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В настоящее время около 20 млн человек во всем мире 
страдают катарактой. Ее удельный вес в структуре глазной 
заболеваемости, по данным ВОЗ, составляет 42%. Несмотря 
на все усилия офтальмологов, согласно авторитетным зару-
бежным источникам, число больных катарактой во всем мире 
постепенно возрастает и к 2025 году составит 40 млн человек 
[1]. В США около 20,5 млн людей старше 40 лет страдают 
катарактой, и, по прогнозам, к 2020 году их количество соста-
вит порядка 30,1 млн [2]. В России абсолютное число людей, 
страдающих данным заболеванием, превышает 1,7 млн [3]. 
Ежегодно в мире выполняется около 10 миллионов операций 
по экстракции катаракты, количество пациентов, нуждающихся 
в хирургическом лечении, ежегодно возрастает на 2 миллиона 
[4]. В РФ каждый год выполняется около 180 000 оперативныx 
вмешательств по поводу катаракты [1].

Среди известных способов удаления хрусталика наиболее 
прогрессивным является метод ультразвуковой факоэмуль-
сификации [5]. Этот современный метод удаления катаракты 
с имплантацией искусственного хрусталика в подавляющем 
большинстве случаев обеспечивает стабильную остроту зре-

ния и бинокулярное восприятие, предупреждает инвалидность 
и способствует социально-трудовой реабилитации пациен-
тов. 

В современной хирургии катаракты одной из основных 
причин, оказывающих серьезное неблагоприятное влияние 
на течение послеоперационного периода и исход операции, 
является внутриглазная инфекция. Инфекционные осложне-
ния после операций на глазном яблоке наблюдаются до 4,8% 
случаев [6, 7]. В хирургии глаза особо тяжелым проявлением 
инфекционных осложнений является послеоперационный эн-
дофтальмит. Частота данного осложнения варьирует от 0,06 до 
0,5% [6, 8, 9, 10]. Число случаев эндофтальмита после катарак-
ты увеличивается с каждым годом, так как увеличивается объем 
операции по поводу катаракты в связи с ростом численности 
пожилых людей, что подчеркивает важность эффективных 
и безопасных методов профилактики послеоперационных ин-
фекционных осложнений.

Предоперационная антибиотикопрофилактика, согласно 
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обществом и Российской ассоциацией специалистов по хирур-
гической инфекции, определяется как короткий курс примене-
ния антибиотиков с целью создания терапевтической концен-
трации лекарственного средства в тканях [11]. Для проведения 
профилактики инфекционных осложнений большое значение 
имеет соблюдение трех основных принципов антимикробной 
терапии:

— выбор препарата с учетом чувствительности к нему воз-
будителя;

— рациональное дозирование — доза и путь введения пре-
парата в организм;

— исключение или ограничение повреждающего действия 
[12].

Таким образом, история офтальмобиофармации, изучение 
фармакодинамики лекарственных средств и принципы анти-
микробной терапии показали, что для эффективного лечения 
большое значение имеет выбор не только лекарственного 
препарата, но и его оптимальной лекарственной формы, обе-
спечивающей пролонгирован ное терапевтическое действие 
[13, 14].

Описано множество методов проведения профилактики вну-
триглазной инфекции с помощью антибиотика. Основными 
из них являются: метод инстилляции, субконъюнктивальные, 
внутривенные и внутримышечные инъекции, введение анти-
биотика во влагу передней камеры непосредственно в кон-
це операции, использование глазных лекарственных пленок. 
Профилактические подходы, принятые в различных странах 
мира, отличаются. Американские хирурги используют в каплях 
антибиотики до и после операции. Офтальмологи в Швеции 
используют исключительно внутрикамерные антибиотики. 
В Великобритании хирурги редко применяют антибиотики до 
операции и чаще всего назначают препараты после вмеша-
тельства. В Австралии и Пакистане капельные и внутрикамер-
ные препараты используются редко, в основном инъекции под 
конъюнктиву [15]. 

Подавляющее большинство офтальмохирургов отдают пред-
почтение традиционной неинвазивной методике периопераци-
онной антибиотикопрофилактики, заключающейся в частых 
инстилляциях антибиотика до и после операции. Главным из 
недостатков традиционно применяемых методов в офтальмо-
логии, таких как закапывание или закладывание за нижнее веко 
лекарственных препаратов, является потеря значительного 
количества лекарственного препарата со слезой [16, 17, 18]. 
Известно, что до 80% лекарственного препарата выводится 
вместе со слезой при моргании из конъюнктивальной полости, 
а оставшаяся часть препарата контактирует с тканями глаза 
только в течение двух минут [16, 17]. 

Таким образом, при инстилляциях во влаге передней ка-
меры глаза не достигается необходимая концентрация анти-
биотика для подавления роста микроорганизмов [19]. Потеря 
основной массы лекарственных средств вынуждает повышать 
дозу лечебного препарата до максимально возможной и осу-
ществлять инстилляции до 10-12 раз в день, а закладывание 
мазей до 5-6 раз в сутки. Также доказано, что глазные капли 
нестойкие, достаточно быстро теряют свою активность, а про-
дукты распада нарушают циркуляцию слезы, могут вызывать 
развитие аллергии и разрушать перикорнеальную пленку 
[17, 20]. Помимо всего капли вызывают дискомфорт у пациента, 
а консерванты, входящие в состав препаратов, повреждают 
эпителий роговицы. Кроме того, из-за отсутствия каких-либо 
жалоб пациент может нарушить режим закапывания. Терапев-
тические концентрации лекарственного вещества достигаются 
при постоянном поступлении препарата, в то время как при 
инстилляциях эффект носит транзиторный характер и длится 
лишь несколько часов. 

Одним из методов антибиотикопрофилактики является вве-
дение лекарственного препарата под конъюнктиву. Однако, 
как показали исследования, большая часть лекарства после 
инъекции через инъекционное отверстие снова просачивается 
в конъюнктивальную полость, где происходит потеря лекар-
ственно препарата [21]. При системном применении антибио-
тиков (пероральном, внутримышечном, внутривенном) прежде 
всего создается терапевтическая концентрация в крови пациен-
та, а терапевтически эффективные концентрации антибиотика 
в тканях глаза не достигаются [22]. 

В офтальмологическом мире ведется дискуссия по поводу 
внутрикамерного использования препаратов в хирургии ка-
таракты. Внутрикамерная инъекция позволяет сразу достичь 
необходимой высокой концентрации антибиотика в передней 
камере, что сокращает вероятность микробного заражения 
почти в пять раз. Одно из достоинств — быстрота доставки 
по сравнению с многократным закапыванием. Это устраняет 
проблемы, связанные с консервантами, содержащимися в ка-
пельных формах, в частности, бензалкония хлоридом. Отрица-
тельный аспект данного метода введения — увеличение риска 
развития токсического синдрома переднего отрезка (TASS — 
Toxic Anterior Segment Syndrome) [23]. 

В Европе предложили вводить в переднюю камеру глаза 
после имплантации интраокулярной линзы цефазолин и це-
фуроксим. [8, 9, 24]. Однако в США метод внутрикамерного 
использования антибиотика пока не получил широкого рас-
пространения, что связано с отсутствием однократных готовых 
доз препарата [10]. Интересны данные опроса членов Амери-
канского общества катарактальных и рефракционных хирургов: 
77% опрошенных не используют внутрикамерное введение 
антибиотиков, однако 82% стали бы это практиковать при на-
личии готового антибиотика по разумной цене [24]. 

Многие исследования показали эффективность и безопас-
ность по отношению к структурам глаза внутрикамерного вве-
дения моксифлоксацина в качестве профилактики развития 
эндофтальмита после операции по поводу катаракты [25, 26]. 
Также в переднюю камеру с профилактической целью пред-
ложено вводить ванкомицин, гентамицин или клиндамицин 
в сочетании с гентамицином [27, 28]. 

В настоящее время Американская академия офтальмологов 
не рекомендует профилактическое применение ванкомици-
на, поскольку данный антибиотик вызывает частое развитие 
кистозного макулярного отека и зарезервирован для лечения 
метициллин-резистентного эндофтальмита, вызванного зо-
лотистым стафилококком [4]. Многие специалисты отмечают 
отсутствие убедительных доказательств преимущества вну-
трикамерного использования перед другими способами [4, 10]. 
Описаны аллергические и тяжелые анафилактические реакции 
на внутрикамерные антибиотики [29]. Отсутствие «идеального» 
антибиотика для внутрикамерного введения обуслoвливает 
неоднозначное отношение к этому методу профилактики вос-
паления. Также важно отметить, что лечебная концентрация 
антибиотиков при таком методе достигается не к моменту 
начала операции, а лишь к ее концу. Кроме всего, в нашей 
стране внутрикамерное введение цефалоспоринов не разре-
шено. 

Некоторое распространение получило применение кол-
лагеновых покрытий, колпачков и пластинок в профилактике 
и лечении глазных болезней [30]. Коллагеновые колпачки, из-
готовленные из свиной склеральной ткани, насыщали лекар-
ственным препаратом. Исследователи доказали целесообраз-
ность использования коллагеновых колпачков, пропитанных 
0,3% нетамицина. Однако высокая стоимость данной лекар-
ственной формы препятствует ее широкому использованию 
в офтальмологии.
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Оригинальным решением проблемы доставки в ткани гла-
за лекарственных средств явилось создание и применение 
растворимых глазных лекарственных пленок (ГЛП) на поли-
мерной основе. ГЛП имеют ряд преимуществ перед другими 
лекарственными формами, применяемыми в офтальмологии. 
Прежде всего это точное контролируемое дозирование и выра-
женное пролонгирование лекарственного эффекта, повышение 
концентраций лечебных веществ в тканях глаза, уменьшение 
числа введений лекарственных препаратов с 5-8 до 1 раза в 
сутки, простота и удобство в обращении, снижение токсическо-
го и аллергического воздействия на ткани глаза. 

Эффективность исследуемого метода можно объяснить 
медленными темпами освобождения вводимого вещества из 
полимерной основы и прилипанием ее к поверхности глазного 
яблока. Вследствие этого замедляется выведение лекарствен-
ного вещества из конъюнктивальной полости в слезоотводящие 
пути, возрастает продолжительность контакта его с поверх-
ностью глаза и увеличивается проникновение через роговую 
оболочку. Кроме того, роговица и склера в области прилипания 
пленки становятся своеобразным вторичным депо, из которого 
вводимое вещество продолжает поступать внутрь глаза даже 
после полного растворения полимерной массы.

В настоящее время есть опыт применения ГЛП с канами-
цином [31]. Однако существенным недостатком данных ГЛП 
является то, что канамицин — антибиотик группы аминоглико-
зидов, к которым выработалась резистентность многих микро-
организмов. Значимой недоработкой данной ГЛП является то, 
что полимерная основа является только носителем лекарствен-
ного вещества, а не действующим агентом. Имеются также 
сообщения о том, что вместо равномерного растворения ГЛП 
с канамицином в конъюнктивальном мешке обнаруживались 
фрагментация или растворение данной пленки после фазы на-
бухания, что является нарушением фармакологических требо-
ваний [32]. Были предложены глазные лекарственные пленки, 
содержащие гамма-глобулин, гентамицин и левофлоксацин 
[33, 34, 35] 

Изыскание новых лекарственных форм, позволяющих реже 
вводить лекарственный препарат, не снижая лечебного дей-
ствия, представляет большой научный и практический интерес. 
Низкая стоимость компонентов, простота в изготовлении ГЛП 
позволит без лишних затрат обеспечить офтальмологов высо-
коэффективным методом профилактики и лечения. Методика 
применения ГЛП не требует высокой квалификации или специ-
ального обучения офтальмологов. 
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