
П рименение выш еперечисленны х техник в практике позволит умень
шить риски интраоперационны х ослож нений, сократить время опера
ции в хирургии набухаю щих и плотноядерны х катаракт.
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А ктуальн ость . О дним из ослож нений экстракции  катаракты  яв
ляется кистозны й отек м акулярной области сетчатки (синдром  И рви
на-Гасса). Частота его клинически значимы х ф орм  достигает 20 % при 
экстракапсулярной экстракции  и 1 % после ультразвуковой факоэмуль- 
сиф икации (D. G. Telander, 2010). Вместе с тем субклинические формы 
синдрома И рвина-Гасса вы являю тся с помощ ью  ф лю оресцентной анги
ографии в 9 -19  %, а при оптической когерентной том ограф ии -  в 41 % 
случаев -  в послеоперационном периоде (С. L. Lobo et al., 2004).

В развити и  м акулярного  отека, пом им о наруш ений  гематооф таль- 
мического барьера, важ ная роль придается м еханическим  факторам: 
изменению  объем а стекловидного  тела, потере стеклови дн ого  тела, 
ущ емлению  его в рубце (S. М. E l-H arazi et al., 2000; N. S. JafFe 1972; 
J. G. F. W orst, 1976). С ущ ественная роль прин адлеж ит асептическому 
воспалению  (L. A. Yannuzzi, 1984); оказы ваю т вли яни е такж е частота, 
м ощ ность и длительность воздей стви я ультразвука (S. Aust, 2009), па
рам етры  которы х зави сят  от модели п риб ора ф акоэм ульсиф икатора.

Учитывая высокую распространенность факоэмульсификации катарак
ты, прогнозирование и профилактика синдрома Ирвина-Гасса являются по- 
прежнему актуальными, так как при развитии данного синдрома сводится 
к минимуму эфф ект успешно выполненной рефракционной операции.

Ц ель р аб о ты  -  представить клинический случай синдром а И рвина- 
Гасса после неослож ненной ф акоэм ульсиф икации  с им плантацией  ИОЛ 
Alcon Restor Toric.

М атериал  и  м етоды . П ациент К. 63 лет поступил в Глазной центр 
«Зрение» Челябинска с диагнозом  заднекапсулярная катаракта, миопия 
I степени, слож ны й миопический астигматизм  OD.



Vis O D  0,15 sph -1,5 cyl -2,0 ax 15° = 0,45°.
У читы вая ж елание пациента избавиться от применения очков на 

фоне пресбиопии и астигматизма, было принято реш ение выполнить 
ультразвуковую  ф акоэм ульсиф икацию  (УЗФЭ) катаракты с импланта
цией вы сокотехнологичной мультифокальной торической ИОЛ (AcryS- 
of IQ ReSTOR M ultifocal Toric).

К ератометрия OD: Flat К 43,0 D 21°; Steep К 45,0 D 111°.
Биом етрия OD: AXL 25,95 мм.
Расчетны й сф ерический компонент ИОЛ 13,5 D.
По данны м калькулятора сайта http://w w w . acrysoftoriccalculator. com 

была вы брана модель ИОЛ SND1T4 с прогнозируемым резидуальным 
астигматизмом 0,2 D. Зап ланированны й индуцированны й астигматизм 
составлял 0,25 D.

О перация ф акоэм ульсиф икации  катаракты  была произведена по 
стандартной методике без ослож нений. Задний капсулорексис не вы 
полнялся ввиду п розрачности  задней капсулы.

Ранний послеоперационны й период протекал без особенностей с 
применением местных противовоспалительны х и антибактериальны х 
препаратов. Через сутки после операции острота зрения составила 0,4 с 
cyl +0,75 D ах 110° = 0,8, чтение текста № 6 без дополнительной коррек
ции. На 6-е сутки: Vis = 0,9 sph +0,25 cyl +0,25D ax l 13° = 1,0. Чтение тек
ста № 1. Э ф ф ект от реф ракционной  операции был достигнут, пациент 
был удовлетворен результатом.

О днако на 26-е сутки  после операции пациент пришел с жалобами 
на сниж ение зрен ия вдаль и вблизи, искаж ение предметов. Vis 0,4 с sph 
+ 0,75 = 0,5. Ч тение текста № 7. При биомикроскопии: оптические сре
ды прозрачны е, ИОЛ в правильном  полож ении. Глазное дно: в м акуляр
ной зоне (M Z) пастозность, ф овеолярны й рефлекс сглажен. По данным 
оптической когерентной том ограф ии (О КТ) на аппарате RTVue-100 
выявилась п ром и нен ци я слоя нервны х волокон в M Z на 349 мкм, со
провож даю щ аяся локальной отслойкой пигментного эпителия с под
лежащей гипоэхогенной структурой . П ризнаков витреомакулярного 
тракционного синдром а вы явлено не было. На основании жалоб, анам 
неза (операция по поводу катаракты  4-недельной давности), данных 
обследования был вы ставлен диагноз: кистовидны й макулярны й отек -  
синдром И рвина-Гасса. П роведено лечение: инстилляции стероидных 
(Максидекс) и нестероидны х (Д иклоф енак) противовоспалительны х 
препаратов, ингибитора карбоангидразы  (А зопт); р /б  инъекции стеро
идных противовоспалительны х препаратов (Дексаметазон, Д ипроспан);

http://www


внутрь ингибитор карбоангидразы  (Диакарб), нестероидны й противо
воспалительны й препарат (Н айз).

При контрольном обследовании на 44-е сутки после операции 
(18-е сутки после начала лечения) пациент отметил значительное улуч
шение зрения вдаль и вблизи, исчезновение искаж ения предметов; 
Vis = 0,8 н/к, чтение текста № 4. Согласно данны м О КТ отек сетчатки в 
MZ подвергся резорбции, сохранялись единичны е гипорефлективные 
фокусы (интраретинальны е псевдокисты) с плоской локальной отслой
кой пигментного эпителия. Э ф ф ект реф ракционной  хирургии был вос
становлен на фоне проводимой терапии.

Во время осмотра пациента через 6 месяцев после операции острота 
зрения правого глаза составила 1,0, чтение текста № 1. По данны м ОКТ 
отслойки пигментного эпителия выявлено не было. Таким образом , в от
даленном периоде, по данным ОКТ, проф иль сетчатки в м акулярной об
ласти принял физиологическую  форму, ф ункции глаза восстановились.

О бсуж дение. Анализируя причины развития макулярного отека в на
шем случае необходимо обратить внимание на исследования А. Ю. Худяко
ва и соавт. (2010), которые утверждают, что ведущая роль в развитии после
операционного макулярного отека при факоэмульсифш<ации принадлежит 
витреомакулярному тракционному синдрому. Фактором риска его разви
тия могут являться различные варианты частичной отслойки задней гиало
идной мембраны с фиксацией в макулярной области либо ее плоскостным 
прилеганием на глазах, преимущественно с гиперметропической и эмме- 
тропической рефракциями. Проведенная оптическая когерентная томогра
фия предполагающая получение поперечных срезов сетчатки, проходящих 
через фовеолу, исключила этот диагноз у нашего пациента.

В 2004 г. Н. С. Галоян доказала, что прим енение факоэмульсифика- 
ции приводит к изменениям  морф ологического состояния центральной 
зоны сетчатки в глазах без сопутствую щ ей глазной патологии (измене
ния обратимы  и полностью  исчезаю т через месяц). Но в наш ем случае 
экспозиция ультразвука при ф акоэм ульсиф икации не превы сила 30 с, а 
м акулярны й отек появился спустя 4 недели после операции, что не сви
детельствует о непосредственном повреж дении ультразвуком  сетчатки.

Конечно, нельзя полностью  отрицать ф актор  послеоперационного 
стресса глаза, который приводит к наруш ению  м и кроциркуляции  и уси
лению гликолиза с последую щ им развитием  гипоксии в тканях. В свою 
очередь, гипоксия способствует наруш ению  проницаем ости  клеточных 
мембран. Тяж есть течения послеоперационного воспаления зависит от 
вида оперативного вмеш ательства и наиболее вы раж ена после экстра-



капсулярной экстракции  катаракты  (Л. А. Катаргина с соавт., 2003). В 
данном случае хирургическая травм а была сведена к минимуму, после
операционны й период прош ел без ослож нений, а пациент не имел со
путствующей общ ей и глазной патологии.

О бращ ая вним ание на диагноз пациента при поступлении -  задне
капсулярная катаракта, необходимо отметить, что причин ее развития 
несколько: прием кортикостероидов, дистроф ические заболевания гла
за, перенесенны е воспалительны е заболевания заднего отрезка глаза. 
Кроме того, заднекапсулярны е катаракты  образую тся и в результате 
возникновения анатомических деф ектов задней капсулы или воспале
ния при вн утри утробн ом  развитии.

В ы вод. Важно учиты вать вероятность воспалительного генеза в раз
витии заднекапсулярной катаракты и возмож ность развития макулярно
го отека в послеоперационном периоде, особенно у пациентов, планирую
щих удаление хрусталика с реф ракционной целью. Поэтому необходимо 
принимать все меры по его профилактике и своевременному началу те
рапии. Рекомендуется вы полнять О КТ-контроль центральной зоны сет
чатки в пред- и ближайш ем послеоперационном периоде, заблаговре
менно назначать инстилляции нестероидных противовоспалительных 
препаратов, проникаю щ их к заднему сегменту глаза (индоколлир); после 
операции необходимо введение глюкокортикоидов пролонгированного 
действия (Кеналог, Д ипроспан) под теноновую оболочку для обеспечения 
максимального противовоспалительного эффекта.

ФЕНОТИПИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ У ПАЦИЕНТОВ С КЛАССИЧЕСКОЙ 
ФОРМОЙ ХОРИОИДАЛЬНОЙ НЕОВАСКУЛЯРИЗАЦИИ 
ПРИ ВОЗРАСТНОЙ МАКУЛЯРНОЙ ДИСТРОФИИ
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А ктуальн ость . Возрастная макулярная дистроф ия (ВМД) занимает 
третье место среди наиболее частых причин слепоты после катаракты и 
глаукомы [1]. Более 80 % сниж ения остроты  зрения при ВМД происходит 
из-за хориоидальной неоваскуляризации (ХНВ) и ее последствий [2].

П рогресс соврем енны х технологий позволил изменить взгляд на 
проблему возрастной  м акулярной дистроф ии. Установлено, что хорио
идальная неоваскуляризация подразделяется на два подтипа -  скрытую


