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G Гармоничное сочетание ламеллярной хирургии роговицы и эксимерлазерных технологий позво-
лило офтальмохирургам достичь в целом отличных результатов при большинстве рефракционных 
лазерных операций. С другой стороны, ЛАЗИК, как и любая другая хирургическая операция, со-
здает возможность развития инфекционных и воспалительных осложнений. В статье обсуждаются 
вопросы эпидемиологии, клиники и профилактики инфекционных и неинфекционных кератитов 
после ЛАЗИК.
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введение
Гармоничное сочетание ламеллярной хирургии 

роговицы и эксимерлазерных технологий позволи-
ло офтальмохирургам достичь в целом отличных ре-
зультатов при большинстве рефракционных лазер-
ных операций. С другой стороны, ЛАЗИК (LASIK, 
Laser assisted in situ keratomileusis), как и любая 
другая хирургическая операция, создает возмож-
ность развития инфекционных и воспалительных 
осложнений. 

Инфекционные кератиты представляют собой 
потенциальную угрозу при любом виде офтальмо-
логических хирургических операций, но становятся 
еще более серьезными осложнениями в случае, ког-
да микроорганизмы имеют возможность проникать 
под лоскут в строму роговицы и вызывать там вос-
палительный процесс с последующим рубцеванием 
и существенным снижением зрения.

Кроме инфекционных осложнений, после рефрак-
ционных лазерных операций существует небольшая 
вероятность развития диффузного ламеллярного ке-
ратита (ДЛК). В отличие от инфекционных кератитов, 
ДЛК является неспецифическим воспалением рого-
вицы, происходящим в интерфейсе между поверхнос-
тным лоскутом и его стромальным ложем. 

Как инфекционные, так и неинфекционные кера-
титы могут влиять на исходы процедуры ЛАЗИК. Во 
избежание инфекционных и воспалительных ос-
ложнений после ЛАЗИК офтальмохирургу необхо-
димо разработать рациональный подход к их профи-
лактике.

ЭпидемиОлОгия
Точная частота инфекционных и воспалительных 

осложнений рефракционных операций, выполнен-

ных методом ЛАЗИК, неизвестна. К счастью, при 
надлежащих профилактических мерах подобные 
осложнения развиваются относительно редко: один 
случай на 1000–5000 вмешательств [9, 16, 19]. Од-
нако при нарушении протокола профилактики они 
могут приобретать эпидемический характер [11].

Комитет исследователей роговицы (Cornea 
committee) Американского общества катарактальных 
и рефракционных хирургов (ASCRS) в 2002, 2005 и 
2008 годах опубликовал результаты ретроспектив-
ных исследований, одной из задач которых являлось 
выявление частоты инфекционных осложнений 
лазерных рефракционных операций и наиболее 
типичных возбудителей инфекционных кератитов 
[16].

Результаты этих исследований продемонстриро-
вали, что в 2001 году регистрировался в среднем 1 
случай инфекционного кератита на 2919 операций 
(0,034 %), а основными возбудителями кератитов 
после фоторефракционной кератэктомии (ФРК) и 
ЛАЗИК были так называемые атипичные микобак-
терии (M. chelonae, M. abscessus и M. fortuitum), 
доля которых в структуре инфекционных ослож-
нений составляла 48 %. Данные микроорганизмы 
широко распространены в природе, и их основны-
ми источниками считаются водопроводная вода, 
бассейны, машины для производства льда и т. п. 
Интересно, что, по данным ASCRS, последние 
годы наметился некоторый рост частоты развития 
инфекционных осложнений после ФРК и ЛАЗИК: 
в 2004 году регистрировался уже 1 случай инфек-
ционного кератита на 2131 операцию (0,047 %), 
а в 2007 — 1 случай на 1102 операции (0,09 %). 
При этом на первый план среди возбудителей вышли 
стафилококки (рис. 1).
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Кроме того, проведенные ASCRS исследования 
выявили следующие факты:

риск инфекции достоверно выше при поверхност-
ной абляции (ФРК), чем при ЛАЗИК;
риск инфекции выше при использовании кератома, 
чем при применении фемтосекундного лазера;
в последние годы наиболее частой причиной 
инфекционных кератитов после ФРК и ЛАЗИК 
являются стафилококки, причем метициллин-
резистентные штаммы S. aureus составили до 
28 % случаев в 2007 году;
не было зарегистрировано ни одного случая ми-
кобактериального кератита у пациентов, полу-
чавших для профилактики новые 8-метоксифтор-
хинолоны.
Относительно низкая частота инфекционных 

осложнений при лазерных рефракционных опера-
циях может быть связана с несколькими причина-
ми. Несмотря на то что абляция по методу ЛАЗИК 
является непроникающей операцией, в боль-
шинстве клиник она выполняется в условиях спе-
циализированной операционной, с соблюдением 
всех необходимых правил хирургической асептики 
и антисептики. Немаловажную роль играет малая 
травматичность операции и защитная функция 
эпителия, который уже через несколько часов за-
крывает очень незначительно нарушенную в про-
цессе операции зону. Использование эффективных 
антисептических и антибактериальных препаратов 
при подготовке пациента к операции, в ее ходе и в 
послеоперационном периоде также имеет важней-
шее значение.

инфекциОнные и неинфекциОнные кератиты 
пОсле лазик: клинические ОсОбеннОсти

Принято различать два клинических варианта 
развития инфекционных кератитов после ЛАЗИК: 
ранние и поздние. В ранние сроки после операции 
(на 1–2 неделе после вмешательства) инфекцион-
ные кератиты вызываются, в основном, грамполо-
жительными бактериями, а в поздние сроки (на 2–4 









неделе и позже) — атипичными микобактериями, 
представителями рода Nocardia или грибками.

При развитии у пациента после ЛАЗИК воспа-
ления и инфильтрации тканей роговицы, что  не 
типично для нормального течения послеопераци-
онного периода, хирург в первую очередь должен 
заподозрить бактериальный кератит. Признаки 
бактериального кератита включают в себя муль-
тифокальные инфильтраты, помутнение глубоких 
слоев роговицы, реакцию влаги передней камеры и 
перилимбальную инъекцию [5].

Диффузный ламеллярный кератит (ДЛК), так-
же известный как Sands of Sahara syndrome (синд-
ром «пески Сахары») существенно отличается от 
инфекционного по клиническому течению. Обычно 
первые признаки ДЛК могут быть отмечены уже в 
ближайшие два дня после операции. Но чаще всего 
в эти сроки эти признаки остаются незамеченными, 
так как они незначительны. В дальнейшем прогрес-
сирует помутнение и экссудация в виде «россы-
пи песка» в интерфейсе с очень небольшим, но со 
временем усиливающимся диффузным (в отличие от 
бактериального кератита) отеком роговицы. Перед оф-
тальмохирургом всякий раз в этом случае возникает 
диагностическая дилемма, поскольку для правильно-
го терапевтического подхода данное состояние требу-
ется дифференцировать с инфекционным процессом 
в роговице: для лечения ДЛК обычно применяются 
кортикостероиды, способные ухудшить клиничес-
кую картину в случае бактериальной инфекции. При 
исключении возможности инфекционного процесса 
для лечения ДЛК некоторые хирурги, помимо мест-
ной, также рекомендуют провести кратковременную 
системную терапию кортикостероидами, конечно, 
если отсутствуют противопоказания для их систем-
ного применения. Если воспаление при применении 
стероидов не имеет положительной динамики или, 
более того, усиливается, требуется поднять лоскут 
и получить материал для исследования на культуру 
и чувствительность к антибиотикам. Также рекомен-
дуется интенсивно промыть интерфейс стерильным 

Рис. 1. Возбудители кератитов после ФРК и ЛАЗИК (по Donnenfeld E. D. et al., ASCRS, 2002, 2005, 2008)
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сбалансированным физиологическим раствором, 
содержащим антибиотики. 

Грибковые инфекции роговицы, в частности 
вызванные Candida, в послеоперационном периоде 
также могут ошибочно быть приняты за неинфекци-
онный кератит (ДЛК) и усугубляться при примене-
нии местных кортикостероидов. Поэтому в после-
операционном периоде крайне важно обследовать 
пациентов на щелевой лампе, чтобы попытаться 
дифференцировать неспецифическое воспаление 
роговицы от инфекционного процесса. Клинические 
признаки опалесценции водянистой влаги передней 
камеры скорее всего будут связаны с инфекцион-
ным, чем с неинфекционным кератитом.

фактОры риска
К факторам риска развития инфекционных и не-

инфекционных воспалений роговицы после лазерных 
рефракционных операций относят предсуществую-
щие воспалительные заболевания наружного от-
дела глаза, синдром «сухого глаза», недостаточное 
соблюдение правил асептики и антисептики и при-
менение микрокератома [16]. Некоторые офталь-
мохирурги считают, что одной из причин развития 
неспецифических кератитов после ЛАЗИК может 
быть смазка микрокератома, каким-то образом по-
павшая в интерфейс. Наше мнение состоит в том, 
что при надлежащем соблюдении правил ухода за 
микрокератомом, его стерилизацией и при при-
менении качественных расходных материалов такая 
возможность полностью исключается.

прОфилактика ОслОжнений — пОдгОтОвка 
пациента к Операции

Мощным инструментом для предотвращения 
инфицирования, помимо тщательного выполнения 
правил асептики, является разумное применение 
антисептиков и антибиотиков. После контакта с по-
верхностью глаза антисептики быстро и эффектив-
но сокращают количество микроорганизмов на его 
поверхности, тем самым ограничивая возможность 
их проникновения под лоскут. Тем не менее следует 
помнить о возможном токсическом влиянии приме-
няемых антисептиков на роговицу. Одним из путей 
защиты эпителия роговицы от токсического воз-
действия антисептиков некоторые офтальмохирур-
ги называют предварительное применение вязких 
увлажняющих средств, таких как гипромеллоза или 
гиалуронат натрия, перед обработкой конъюнкти-
вальной полости 2,5%-ным повидон-йодом.

Антисептики
Повидон-йод является мощным антисептиче- 

ским средством снижения количества бактериальной 
флоры на конъюнктиве. По данным исследований, 

повидон-йод уничтожает флору более чем на 90 % 
[17]. В нескольких исследованиях было доказано, 
что при предоперационной обработке поверхности 
глаза повидон-йодом снижается риск развития 
эндофтальмитов при полостной офтальмохирургии 
[3, 15, 18]. Также были получены данные, что меж-
ду повидон-йодом и дооперационно назначенными 
фторхинолонами имеется синергизм с точки зрения 
санации конъюнктивальной полости [13].

Выбор антибиотика
При выборе антибактериального препарата для 

применения в дооперационном, интраоперацион-
ном и послеоперационном периоде для профилак-
тики инфекционных осложнений рефракционных 
лазерных операций, разумеется, следует учитывать 
следующие факторы:

спектр активности;
фармакодинамический профиль (биодоступ-
ность):

концентрация в слезе;
концентрация в ткани роговицы;

профиль безопасности;
потенциальная кератотоксичность.
Фторхинолоны
Антибактериальные препараты  фторхиноло-

нового ряда обладают незаменимыми качествами, 
которые делают их очень привлекательными для 
офтальмологов при профилактике осложнений в 
офтальмохирургии. Они характеризуются бактери-
цидным действием и широким спектром активности 
в отношении грамотрицательных и грамположи-
тельных микроорганизмов, а также, в отличие от 
аминогликозидов, оказываются менее токсичны-
ми. Кроме того, по сравнению с аминогликозидами 
(тобрамицином и гентамицином) к фторхинолонам 
в настоящее время не наблюдается резистентности 
так называемой нормальной микрофлоры конъюнкти-
вы у пациентов перед рефракционными операциями 
[1]. Предшествующее поколение офтальмологичес-
ких фторхинолонов включает в себя офлоксацин, 
ципрофлоксацин, ломефлоксацин и норфлоксацин, 
для которых характерны хороший грамотрицатель-
ный спектр действия, но варьирующаяся активность 
в отношении грамположительной флоры. К новому 
поколению офтальмологических фторхинолонов 
относят левофлоксацин, моксифлоксацин и гати- 
флоксацин. Эти фторхинолоны обладают лучшими 
показателями фармакокинетики и лучшей антимик-
робной активностью в отношении грамположитель-
ных возбудителей [10, 14].

Левофлоксацин — представитель нового поко-
ления фторхинолонов, являющийся по химической 
структуре в чистом виде активным левовращающим 
изомером рацемата офлоксацина. Левофлоксацин 
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сохраняет широкий грамотрицательный спектр 
действия, характерный для предшествующих фтор-
хинолонов, но при этом он обладает лучшей актив-
ностью в отношении грамположительной флоры, в 
особенности в отношении стафилококков и стреп-
тококков [7,12]. Также он достигает в два раза боль-
шей концентрации в тканях роговицы по сравнению 
с офлоксацином и ципрофлоксацином [8].

Левофлоксацин активен в отношении ати-
пичных микобактерий. Минимальная подавляю-
щая концентрация левофлоксацина в отношении 
M. fortuitum и M. chelonae не превышает 2 мкг/мл 
[2]. Согласно лабораторным данным, чувствитель-
ность M. fortuitum к левофлоксацину приближает-
ся к 100 %, в то время как к ципрофлоксацину она 
составляет только 62–76 % [6, 20]. 

Офтальмологами был выполнен ряд сравни-
тельных исследований, в которых оценивалась чув- 
ствительность к антибиотикам микроорганизмов, 
наиболее часто вызывающих глазные инфекции. 
В частности, в исследовании A. Graves и соавторов 
(2001) рассматривались три наиболее применяе-
мых в офтальмологии фторхинолона. Результаты 
показали, что левофлоксацин превосходил офлок-
сацин и ципрофлоксацин по чувствительности к 
нему грамположительных и грамотрицательных 
микроорганизмов [7].

В другом исследовании рассматривались уровни 
минимальных подавляющих концентраций фторхи-
нолонов (МПК50 и МПК90) в отношении офтальмо-
логических изолятов грамположительных бактерий 
[12]. В данном исследовании, помимо прочих, оце-
нивались изоляты грамположительных возбуди-
телей инфекционных кератитов и язвы роговицы. 
Левофлоксацин превосходил по эффективности 
предшествовавшие фторхинолоны. Полученные ре-
зультаты продемонстрировали, что левофлоксацин 
был в 4 раза более активен, чем офлоксацин, и в 
2 раза более активен, чем ципрофлоксацин, в отно-
шении изолятов Streptococcus pneumoniae, а также 
в 4 раза более активен, чем офлоксацин, и в 12 раз 
более активен, чем ципрофлоксацин, в отношении 
изолятов Streptococcus viridans.

Препараты фторхинолонового ряда обычно хоро-
шо переносятся пациентами. Тем не менее известно, 
что, как и многие другие антибиотики, фторхиноло-
ны могут оказывать дозозависимое цитотоксическое 
воздействие. В одном из лабораторных исследова-
ний была оценена цитотоксичность офтальмологи-
ческих фторхинолонов in vitro путем экспозиции 
человеческих роговичных стромальных кератоци-
тов и эндотелиальных клеток роговицы в растворах 
с различными концентрациями левофлоксацина, 
офлоксацина, ципрофлоксацина, моксифлоксацина 

и гатифлоксацина. Из пяти протестированных пре-
паратов левофлоксацин показал наименьшую цито-
токсичность как по отношению к эндотелиоцитам, 
так и по отношению к кератоцитам [4].

С профилактической целью офтальмохирурги, 
как правило, применяют антибиотики перед, во 
время и сразу после операции. Ранее существовали 
предположения, что офтальмологические растворы 
фторхинолонов, примененные перед хирургиче- 
ским вмешательством, могут блокировать энергию 
поглощения эксимерного лазера (193 нм) во время 
процедуры ЛАЗИК. Также были опасения, что инс-
тилляция фторхинолонсодержащих глазных капель 
непосредственно на стромальное ложе при поднятом 
лоскуте во время операции может вызвать цитоток-
сический эффект. Дальнейший опыт их применения 
показал, что офтальмологические фторхинолоны 
вполне безопасны и могут применяться в стандар-
тных дозировках без ущерба для результатов реф-
ракционных операций. Тем не менее хирургам лучше 
избегать применения любых доступных препаратов 
фторхинолонового ряда непосредственно на стро-
мальное ложе во время операции, поскольку все же 
сохраняется риск прямого токсического воздействия 
на стромальные кератоциты. Кроме того, известно, 
что офтальмологические фторхинолоны, в особен-
ности левофлоксацин, в целом хорошо проникают 
в ткань роговицы при местном применении, и для 
создания бактерицидной концентрации в роговице 
обычно достаточно нескольких предоперационных 
инстилляций.

Собственный опыт
Для усиления бактерицидной активности перед 

операцией оптимальна комбинация обработки по-
верхности глаза 2,5%-ным раствором повидон-йода 
(готовится из официнального 5 или 10%-го раство-
ра стерильным разведением в физиологическом 
растворе и/или фосфатном буфере) и нескольких 
инстилляций одного из фторхинолонов нового по-
коления. Это важно, поскольку такое сочетание 
препаратов помогает защититься от целого ряда 
патогенных микроорганизмов, в том числе редких 
экзогенных возбудителей, таких как атипичные ми-
кобактерии, Nocardia или грибки, которые обычно 
нечувствительны к традиционным офтальмологи-
ческим антибиотикам местного действия.

В нашей клинической практике мы всегда неукос-
нительно следуем описанным выше правилам. Мы 
применяем антибиотики в процессе предоперацион-
ной подготовки пациента, сразу по завершении опе-
рации, а также в послеоперационном периоде. Наш 
опыт применения глазных капель 0,5%-го левофлок-
сацина в комбинации с другими препаратами при опе-
рациях ЛАЗИК насчитывает 278 пациентов и пока-
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зал высокую эффективность и безопасность данного 
офтальмологического фторхинолона. Мы назначаем 
левофлоксацин по 1 капле 2–3 раза с пятиминутным 
интервалом, начиная за 15 минут до операции. Также 
мы обычно производим 2–3 инстилляции левофлок-
сацина сразу по завершении операции спустя 2–3 
минуты после репозиции поверхностного лоскута ро-
говицы. В послеоперационном периоде мы рекомен-
дуем пациентам применять глазные капли 0,5%-го 
левофлоксацина 4 раза в день в течение 5–7 дней с 
последующей резкой отменой, в то время как местные 
кортикостероиды и, при необходимости, слезозаме-
нители могут быть назначены на более длительное 
время. Подобная схема антибактериальной профи-
лактики позволяет избежать роста резистентности 
флоры к антибиотикам и в то же время создает боль-
ше возможностей для постепенного снижения дози-
ровки кортикостероидов, чего нельзя добиться при 
использовании фиксированных комбинаций антиби-
отиков и стероидов. Переносимость левофлоксацина 
пациентами была хорошей. Небольшое раздражение 
(незначительный отек лоскута и легкая гиперемия ко-
нъюнктивы) были отмечены нами лишь в 3 случаях.

вывОды и практические рекОмендации
Интенсивные меры профилактики имеют важ-

нейшее значение для сокращения инфекционных 
осложнений. 

ЛАЗИК необходимо рассматривать как офталь-
мологическую хирургическую процедуру, а не как 
нехирургическую манипуляцию. Все сотрудники 
должны быть проинструктированы о принципах 
асептики и антисептики.
Хирургическая одежда должна служить барьером 
от возможной контаминации пациента со стороны 
персонала и персонала со стороны пациента. 
Правильная очистка, обработка, стерилизация и 
уход за микрохирургическими инструментами и 
микрокератомами продлевают срок их службы, а 
также снижают вероятность выхода из строя ав-
томатических микрокератомов.
В некоторых случаях к развитию ДЛК и других не-
инфекционных воспалений роговицы могут быть 
причастны стерилизаторы, использующиеся для 
стерилизации инструментов. Стерильность ин- 
струментов и работоспособность стерилизато-
ров должны быть обеспечены стандартизиро-
ванными методами. Стерилизаторы с резерву-
арами, в которых в течение продолжительного 
времени может сохраняться вода, представляют 
собой потенциальную опасность микробного за-
грязнения, особенно грамотрицательными мик-
роорганизмами, которые могут размножаться в 
тот период, когда стерилизатор не используется. 









Это может привести к повышению содержания 
биопленок в жидкости. И хотя в последующем сте-
рилизатор уничтожит микроорганизмы, биопленки 
могут оставаться и загрязнять инструменты, ис-
пользующиеся для процедуры ЛАЗИК. Подобная 
контаминация интерфейса ЛАЗИК биопленками, 
содержащими бактериальный эндотоксин, может 
быть причастна к эпидемическим вспышкам ДЛК. 
Все инструменты и расходные материалы, требу-
ющие быть стерильными, должны быть провере-
ны на предмет надлежащей стерилизации, а так-
же целостности упаковки. 
Для снижения вероятности развития инфекцион-
ных и воспалительных осложнений (ДЛК) хирур-
ги должны четко следовать стандартизированной 
асептической технологии, в том числе с использо-
ванием одного лезвия для каждого пациента. Лез-
вия не следует использовать у нескольких паци-
ентов из-за риска заражения ВИЧ, гепатитом, а 
также прион-ассоциированными заболеваниями. 
При сведении к минимуму количества инструмен-
тов, требующих стерилизации, вероятность ос-
ложнений существенно снижается.
Важно сократить вероятность распространения бак-
терий в воздушной среде операционной, чтобы пред- 
отвратить возможность контаминации интерфейса 
роговичного лоскута воздушно-капельным путем.
Хирургу следует обрабатывать руки до надевания 
стерильных неопудренных перчаток.
Одним из наиболее важных факторов поддер- 
жания стерильности является использование 
стерильных барьеров, отграничивающих от опе-
рационного поля ресницы и выводные протоки 
мейбомиевых желез.
Пациентам с хроническими воспалительными 
заболеваниями век и конъюнктивы должна быть 
произведена предварительная санация возмож-
ных очагов инфекции.
Пациентам, пользующимся контактной коррекци-
ей, рекомендуется прекратить ношение контакт- 
ных линз как минимум за 3–5 дней до операции.
Профилактическое применение офтальмологи-
ческих фторхинолонов новых поколений до, во 
время и после операции является дополнительной 
гарантией успеха.
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ProPhylaxIs of InfectIous and Inflammatory 
comPlIcatIons followIng lasIK

Sarkisyan K. A., Vokhmyakov A. V.

G Summary. The harmonious convergence of lamel-
lar corneal surgery and excimer laser technologies has, 
in general, allowed surgeons to achieve excellent re-
sults for most LASIK cases. On the other hand, LASIK 
as any other surgery has created new opportunities for 
both infectious and inflammatory complications to de-
velop. In the article, questions of epidemiology, clini-
cal features, and prophylaxis of infectious and nonin-
fectious keratitis following LASIK are discussed.
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