММА c по-
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Рис. 2. Диаграмма частот эндофтальмита у пациентов
с разным типом операций.



липропиленовой гаптикой); С-7 (Петербургский
Стандарт) Санкт-Петербург, Россия., заднекамерная
лейкосапфировая интраокулярная линза, с тантало-
вой гаптикой; Alcon (lx10bd) США., заднекамерная
интраокулярная линза, (ПММА, моноблок) (алкон);
Alcon AcrySof (single piece) США., гибкая акриловая
заднекамерная интраокулярная линза, моноблок
(асп); Alcon AcrySof (multi piece) США, гибкая акри-
ловая заднекамерная интраокулярная линза с поли-
пропиленовой гаптикой (амп).

Средние значения частот встречаемости эндоф-
тальмита и их доверительные интервалы для отдель-
ных групп пациентов, которым были имплантирова-
ны разные типы линз, приведены в табл. 5 и на рис. 5.
В отношении пациентов, у которых эндофтальмит не
проявился, информацию о типе имплантированных
линз получить не удалось или они были использова-
ны в ограниченном объеме (менее 1000 раз), поэтому
общее число пациентов, по которым оценивается зна-
чение типа линз, меньше, чем в предыдущих табли-
цах, а их суммарная доля несколько увеличена.

Из представленных материалов видно, что боль-
шинству пациентов (43%) были имплантированы
линзы модели Т-26. В 2 раза реже ставили линзы ти-
па Т-26м. Другие типы линз по объему использова-
ния располагаются в следующей последовательности:
Т-26м > асп > С-7 > алкон > амп > Т-19. Все разли-
чия по объемам использования разных типов линз
высоко статистически достоверны (р<0,0001 по кри-
териям Стьюдента и χ2; табл. 5).

Самая высокая частота эндофтальмита отмечена
у пациентов, которым были имплантированы линзы
моделей Т-19 и Т-26. Самая низкая частота послеопе-
рационного эндофтальмита отмечена в случаях им-
плантации линз модели Т-26м (табл. 5).

При сравнении распределений пациентов с разным
типом линз, у которых проявился или не проявился
эндофтальмит, с использованием критериев χ2 (срав-
нение эмпирических распределений), и достоверных
различий выявить не удалось.

Однако сравнение частот попарно у пациентов
с эндофтальмитом по биномиальному критерию
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Рис. 3. Диаграмма частот эндофтальмита у пациентов, оперированных в разном возрасте.



и критерию χ2 позволило показать достоверные
(p<0,05) различия между частотой эндофтальмита
у пациентов, которым были имплантированы линзы
моделей Т-26 и Т-26м. При использовании линз
Т-26м эндофтальмит развивался в 2,2 раза реже, чем
при использовании линз Т-26 (табл. 5). Использова-
ние критерия uχ в этом случае показало ярко выра-
женную тенденцию. Вероятность сходства почти рав-
на 0,05 (uχ=1,946, при пороговом значении 1,960).

При имплантации других типов линз частоты про-
явления эндофтальмита достоверно не различаются,

как не различаются они и от соответствующих частот
для Т-26 и Т-26м.

6. Значение сопутствующих заболеваний. Сопутст-
вующие болезни фиксируются ИВЦ и определяются
при госпитализации пациента на основания данных
анамнеза и медицинских документов. У пациентов с эн-
дофтальмитом отмечалои несколько сопутствующих
заболеваний. По одному разу встречались хронический
туберкулезный мезотимпанит, склеродермия, анемия
и сывороточная болезнь. Эти единичные случаи были
включены в группу с отсутствием сопутствующих забо-
леваний. Два сопутствующих заболевания (аллергия
и сахарный диабет), у пациентов с эндофтальмитом
встречались гораздо чаще, а одна из пациенток имела
оба заболевания). Они и были взяты в анализ.

Средние значения частот встречаемости эндофтальми-
та и их доверительные интервалы для пациентов с аллер-
гией или сахарным диабетом, а также пациентов без со-
путствующих заболеваний, приведены в табл. 6 и на рис.
6. Информацию о сопутствующих заболеваниях пациен-
тов, оперированных в 1991–1993 гг., получить не удалось.
Поэтому общее число пациентов, у которых оценивали
значение сопутствующих заболеваний, меньше, чем
в первых четырех таблицах, а их суммарная доля, как
и в случае с типами линз, несколько увеличен (табл. 6).

У большинства пациентов (89%) не было ни аллер-
гии, ни диабета. Чуть меньше 10% пациентов имели
сахарный диабет. Реже всего подвергались операции
пациенты с аллергией (16–17 человек на 1000). Все
различия у пациентов с сопутствующими заболевани-
ями статистически высоко достоверны (р<0,0001 по
критериям Стьюдента и χ2; табл. 6).
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Рис. 4. Диаграмма частот эндофтальмита у пациентов
с разрывом задней капсулы хрусталика и без разрыва.



Из всех исследованных факторов для развития эн-
дофтальмита наибольшее значение имеют именно со-
путствующие заболевания, точнее одно из них — аллер-
гия. Как видно из табл. 6, у пациентов с аллергией эн-
дофтальмит развивается почти в 12 раз чаще, чем у па-
циентов без аллергии или сахарного диабета, и 6,8 раза
чаще, чем у пациентов, больных сахарным диабетом.
Наблюдавшиеся различия между пациентами с аллер-
гией и пациентами без аллергии и сахарного диабета,
высоко достоверны по всем критериям для сравнения
попарно: χ2 (p<0,00001), биномиальному (p<0,0001),
uχ (p<0,001), а также их более жестким вариантам: χ2,
с поправкой на непрерывность (p<0,00001), и uχ, с по-
правкой на группировку (p<0,002). Высоко достоверно
по частоте развития эндофтальмита пациенты с аллер-
гией отличаются и от больных сахарным диабетом: χ2

(p<0,00024), биномиальному (p<0,005), uχ (p<0,01),
а также их более жестким вариантам: χ2, с поправкой на
непрерывность (p<0,0012), и uχ, с поправкой на груп-
пировку (p<0,02; табл. 6).

Частота эндофтальмита между больными сахар-
ным диабетом и не имевшими аллергии или сахарно-
го диабета достоверно не различалась ни по одному из
критериев (табл. 6).

Сравнение распределений пациентов с эндофталь-
митом и без него по трем группам (аллергия, сахар-

ный диабет и без них) подтвердило отсутствие сход-
ства: p<0,00001 по критерию χ2 (для сравнения эмпи-
рических распределений), p<0,00001 по критерию
и p<0,00026 по критерию.

Выводы
1. Пол пациента не влияет на частоту развития по-

слеоперационного эндофтальмита. Частота этого ос-
ложнения в среднем составила 0,03%. С вероятностью
95% можно утверждать, что у женщин она будет не
выше 0,05%, но не ниже 0,025%, а у мужчин — не вы-
ше 0,04% и не ниже 0,02%.

2. Метод хирургического вмешательства и локали-
зация операционной раны (склеральная для ТЭК, ро-
говичная для остальных типов); бесшовное закрытие
раны (при ФЭК и ТЭК), со швом (при ЭЭК и ИЭК),
существенно не влияет на частоту развития эндоф-
тальмита у оперированных больных. С вероятностью
95% можно утверждать, что при ИЭК частота разви-
тия эндофтальмита будет не выше 0,12%, но не ниже
0,002%; при ТЭК — не выше 0,16% и не ниже 0,01%;
при ФЭК — не выше 0,05% и не ниже 0,02%; а при
ЭЭК — не выше 0,04% и не ниже 0,02%.

3. Возраст пациентов не влияет на частоту разви-
тия эндофтальмита. То, что эндофтальмит не про-
явился у пациентов в пяти возрастных группах (до
39 лет и после 90), обусловлено относительно малым
количеством выполненных операций.
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Рис. 5. Диаграмма частот эндофтальмита у пациентов
с разным типом линз.

Рис. 6. Диаграмма частот эндофтальмита у пациентов
с аллергией, сахарным диабетом и без них.



4. Острый послеоперационный эндофтальмит дос-
товерно чаще (в 6 раз) развивается у пациентов, име-
ющих разрыв задней капсулы хрусталика.

5. Пациенты с аллергией в анамнезе представляют
особую группу риска и требуют особого внимания

вследствие повышенной вероятности развития пос-
леоперационного эндофтальмита. С вероятностью
95% можно утверждать, что эндофтальмит будет
у них проявляться с частотой не выше 0,7%, но не ни-
же 0,2%.
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