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Современные фторхинолоны 
в профилактике и лечении 
воспалительных осложнений 
глаз у больных сахарным 
диабетом второго типа

Введение
На современном этапе развития 
офтальмологии достигнуты боль-
шие успехи в  области микрохи-
рургии катаракты. Возможности 
современной аппаратуры, усовер-
шенствование микрохирургичес-
ких технологий способствуют до-
стижению высокого визуального 
результата операции при наимень-
шем риске возникновения интра- 
и послеоперационных осложнений.
Тем не менее одной из наиболее 
частых причин снижения функ-
циональных результатов после 
экстракции катаракты является 
развитие воспалительных ослож-
нений различной степени выра-
женности в  послеоперационном 
периоде (табл. 1) [1–5]. Так, час-

тота развития экссудативно-вос-
палительных реакций составляет 
1,8–21,5% [1–3], а  эндофтальми-
та – в среднем около 0,2% [4, 5].
У больных сахарным диабетом 
(СД) второго типа на фоне изме-
нения иммунологического стату-
са повышен риск развития гной-
но-воспалительных процессов 
в  различных органах и  тканях. 
Концентрации условно-патоген-
ных микроорганизмов в конъюн-
ктивальной полости больных СД 
значительно превышают таковые 
у  соматически здоровых паци-
ентов [6, 7], с  чем связано более 
частое развитие рецидивирующих 
халязионов, вялотекущих увеитов, 
плохая заживляемость ран в пос-
леоперационном периоде. Таким 

образом, после экстракции ката-
ракты создаются благоприятные 
условия для развития экссудатив-
но-воспалительных реакций. При 
отсутствии предоперационной 
профилактики частота разви-
тия воспалительных осложнений 
у  больных СД повышается до 
15–20% [6], а риск развития энд-
офтальмита – до 0,4% [5].
Согласно рекомендациям Евро-
пейского общества катаракталь-
ных и  рефракционных хирургов 
(European Society of Cataract and 
Refractive Surgeons, ESCRS), осно-
ванным на результатах многоцен-
трового исследования с участием 
около 16 000 пациентов, антибак-
териальные глазные капли груп-
пы фторхинолонов  – Офтаквикс 
(левофлоксацин 0,5%) – признаны 
наиболее эффективным средством 
профилактики инфекционных ос-
ложнений экстракции катаракты, 
в том числе и у больных СД второ-
го типа [8].

Этиология и патогенез 
воспалительных осложнений 
после экстракции катаракты 
у больных СД
Наиболее часто послеоперацион-
ные воспалительные осложнения 
вызываются микрофлорой век 
и конъюнктивы [8, 9]. При отсут-
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ствии профилактической санации 
конъюнктивальной полости с ис-
пользованием антибактериальных 
препаратов потенциальные возбу-
дители инфекции обнаруживают-
ся на конъюнктиве в 47–78%, а на 
коже век – в 100% случаев [6].
В составе бактериальной микро-
флоры конъюнктивы взрослых 
основная доля (до 90%) прихо-
дится на грамположительные 
микроорганизмы, в том числе 55–
78% – на коагулазонегативные ста-
филококки (КНС): S.  epidermidis, 
S.   hominis ,  S.   saprophyticus , 
S. capitis, S. intermedius, S. warneri, 
S.  lugdunensis и др. S. aureus обна-
руживается у  5–26% пациентов, 
штаммы Sreptococcus spp.  – у  2%. 
Значительный удельный вес при-
надлежит микроорганизмам рода 
Propionibacterium spp.  – 31–47%, 
реже встречаются коринебакте-
рии  – 4–6%, грамотрицательная 
флора  – 6–11% и  грибы  – 4–6% 
[6, 7].
По данным исследования EVS 
(Endophthalmitis Vitrectomy Stu-
dy  – Исследование витрэктомии 
при эндофтальмитах), возбуди-
телями эндофтальмитов в  США 
в 75–95% случаев являются грам-
положительные кокки: КНС, зо-
лотистый стафилококк и стрепто-
кокки [9].

Фармакологические свойства 
фторхинолонов, применяемых 
в офтальмологии
Препараты класса хинолонов, 
используемые в  клинической 
практике с  начала 1960-х гг., по 
механизму действия принципи-
ально отличаются от других ан-
тибактериальных препаратов, 
что обеспечивает их активность 
в  отношении устойчивых, в  том 
числе полирезистентных, штам-
мов микроорганизмов. Хиноло-
ны классифицируют по времени 
введения в практику новых пре-
паратов с улучшенными антимик-
робными свойствами. Согласно 
рабочей классификации, пред-
ложенной R. Quintiliani (1999), 
хинолоны разделяют на четыре 
поколения.
Фторхинолоны, разрешенные для 
клинического применения с начала 

1980-х гг. (2-е поколение), отлича-
ются широким спектром антимик-
робного действия (включая стафи-
лококки), высокой бактерицидной 
активностью и  хорошей фарма-
кокинетикой, что позволяет при-
менять их для лечения инфекций 
различной локализации. Фторхи-
нолоны, введенные в практику с се-
редины 1990-х гг. (3–4-е поколение), 
характеризуются более высокой ак-
тивностью в отношении грамполо-
жительных бактерий (прежде всего 
пневмококков), внутриклеточных 
патогенов, анаэробов (4-е поколе-
ние), а  также еще более оптими-
зированной фармакокинетикой. 
Высокая бактерицидная актив-
ность фторхинолонов позволила 
разработать лекарственные формы 
для местного применения в  виде 
глазных капель.
Препараты фторхинолонового 
ряда применяются в офтальмоло-
гии с  1990-х гг. и  доказали свою 
эффективность в  профилактике 
и  лечении воспалительных про-
цессов. Современные фторхино-
лоны являются антибиотиками 
широкого спектра, эффективны-
ми в отношении как грамположи-
тельных, так и грамотрицательных 
микроорганизмов.
Офтаквикс (левофлоксацин 0,5%) 
является фторхинолоном 3-го 
поколения и, в  отличие от пред-
шественников, имеет высокое 

сродство как к  ДНК-гиразе, так 
и  к топоизомеразе IV  – фермен-
там, отвечающим за репликацию, 
рекомбинацию и восстановление 
бактериальной ДНК. Высокое 
сродство к топоизомеразе IV опре-
деляет высокую активность лево-
флоксацина в отношении стрепто-
кокков и стафилококков (табл. 2) 
и невысокий рост резистентности 
к ним по сравнению с предыдущи-
ми поколениями фторхинолонов 
[10, 11, 12].
В сравнительных исследовани-
ях инстилляции левофлоксацина 
обеспечивали создание в 3–5 раз 
более высокой концентрации ак-
тивного фторхинолона в  слезе, 
водянистой влаге и стекловидном 
теле по сравнению с фторхиноло-
нами других поколений [13].
Существуют рекомендации ESCRS, 
основанные на многоцентровом 
исследовании чувствительности 
к  антибиотикам обычных возбу-
дителей глазных инфекций, ко-
торое установило, что левофлок-
сацин по сравнению с  другими 
антибиотиками имеет самый ши-
рокий спектр действия по отноше-
нию к 1470 изолятам возбудителей 
глазных инфекций и наивысшую 
проникающую способность в пе-
редний сегмент глаза [3].
Назначение препарата Офтаквикс 
за 2–3 дня до операции позволя-
ет достичь уровня концентрации 

Таблица 1. Частота развития воспалительных осложнений экстракции 
катаракты

Воспалительные осложнения экстракции катаракты Частота, %

Положительный феномен Тиндаля 10,5

Фибринозный иридоциклит 2–20

Преципитаты на поверхности интраокулярной линзы 2–5

Эндофтальмит 0,07–0,38

Таблица 2. Антибактериальная эффективность препарата Офтаквикс 
(левофлоксацин 0,5%)

Грамотрицательные аэробы
Branhamella (Moraxella) catarrhalis

Haemophilus infl uenzae
Neisseria gonorrhoeae

Pseudomonas aeruginosa 

Грамположительные аэробы
Staphylococcus aureus

Streptococcus pneumoniae
Streptococcus pyogenes
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антибиотика в  роговице и  влаге 
передней камеры, превосходяще-
го минимальную ингибирующую 
концентрацию  – MIC 90  – для 
наиболее частых возбудителей 
послеоперационного эндофталь-
мита [14]. Ареактивное течение 
послеоперационного периода 
в 96,8% случаев, быстрое восста-
новление зрительных функций 
с  первых дней после операции 
(0,4–1,0 в 89,1%) при использова-
нии глазных капель Офтаквикс по 
предложенной схеме в группе ос-
ложненных катаракт позволяют 
рекомендовать их в качестве про-
филактики острых воспалитель-
ных инфекционных осложнений 
послеоперационного периода.
Важным аспектом является оцен-
ка кератотоксичности фторхино-
лонов. По данным исследований, 
левофлоксацин обладает мини-
мальной кератотоксичностью по 
сравнению с  фторхинолонами 
предыдущих поколений [9].
Активность глазных капель Офта-
квикс в отношении как грамполо-
жительных, так и грамотрицатель-
ных микроорганизмов, а  также 
высокая проникающая способ-
ность данной группы антибиоти-
ков во влагу передней камеры глаза 

при низкой кератотоксичности 
являются основными причина-
ми их активного использования 
в качестве средства профилакти-
ки и лечения послеоперационных 
осложнений в офтальмохирургии 
у больных СД [10].
Сообщений о  побочных эффек-
тах фторхинолонов при местном 
применении немного. В основном 
побочное действие проявляется 
коротким местным раздражением 
после инстилляции. Глазные капли 
0,5%-ного раствора левофлоксаци-
на имеют близкий к нейтральному 
уровень pH, равный 6,5. Имен-
но поэтому при их применении 
не происходит выпадения в  оса-
док действующего вещества на 
поверхности роговицы. Частота 
побочных эффектов при терапии 
левофлоксацином сравнима с пла-
цебо [13, 15].

Клиническое применение 
фторхинолонов в офтальмологии
Для эффективной подготовки 
пациента к  операции рекомен-
довано назначение Офтаквикса 
(левофлоксацин 0,5%) за 2–3 дня 
до операции [16, 17]. Различные 
схемы применения Офтаквикса 
(левофлоксацин 0,5%) в предопе-
рационном периоде представлены 
в таблице 3.
Собственный опыт применения 
Офтаквикса у больных СД второго 
типа. На базе III хирургического 
отделения ГБУЗ «Офтальмоло-
гическая клиническая больница 
Департамента здравоохранения 
г. Москвы» по поводу катарак-
ты прооперировано 150 больных 
СД второго типа, по поводу гла-
укомы – 100 больных СД второго 
типа. В  послеоперационном пе-

риоде всем больным назначали 
Офтаквикс по следующей схеме: 
по 1–2 капле 4 раза в день до трех 
недель, в сочетании с нестероид-
ными противовоспалительными 
средствами и кортикостероидами. 
Офтаквикс хорошо переносил-
ся пациентами, не вызывал ток-
сического поражения роговицы, 
способствовал заживлению пос-
леоперационной раны. На основа-
нии собственного опыта мы реко-
мендуем применение Офтаквикса 
для профилактики и лечения вос-
палительных осложнений у  опе-
рированных больных СД по схеме 
до трех недель. В случае развития 
вялотекущего увеита – до положи-
тельного результата в  сочетании 
с другими препаратами.

Заключение
В группе больных сахарным диа-
бетом второго типа риск развития 
экссудативно-воспалительных 
осложнений после офтальмохи-
рургических вмешательств выше 
по сравнению с таковым в группе 
соматически здоровых больных, 
что обусловлено изменением со-
става флоры конъюнктивальной 
полости на фоне изменения об-
щего иммунологического статуса. 
Бактерицидное действие, высокая 
проникающая способность, ши-
рокий спектр действия, низкая 
токсичность, хорошая переноси-
мость, а  также удобство исполь-
зования и  дозировки позволяют 
рекомендовать Офтаквикс (лево-
флоксацин 0,5%) как высокоэф-
фективное средство профилак-
тики и  лечения воспалительных 
осложнений офтальмологических 
операций у  больных сахарным 
диабетом второго типа. 

Таблица 3. Схемы применения глазных капель Офтаквикс (левофлоксацин 0,5%) (по данным ряда авторов)

Автор/исследование Схема

Koh H.R. и соавт., 2005 По 1 капле каждые 15 минут 4 раза за 2 часа до операции

ESCRS Study, 2006 По 1 капле 2 раза за 1 час и за 30 минут до операции и 1 капля сразу после окончания операции 
(на операционном столе), затем по 1 капле через 5 и 10 минут после операции

Uusitalo R., 2006 По 1 капле 5 раз в день в течение 2 дней перед операцией

Aguirre-Romo I., 2006 По 1 капле 4 раза в день за 1 день до операции и по 1 капле каждые 5 минут 3 раза за 1 час до операции

Мы рекомендуем применение 
Офтаквикса для профилактики 

и лечения воспалительных осложнений 
у прооперированных по поводу 

катаракты больных сахарным диабетом 
по схеме до трех недель.
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