
313Вестник ОренбургскОгО гОсударственнОгО университета 2015 № 12 (187)

Увеальная катаракта наблюдается у 8–78 % 
пациентов с воспалительными заболевания-
ми сосудистой оболочки [1], [2]. Процент ка-
таракты при увеитах варьирует от 15 до 57 % 
при парспланитах до 78 % при гетерохромном 
иридоциклите Фукса. Литературные данные 
содержат информацию об удалении катарак-
ты при ювенильном идиопатическом артрите, 
парспланите, болезни Бехчета, саркоидозе, ток-
соплазмозе, синдроме Фогта-Коянаги-Харада, 
симпатической офтальмии и других типах увеи-
та [3], [4]–[9].

Известны технологии хирургического лече-
ния осложненной катаракты на фоне хрониче-
ских увеитов у взрослых, детей и лиц молодого 
возраста, а именно: ленсэктомия, экстракапсу-
лярная экстракция катаракты в сочетании с им-
плантацией ИОЛ или без неё, а также частичной 
или субтотальной витрэктомией [10]–[14].

Хирургия увеальной катаракты сопряжена 
с такими проблемами как устранение синехий, 
выделение капсульного мешка, часто прочно 

спаянного с радужкой и со стекловидным те-
лом. В процессе разделения спаек может воз-
никать гифема и гемофтальм. Манипуляции на 
радужке приводят к выраженной экссудативной 
реакции в послеоперационном периоде и таким 
осложнениям как заращение зрачка с формиро-
ванием мембраны (до 36 % по данным литера-
туры), захват оптики ИОЛ радужкой, бомбаж 
радужки, повышение внутриглазного давления 
(до 22 %), фиброз стекловидного тела, отслойка 
сетчатки [3], [8].

Визуальный результат в послеоперацион-
ном периоде может снижаться за счёт отложе-
ния депозитов на ИОЛ (12 %), помутнения зад-
ней капсулы, которое наблюдается от 34 до 81 % 
случаев и требует проведения YAG-лазерной 
капсулотомии, в 12–59 % случаев встречается 
кистозный отёк макулы [3], [15].

Современная факоэмульсификация позво-
ляет минимизировать хирургическую травму на 
глазах с увеальной катарактой, снизить процент 
осложнений [16]–[20].
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тотальной витрэктомии. В послеоперационном периоде часто развиваются такие осложнения как 
заращение зрачка, бомбаж радужки, вторичная катаракта, влияющие на визуальный результат. 
Актуальна разработка новых методов хирургии, сводящих к минимуму процент осложнений.

В статье представлен опыт хирургического лечения 111 глаз 83 пациентов с увеальной ката-
рактой. Операции выполнялись разработанным авторами методом, включающим ультразвуковую 
факоэмульсификацию  катаракты  с  предварительной  синехиотомией,  задний  капсулорексис, 
частичную витрэктомию и имплантацию интраокулярной линзы в капсульный мешок опорными 
элементами.  Оптическая  часть  линзы  при  этом  заводилась  за  задний  капсулорексис.  Интрао-
перационных осложнений не наблюдалось. На 1-2 сутки после операции максимальная острота 
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остроту зрения до операции выше 0,5 и ниже 0,2. Из осложнений наблюдались: локальные задние 
синехии без бомбажа радужки – на 2 глазах (1,8 %), повышение внутриглазного давления – 7,2 %, 
рецидивы увеита –17 %, преципитаты на ИОЛ – 11,4 %, макулярный отёк исходный – 40 %, маку-
лярный отёк, развившийся в сроки 1–6 месяцев после операции – 5,4 %. Субтотальная витрэктомия 
с удалением эпиретинальной мембраны проведена на 9 глазах (8,1 %).

Разработанный метод хирургии увеальной катаракты безопасен, позволяет достигнуть хоро-
ших анатомических результатов и достоверного улучшения остроты зрения. Случаи низкой остроты 
зрения в послеоперационном периоде связаны с исходным макулярным отёком. Эпиретинальная 
мембрана является фактором риска прогрессирования кистозного макулярного отёка после фа-
коэмульсификации увеальной катаракты и является показанием для проведения витрэктомии. 
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При данной патологии описано применение 
различных типов ИОЛ, а также способы их фик-
сации (внутрикапсульная, в цилиарную борозду, 
склеральная, в переднюю камеру при отсут-
ствии капсульной поддержки) [15], [21]–[24].

Несмотря на то, что литературные данные 
свидетельствуют о возможности достижения 
положительных результатов в хирургии уве-
альных катаракт, разработка методов хирургии, 
сводящих к минимуму послеоперационные 
осложнения, остаётся актуальной.

Цель
Разработка метода хирургического лечения 

катаракты у пациентов с хроническим увеитом, 
оценка ближайших и отдалённых послеопера-
ционных результатов.

Материалы и методы
С 2007 по 2015 гг. нами было проопериро-

вано 111 глаз 83 пациентов, имеющих в анам-
незе хронический увеит. Возраст пациентов 
варьировал от 5 до 74 лет (в среднем 36,6 лет), 
мужчин – 47, женщин – 36. В таблице 1 пред-
ставлены этиологические факторы увеита.

Таблица 1. Этиологические факторы увеита

Этиологический фактор
Количество 
пациентов

ювенильный ревматоидный артрит 21

анкилозирующий спондилоартрит 10

туберкулёз 5

ревматоидный артрит 5

описторхоз 1

лайм-боррелиоз 1

псориатический артрит 1

болезнь Рейтера 1

гетерохромный иридоциклит 
Фукса

2

саркоидоз 1

не выявлен 35

всего пациентов 83

Средняя максимальная острота зрения с 
коррекцией до операции составляла 0,15±0,11 

(от pr.l.certae до 0,7). Патологические измене-
ния переднего отрезка были различной степе-
ни выраженности. Лентовидная дегенерация 
роговицы – 26 глаз (23,4 %), задние синехии – 
90 глаз (81 %), иридокорнеальные сращения – 
12 глаз (10,8 %), вторичная глаукома – 21 глаз 
(18,9 %). Уровень внутриглазного давления был 
в диапазоне от 6 до 50,5 мм.рт.ст. (среднее зна-
чение внутриглазного давления 17,7 мм.рт.ст.). 
Ранее проведённые операции: непроникающая 
глубокая склерэктомия на 2 глазах, лазерная 
иридотомия на 17 глазах, из них на 5 глазах не-
однократно. Сроки наблюдения составили от 3 
мес. до 7 лет.

Операция выполнялась по оригинальной, 
разработанной нами технологии, одним хирур-
гом. После анестезии через роговичный пара-
центез под прикрытием вискоэластика провиск 
при помощи шпателя производилось разделение 
задних и, при необходимости, передних сине-
хий. Затем цанговым пинцетом удалялась зрач-
ковая экссудативная мембрана, устанавливался 
четырёхугольный ретрактор зрачка. 

Выполнялся круговой передний капсуло-
рексис. Производилась ультразвуковая факоэ-
мульсификация катаракты, затем формировался 
круговой задний капсулорексис (на 1 мм меньше 
диаметра переднего), через который выполня-
лась частичная витрэктомия 23G в пределах 
передних отделов стекловидного тела. В кап-
сульный мешок имплантировалась трёхчаст-
ная гибкая акриловая ИОЛ (модели МА60АС, 
МА60ВМ, US60MP), при этом опорные элемен-
ты располагались в капсульном мешке, а опти-
ческая часть ИОЛ заводилась за задний капсу-
лорексис по типу «застёгивания пуговицы». 

Операцию заканчивали удалением вискоэ-
ластика и субконъюнктивальной инъекцией 
дипроспана. В послеоперационном периоде 
назначалась местная терапия в виде глазных 
капель: антибиотик на 2 недели, дексаметазон 
0,1 % до 3 мес. с постепенным уменьшением 
кратности закапывания, нестероидные противо-
воспалительные препараты, мидриатики. 

По показаниям назначались: субконъюн-
ктивальные, внутривенные инъекции дексазона, 
парабульбарные инъекции дипроспана. 

Клинико-инструментальный мониторинг в 
до – и послеоперационный период проводился 
в сроки: 1–2 сутки, 1 месяц, 3 месяца, 6 меся-
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цев, 1 год и ежегодно после операции и вклю-
чал визометрию, тонометрию, биомикроскопию, 
офтальмоскопию, В-сканирование, оптическую 
когерентную томографию переднего отрезка 
(измерение дистанции от центра задней по-
верхности роговицы до передней поверхности 
интраокулярной линзы) на приборе Visante OCT 
(CarlZeiss), оптическую когерентную томогра-
фию заднего отрезка глаза на приборах Cirrus 
HD (CarlZeiss) и AvantiRTVue-100 (Optovue).

Результаты и обсуждение
При использовании данной технологии – 

ультразвуковой факоэмульсификации уве-
альной катаракты с синехиотомией, задним 
капсулорексисом, частичной витрэктомией и 
оригинальной методикой имплантации интрао-
кулярной линзы интраоперационных осложне-
ний не наблюдалось. В раннем послеоперацион-
ном периоде, независимо от тяжести исходной 
клинической картины, во всех случаях имело 
место восстановление правильных анатоми-
ческих взаимоотношений (рис. 1, 2, цветная 
вкладка) и улучшение остроты зрения.

На 1–2 сутки после операции максимальная 
острота зрения с коррекцией составила: выше 
0,5 – на 48 глазах (43,2 %), 0,2–0,5 – на 38 глазах 
(34,2 %), ниже 0,2 – на 25 глазах (22,6 %). Пока-
затели максимальной остроты зрения с коррек-
цией в динамике на протяжении первых трёх лет 
после операции представлены в таблице 2.

Наиболее достоверное улучшение остроты 
зрения после операции произошло в группах 
пациентов, имевших остроту зрения до опера-
ции выше 0,5 и ниже 0,2. Острота зрения ниже 
0,2 после операции была на глазах с исходным 

тяжёлым состоянием, грубыми анатомическими 
изменениями переднего отрезка, изменениями 
в центральных отделах сетчатки.

На 1–2 сутки после операции на 8 глазах 
(7,2 %) был уровень внутриглазного давления 26 
мм.рт.ст. и выше, в 5 случаях из них компенса-
ция внутриглазного давления была достигнута 
с помощью назначения гипотензивных капель. 
На 3 глазах через месяц после факоэмульси-
фикации катаракты была проведена антиглау-
комная операция (в 1 случае непроникающая 
глубокая склерэктомия, в 2 случаях – лазерная 
десцеметогониопунктура с последующей нор-
мализацией уровня внутриглазного давления). 
К концу периода наблюдения в 100 % случаев 
внутриглазное давление было в пределах нор-
мы, в том числе у 8 пациентов на гипотензив-
ных каплях.

Анализ дистанции от центра задней по-
верхности роговицы до передней поверхности 
ИОЛ показал, что в среднем она составляла 
4,4±0,1 мм, к 3 мес. после операции уменьша-
лась на 0,2 мм. и далее оставалась стабильной. 
По нашим наблюдениям, в сравнении с обыч-
ной технологией имплантации ИОЛ в капсуль-
ный мешок, заведение оптической части ИОЛ 
за края заднего капсулорексиса в сочетании с 
частичной витрэктомией обеспечивает более 
отдалённое расположение оптики от задней по-
верхности радужки и уменьшает вероятность 
появления задних синехий в послеоперацион-
ном периоде.

В раннем послеоперационном периоде на 
9 глазах (8,1 %) наблюдалась реакция в виде 
воспалительно-геморрагического феномена 
Тиндаля I степени, на 6 глазах были единич-

Таблица 2. Показатели максимальной остроты зрения с коррекцией (МОЗК) у пациентов после 
факоэмульсификации увеальной катаракты 

МОЗК

до 
операции

(N=111)

1-2 сутки 
после 

операции
(N=111)

Через 1 
месяц

(N=111)

Через 3 
месяца

(N=94)

Через 1 
год

(N=88)

Через 3 
года

(N=76)

Достоверность 
различий

Выше 0,5   4 (3,6 %) 48 (43,2 %) 57 (51,4 %)
44 

(46,8 %)
44 (50 %) 37 (48,7 %)

Р1-
2,3,4,5,6<0,001

0,2-0,5 27 (24,3 %) 38 (34,2 %) 36 (32,4 %)
35 

(37,2 %)
29 

(32,9 %)
27 (35,5 %) P1,4< 0,05

Ниже 0,2
80 

(72,1 %)
25 (22,6 %) 18 (16,2 %) 15 (16 %)

15 
(17,1 %)

12 (15,8 %)
P1-

2,3,4,5,6<0,001

Примечание. Р – уровень значимости различий по сравнению с исходной остротой зрения (до операции).



316 Вестник ОренбургскОгО гОсударственнОгО университета 2015 № 12 (187)

Медицинские науки

ные нити фибрина в области зрачка. Тяжёлых 
воспалительных осложнений, геморрагических 
осложнений не наблюдалось. 

Единичные локальные задние синехии без 
бомбажа радужки сформировались впослед-
ствии на 2 глазах у пациентов с агрессивным 
течением ювенильного ревматоидного артрита 
и анкилозирующего спондилоартрита, с выра-
женными исходными пластическими измене-
ниями переднего отрезка. В остальных случа-
ях область зрачка оставалась «свободной» для 
беспрепятственной циркуляции камерной влаги 
даже в случае обострений увеита и появления 
воспалительной экссудации. Рецидивы увеита 
в послеоперационном периоде наблюдались в 
17 % случаев и были купированы назначением 
или усилением противовоспалительной тера-
пии. Преципитаты на ИОЛ, сопровождающие-
ся снижением остроты зрения, были отмечены 
в 11,4 % случаев.

На 1–2 сутки после операции оценивалось 
состояние макулярной области по данным 
оптической когерентной томографии. В 40 % 
случаев были выявлены явления макулярного 
отёка разной степени выраженности. На 16 гла-
зах (14,4 %) был диффузный макулярный отёк, 
из них на 10 глазах на фоне консервативной 
терапии в динамике наблюдалось улучшение 
остроты зрения и постепенная нормализация 
профиля макулярной области, в 6 случаях со-
стояние в динамике оставалось стабильным. 
На 30 глазах (27 %) был выявлен кистозный 
макулярный отёк, в 6 случаях из них на фоне 
консервативной терапии произошло улучше-
ние остроты зрения и постепенная нормализа-
ция профиля макулярной области, в 18 случаях 
(60 %) зрительные функции были стабильными, 
на 5 глазах – после проведения субтотальной 
витрэктомии с интравитреальным введением 
кеналога, в остальных – на фоне консерватив-
ной терапии. В 6 случаях уменьшение степени 
макулярного отёка произошло после коррек-

ции базисной терапии системного заболевания. 
Кистозный макулярный отёк, появившийся в 
сроки 1–6 мес. после хирургии, был отмечен в 
6 случаях (5,4 %). Во всех этих случаях нами 
были отмечены исходные «предрасполагаю-
щие» патологические изменения в макулярной 
области, а именно: мембрана с тракционным 
компонентом на 4 глазах и диффузное утолще-
ние сетчатки на 2 глазах. 

Витрэктомия с удалением эпиретинальной 
мембраны способствовала стабилизации зри-
тельных функций.

Несомненно, остаётся актуальным вопрос 
комплексного подхода к ведению пациентов с 
хроническими увеитами, в том числе подбора 
адекватной базовой противовоспалительной те-
рапии, поиска способов улучшения состояния 
макулы. Предложенный же метод хирургии ка-
таракты является безопасным и эффективным.

Выводы 
1. Разработанный метод ультразвуковой фа-

коэмульсификации катаракты с предваритель-
ной синехиотомией, формированием заднего 
капсулорексиса, частичной витрэктомией и им-
плантацией интраокулярной линзы в капсуль-
ный мешок опорными элементами и заведением 
оптической её части за задний капсулорексис 
в сочетании с необходимой консервативной 
терапией является безопасным, позволяет до-
стигнуть хороших анатомических результатов 
и достоверного улучшения остроты зрения в 
послеоперационном периоде.

2. Случаи низкой остроты зрения в послео-
перационном периоде, как правило, связаны с 
наличием исходного макулярного отёка. Наличие 
эпиретинальной мембраны является фактором 
риска по прогрессированию кистозного маку-
лярного отёка в сроки 1–6 месяцев после факоэ-
мульсификации увеальной катаракты и является 
показанием для проведения витрэктомии.

24.09.2015
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