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Рис. A – ознаки запалення передньої камери ока (за результатами обстеження за допомогою щілинної 
лампи); Б – гіперемія кон’юнктиви за шкалою від 0 (відсутність запалення)  
до 3 (значне запалення); В – оцінка за шкалою симптомів із боку ока TOSS  
(Total Ocular Symptoms Score; свербіж/печіння + гіперемія + сльозотеча);  

Г – біль і дискомфорт у оці за шкалою від 0 (відсутність болю та дискомфорту)  
до 3 (значний біль і дискомфорт)

Застосування першої фіксованої комбінації  
левофлоксацину та дексаметазону після 

хірургічних втручань із приводу катаракти
У всьому світі катаракта являє собою провідну причину сліпоти, якій можна запобігти. Поширеність 
цієї хвороби продовжує зростати у зв’язку зі старінням населення планети. За підрахунками науковців, 
на катаракту страждає понад 95 млн людей (Prokofyeva E. et al., 2013; Liu Y.C. et al., 2017). У США 
на катаракту страждає кожен шостий мешканець віком більш як 40 років і понад 50% населення віком 
більш як 80 років (Prevent Blindness America, 2008). Оскільки орган зору забезпечує людині 80% 
інформації про зовнішній світ, тяжкі порушення зору та сліпоти суттєво погіршують якість життя  
(Shu Y. et al., 2023)

Запровадження факоемульсифікації зробило 
хірургію катаракти найпоширенішим плано-
вим хірургічним втручанням: щороку викону-
ється близько 10 млн катарактальних операцій 
(Foster A., 2000). Хоча це втручання є  відносно 
безпечним і проводиться в амбулаторних умо-
вах, воно може ускладнитися місцевим запален-
ням та інфекцією в ділянці операційної рани, 
набряком рогівки, ендофтальмітом (Patel A. et 
al., 2023). У пацієнтів похилого віку спостері-
гається особливо високий ризик захворювань 
поверхні ока, включаючи блефарит, який ви-
ступає найчастішою причиною відмови від 
хірургічного втручання з приводу катаракти, 
оскільки є провідним чинником ризику ендоф-
тальміту (Afsharkhamseh N., 2014). Окрім віку, 
чинниками ризику цього небезпечного усклад-
нення виступають значна тривалість операції, 
невеликий досвід хірурга, попередній анамнез 
офтальмологічних хірургічних втручань, роз-
рив задньої капсули, втрата тканин скловидного 
тіла, неповне видалення фрагментів кришта-
лика, неадекватна стерилізація операційного 
поля, контамінація хірургічних інструментів, 
незадовільна цілісність хірургічної рани (в разі 
склеротомій і розрізів без швів) (Zagaria M. A.E., 
2016; Shoss B. L., Tsai L. M., 2013).

Післяопераційне ведення 
пацієнтів із катарактою

Після неускладнених операцій пацієнтів за-
звичай виписують тоді, коли вони притомні, 
отямилися після введених анестетиків або седа-
тивних засобів, мають стабільні ознаки життєді-
яльності та не скаржаться на біль чи мають мі-
німальні больові відчуття. Пацієнту або особам, 
які його супроводжують, слід надати чіткі усні 
та письмові інструкції щодо післяопераційного 
періоду й подальшого життя. Інструкції мають 
включати план подальшого спостереження 
й контактні дані хірурга та/або іншого лікаря, 
уповноваженого надавати подальшу медичну 
допомогу. На частоту необхідних післяоперацій-
них візитів впливають розмір і тип розрізу, по-
треба в знятті швів, контроль післяопераційного 
запалення й офтальмологічні коморбідні стани. 
Під час кожного відвідування слід оновлю-
вати анамнез пацієнта, вимірювати очний тиск 
і проводити обстеження за допомогою щілин-
ної лампи. За потреби призначаються додаткові 
обстеження (оптична когерентна томографія, 
ангіографія з флуоресцеїном тощо) (Shoss B. L., 
Tsai L. M., 2013).

Післяопераційне запалення зазвичай має 
самообмежувальний характер, але в клінічній 
практиці рекомендовано застосовувати фарма-
котерапію, здатну скоротити час до повного оду-
жання та зменшити дискомфорт у оці (Dell S. J. 
et al., 2011). Цієї позиції дотримуються й Амери-
канське товариство рефрактивної хірургії ката-
ракти, і Європейське товариство рефрактерної 
хірургії катаракти, і Канадське офтальмологічне 
товариство (DeCroos F.C., Afshari N. A., 2008; 
Juthani V. V. et al., 2017; Wu C. M. et al., 2015).

У  зв’язку з  потребою в  зменшенні ризику 
ускладнень, постхірургічне лікування катаракти 
обов’язково має включати засоби контролю за-
палення та профілактики офтальмологічних ін-
фекцій (глюкокортикоїд [ГК] + антибіотик [АБ]) 
(Aragona P. et al., 2020). Призначати ці засоби 
слід зважено й обережно, щоб уникнути зло-
вживання АБ та виникнення значущих побічних 
ефектів ГК (Bandello F. et al., 2020).

Результати факоемульсифікації значною мірою 
залежать від навичок хірурга, а також від при-
хильності до складного  багатокомпонентного 

режиму післяопераційного протизапального 
та протимікробного лікування (Assil K. K. et al., 
2021). Загалом післяопераційна консервативна 
терапія є не менш важливою, ніж сама операція 
(Aravind H. et al., 2016), однак успіх цього етапу 
лікування значною мірою обмежується низькою 
прихильністю пацієнтів, труднощами в правиль-
ній інстиляції очних крапель, їхньою недостат-
ньою біодоступністю або побічними ефектами 
(Kanclerz P., Tuuminen R., 2022). Нерідко лікарі 
призначають пацієнтам багатокомпонентні гро-
міздкі схеми лікування зі включенням АБ, ГК, 
нестероїдних протизапальних засобів і штучних 
сліз або стимуляторів утворення муцину, а іноді 
з додаванням крапель для зниження внутріш-
ньоочного тиску з метою профілактики глаукоми 
(Patel A. et al., 2023). 

Навіть у разі призначення лише крапель 
ГК й АБ режим топічного післяоперацій-
ного лікування може бути складним як для 
пацієнта, так і для осіб, котрі його догляда-
ють у післяопераційному періоді. 

Прикладом такого режиму є рекомендація 
через 6 год після операції почати закрапувати АБ 
5-6 р/добу, а ГК –  3 р/добу, з наступного дня пе-
рейти на 6 р/добу, а згодом поступово зменшити 
кількість закрапувань (Aravind H. et al., 2016).

Застосування фіксованих 
комбінацій препаратів

Тривалість післяопераційного місцевого про-
тизапального й антибактеріального лікування є 
варіабельною та зазвичай залежить від власного 
емпіричного досвіду лікаря. Вагомою проблемою 
в післяопераційному застосуванні ГК й АБ є 
прихильність до лікування, особливо в паці-
єнтів похилого віку, які становлять більшість 
(понад 80%) осіб, яким проводяться втручання 
з приводу катаракти. Одночасне застосування 
двох видів крапель є складним для цієї підгрупи 
хворих і супроводжується різким зниженням 
прихильності. Натомість застосування одного 
безпечного, ефективного та зручного у вико-
ристанні комбінованого препарату може га-
рантувати високу частку усунення запалення, 
відмінну профілактику інфекцій та оптимальні 
показники прихильності (Rizzo S. et al., 2022).

З метою досягнення високих показників 
профілактики післяопераційних інфекцій-
них ускладнень і прихильності до вико-
нання рекомендацій лікаря було створено 
фіксовану комбінацію (ФК) левофлокса-
цину та дексаметазону. 

Зазначена ФК отримала схвалення як препа-
рат для лікування інфекцій, асоційованих із хі-
рургією катаракти в дорослих. Цей інноваційний 
засіб є першою ФК очних крапель АБ хінолоно-
вого ряду та ГК і являє собою прогресивний під-
хід до лікування, оскільки може призначатися 
навіть у формі короткого курсу (7 днів) одразу 
після втручання з приводу катаракти. Ця ФК 
об’єднує в собі переваги своїх складників: ле-
вофлоксацину –  АБ широкого спектра, актив-
ного щодо багатьох грампозитивних і грамнега-
тивних патогенів, і дексаметазону –  найпотуж-
нішого синтетичного ГК (Rizzo S. et al., 2022).

Левофлокса цин явл яє собою L-ізомер 
офлоксацину, синтетичний фторхінолоновий 
АБ ІІІ покоління, що інгібує активність бакте-
рійної ДНК-гірази та топоізомерази IV, таким 

чином  зупиняючи реплікацію ДНК і,  відпо-
відно, розмноження бактерій. Спектр актив-
ності левофлоксацину включає аеробні грам-
позитивні мікроорганізми (метицилінчутливі 
Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, 
Streptococcus pneumoniae, Streptococcus viridans), ае-
робні грамнегативні мікроорганізми (Escherichia 
coli, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, 
Pseudomonas aeruginosa) й інші бактерії (Chlamydia 
trachomatis) (Anderson V. R., Perry C. M., 2008).

Своєю чергою, дексаметазон є синтетичним 
фторованим ГК і найпотужнішим синтетичним 
аналогом кортизолу. Як й інші ГК, дексаметазон 
реалізує свою протизапальну дію шляхом при-
гнічення експресії молекул клітинної адгезії, 
циклооксигенази-1 і -2 та продукції прозапаль-
них цитокінів (Holland E. J. et al., 2019). Декса-
метазон безпосередньо проникає у водянисту 
вологу, здійснюючи всі протизапальні ефекти 
одразу на місці (Mogensen T. H. et al., 2008). Цей 
ГК вважається золотим стандартом лікування 
післяопераційного запалення ока (Abadia B. et 
al., 2016; Grzybowski A. et al., 2019).

На думку експертів, застосування ФК має 
однозначну перевагу над роздільними інсти-
ляціями окремих препаратів, і не лише через 
підвищення прихильності пацієнтів завдяки 
значному спрощенню режиму лікування, а й 
через те, що виключають вплив фармацевтів, 
які можуть пропонувати пацієнту інший АБ або 
ГК замість призначеного чи радити відмовитися 
від одного з компонентів комплексної терапії. 
Важливим є й те, що застосування ФК зменшує 
сумарні витрати на лікування. 

Концепція «багато активних речовин –  
одна крапля» однозначно потребує актив-
ного впровадження в рутинний післяопе-
раційний догляд. 

За  умови застосування ФК прихильність 
і  комфорт пацієнтів забезпечують надій-
ність і  високу частку успішності лікування 
(Goldberg D. F. et al., 2020).

Доклінічні дослідження
Мікробіологічне дослідження K. Matsuura 

та співавт. (2020) оцінювало антибактеріальну 
активність ФК левофлоксацин/дексаметазон 
щодо основних патогенів, які спричиняють 
зовнішні інфекції ока та постхірургічні ендоф-
тальміти, in vitro. Серед проаналізованих мік-
роорганізмів були метицилінчутливі та мети-
цилінрезистентні S. aureus, метицилінчутливі 
Staphylococcus epidermidis, метицилінрезистентні 
S. epidermidis, S. pyogenes групи А, S. pneumoniae, 
β-лактамазо-позитивні й негативні штами 
H. influenzae, M. catarrhalis, Enterobacter cloacae 
та P. aeruginosa. Було з’ясовано, що ФК демон-
струвала аналогічну чистому левофлоксацину 
бактерицидну дію.

Додавання дексаметазону не знижувало 
протимікробної активності левофлокса-
цину.

Експериментальне дослідження офтальмо-
логічної токсичності ФК левофлоксацин/дек-
саметазон виявило, що закрапування засобу 
4 р/добу протягом 4 тиж не провокувало жод-
них місцевих реакцій. Активні речовини цієї 
ФК досягали високої концентрації в ділянці очі-
куваної фармакологічної активності (в ткани-
нах ока) та лише низької концентрації –  в плазмі 
крові (Rizzo S. et al., 2022).

Клінічні дослідження
Рандомізоване засліплене дослідження 

iPERME виявило відсутність фармакокінетичної 
інтерференції між активними інгредієнтами ФК 
левофлоксацин/дексаметазон. У групі монотера-
пії левофлоксацином цей АБ досягав середньої 
концентрації 0,77 мкг/мл, а в групі левофлокса-
цину/дексаметазону –  0,71 мкг/мл (різниця до-
стовірна). Обидві концентрації перевищували 
мінімальну інгібувальну концентрацію для біль-
шості офтальмологічних патогенів, чутливих 
до левофлоксацину. Що стосується дексамета-
зону, то при застосуванні його як монопрепа-
рату концентрація у водянистій волозі була дещо 
вищою (16,48 нг/мл проти 11,77 мл у групі ФК). 
У зразках водянистої вологи пацієнтів декса-
метазону натрію фосфату виявлено не було, що 
свідчить про повний гідроліз до вільного декса-
метазону (Figus M. et al., 2019).

У  міжнародному багатоцентровому ран-
домізованому дослідженні LEADER-7, прове-
деному F. Bandello та співавт. (2020), 808 па-
цієнтів рандомізували в  групи лікування 
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ВиснОВКи

• Хірургічне втручання з приводу ката-
ракти є одним із найпоширеніших офталь-
мологічних втручань у країнах західного 
світу. Після операції майже всі пацієнти, 
включаючи осіб із діабетичною ретино-
патією чи віковою макулярною дегенера-
цією, відзначають достовірне покращення 
гостроти зору та якості життя.

• Важливим етапом лікування ката-
ракти є післяопераційне ведення пацієн-
тів, покликане запобігти ускладненням 
і  забезпечити оптимальний результат 
операції. Основними складовими те-
рапії на цьому етапі є протизапальна 

й  антибактеріальна терапія, для чого за-
стосовують АБ і ГК.

• Використання ФК левофлоксацин/
дексаметазон дає можливість зменшити 
тривалість АБ-терапії, потенційно зни-
жуючи ризик розвитку АБ-резистентності 
офтальмологічних патогенів, і покращити 
прихильність завдяки прийому лише од-
ного виду крапель.

• Доклінічні та клінічні дослідження 
продемонстрували високу ефективність 
і безпечність ФК левофлоксацин/дексаме-
тазон: за даними дослідження LEADER-7, 
через 7 днів лікування в 95,2% пацієнтів 

повністю зникають ознаки запалення пе-
редньої камери ока.

• А ктивне впрова д женн я ФК ле -
вофлоксацин/дексаметазон у клінічну 
практику дає можливість раціональної те-
рапії пацієнтів у післяопераційному етапі 
катарактальної хірургії. Стратегія застосу-
вання ФК зменшує навантаження пацієнта 
АБ та мінімізує ймовірність виникнення 
побічних ефектів стероїдних гормонів.

• Оригінальна ФК левофлоксацин/
дексаметазон – препарат ДУКРЕССА® – 
з’явиться на українському фармринку на 
початку 2024 року.

Підготувала Лариса Стрільчук ЗУ

 левофлоксацином/дексаметазоном (1  тиж) 
із переходом на монотерапію дексаметазоном 
(1 тиж) і лікування  тобраміцином/дексаметазо-
ном. Тактика застосування ФК левофлоксацин/
дексаметазон виявилася не гіршою за тактику, 
використану в групі контролю. 

Через 15 днів після операції в 95,2% осіб 
групи ФК левофлоксацин/дексаметазон 
і в 94,9% осіб контрольної групи не відзна-
чалося ознак запалення в ділянці перед-
ньої камери ока (рис.).

Тиждень застосування цієї ФК забезпечував 
повний контроль запалення в абсолютної біль-
шості пацієнтів, без достовірної відмінності між 
групами. Застосування АБ протягом 1 тиж дає 
змогу зменшити потенціал формування АБ-ре-
зистентності, не знижуючи водночас ефектив-
ності лікування. Лікування ФК левофлоксацин/
дексаметазон протягом 1  тиж усувало запа-
лення ока у 85%, що свідчить про відсутність 
потреби продовження ГК у більшості пацієнтів, 
а це зменшує ймовірність розвитку побічних 
ефектів ГК, як-от підвищення внутрішньоочного 
тиску та стероїд-індукована глаукома.

Випадків ендофтальміту зафіксовано не було. 
Обидва види лікування добре переносилися; 
найпоширенішою побічною реакцією був набряк 
рогівки, найімовірніше, опосередкований хі-
рургічним втручанням. У групі левофлоксацин/
дексаметазон він траплявся в 3,29% пацієнтів, 
а в групі тобраміцин/дексаметазон –  у 4,83%.

Прихильність до  лікування ФК ле-
вофлоксацин/дексаметазон була високою: 
90,89% пацієнтів не пропустили жодної 
дози препарату.

Практичні аспекти
З огляду на результати цих доклінічних і клі-

нічних досліджень ФК левофлоксацин/декса-
метазон у формі очних крапель було схвалено 
в Європі для профілактики та лікування інфек-
цій, асоційованих із хірургією катаракти в до-
рослих. Рекомендоване дозування передбачає 
інстиляцію в кон’юнктивальний мішок однієї 
краплі препарату 4 рази на добу протягом 7 днів. 
Не слід переривати лікування передчасно; в разі 
пропуску дози слід інстилювати наступну дозу 
за планом. Через тиждень рекомендовано пов-
торно оцінити стан пацієнта, щоби з’ясувати 
потребу в продовженні лікування у формі мо-
нотерапії ГК. Тривалість цього етапу залежить 
від індивідуальних чинників ризику, результату 
хірургічного втручання, мікроскопічної картини 
при огляді за допомогою щілинної лампи та тяж-
кості клінічної картини (зазвичай не  більш 
як 2 тиж) (Rizzo S. et al., 2022).

Клінічні настанови 
та рекомендації

У рекомендаціях із хірургії катаракти Поль-
ського товариства хірургів-офтальмологів (2021) 
вказано, що АБ слід використовувати в інтен-
сивному, але короткотривалому режимі, щонай-
більше протягом 5-7 днів. Перевагу слід відда-
вати АБ широкого спектра класу фторхінолонів. 
Для профілактики розвитку АБ-резистентності 
поступове зниження дози не рекомендується. 
Оптимальним рішенням є застосування ФК ле-
вофлоксацин/дексаметазон 4 р/добу протягом 
7 днів із подальшим переходом на монотерапію 
ГК до 21 дня після операції. За наявності ризику 
макулярного набряку ГК можна замінити несте-
роїдними протизапальними препаратами.

У  чинному вітчизняному уніфікованому 
клінічному протоколі первинної, вторинної 
(спеціалізованої), третинної (високоспеціалі-
зованої) медичної допомоги «Катаракта» (2016) 
вказано, що операція з видалення катаракти 
має включати не лише ретельне усунення всього 
кришталикового матеріалу з мінімальним трав-
муванням інших тканин ока, а й профілактику 
інфекцій. Із цією метою застосовуються локальні 
АБ. Через 24-36 год після операції проводиться 
контрольний огляд, під час якого лікар оцінює 
гостроту зору пацієнта, його внутрішньоочний 
тиск і проводить огляд за допомогою щілинної 
лампи. Після завершення першого післяопе-
раційного візиту пацієнта інструктують щодо 
застосування АБ та/або ГК. Другий контроль-
ний візит проводиться через 7-14 днів після 
операції; на цьому візиті зазвичай приймають 
рішення про скасування або продовження за-
стосування АБ.




