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Резюме

Цель – анализ вероятных причин развития экспульсивной геморрагии при выполнении экстракции катарак-
ты.

18 пациентов с развившейся экспульсивной геморрагией. Клинический анализ исходного состояния и вероят-
ных причин интраоперационного развития осложнения.

Во всех случаях имела место исходная сублюксация хрусталика на фоне диабетических, миопических, глауком-
ных изменений глаз. Все пациенты были лицами пожилого возраста, имевшими хроническую сосудистую и ме-
таболическую патологию в стадии субкомпенсации. В 83,3 % глаз выполнялась хирургия катаракты с широким 
роговичным разрезом. У всех пациентов произошло интраоперационное выпадение стекловидного тела.

Развитию ЭГ могли способствовать: широкий роговичный разрез, недооценка исходного состояния пациента, 
неадекватная анестезия.
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Summary

The profound retrospective analysis of plausible reasons of the developed expulsive hemorrhage at cataract surgery.
18 patients with developed expulsive hemorrhage (10 females and 8 males with an age range of 67–82 years). Presence 

of burdening somatic and intraocular risk factors, specialties of operations, variants of expulsive hemorrhage development 
and its outcomes were investigated.

At all patients it was noted initial lens subluxation, caused by exfoliative syndrome, diabetic retinopathy, anti-glaucoma 
interventions. All patients with an expulsive hemorrhage had the advanced age, chronic vascular and metabolic pathology 
in subindemnifi cation stage. in 83,3 % it was carried out cataract surgery with the wide corneal access. in all cases the rup-
ture of posterior capsule with loss of vitreous body into the anterior chamber took place.

The development of an expulsive hemorrhage might be promoted by the wide corneal cut, insuffi ciently careful preop-
erative preparation and inadequate anesthesia.

Key words: expulsive hemorrhage, cataract surgery, probable reasons.

Экспульсивная геморрагия (ЭГ) является наиболее 
грозным интраоперационным осложнением офталь-
мохирургических полостных операций и встречается 
в 0,04–0,9 % случаев [2, 4, 5, 6]. Наиболее часто, до 30 % 

она развивается при экстракции катаракты [1, 2, 4, 6]. 
ЭГ проявляется внезапным и резким повышением вну-
триглазного давления (ВГД) с выпадением содержимо-
го глазного яблока через операционную рану и запол-
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нением кровью супрахориоидального пространства. 
К сожалению, исходом ЭГ является функциональная 
гибель глаза [2, 3, 4, 6]. Ее опасность усугубляется от-
сутствием достоверных критериев прогнозирования. 
Среди факторов повышенного риска отмечают нали-
чие глаукомы, осложненной миопии, диабетической 
ретинопатии, декомпенсированной соматической па-
тологии [2, 4, 6].

Механизм развития ЭГ связывают с резким пере-
падом ВГД, формирующим разрыв задних цилиарных 
артерий с резким изливанием крови в супрахориои-
дальное пространство [2, 4, 5]. Но работ по анализу 
причин развития ЭГ лишь единицы, поэтому мы и ре-
шили исследовать собственный клинический матери-
ал, попытавшись осмыслить их вероятные причины 
для выявления прогностически опасных факторов раз-
вития ЭГ.

Цель  работы  – углубленный ретроспективный 
анализ исходного состояния пациентов с развившейся 
экспульсивной геморрагией при хирургии катаракты.

Материал и методы
За период с 1994 по 2006 гг. в нашей клинике было 

выполнено 44,5 тыс. экстракций катаракты. В их чис-
ле произошло 18 случаев развития ЭГ, что составило 
0,04 % (10 женщин, 8 мужчин от 67 до 82 лет). Это не 
превышает аналогичных показателей у других авторов 
[2, 4]. В 15 случаях ЭГ произошла при выполнении бо-
лее травматичной методики – экстракапсулярной экс-
тракции катаракты. Исследовалось наличие отягоща-
ющих соматических и внутриглазных факторов риска, 
особенности выполнения операций.

Результаты и обсуждение
В 8 глазах исходно имелась незрелая катаракта 

(в 2 – с элементами набухания), в 4 глазах – зрелая, в 5 
глазах – перезрелая катаракта. В одном глазу имела ме-
сто люксация ранее имплантированной ИОЛ в стекло-
видное тело. У всех пациентов отмечена исходная су-
блюксация хрусталика 1–2-й степеней, обусловленная 
эксфолиативным синдромом. В 5 глазах ранее были 
выполнены антиглаукоматозные вмешательства, в 4 
глазах с глаукомой – компенсация ВГД поддержива-
лась медикаментозно. В 2 глазах имел место большой 
размер хрусталика, и субкомпенсированный уровень 
ВГД. У 6 данных пациентов наличие глаукомы сочета-
лось с пре- и пролиферативной стадией диабетической 
ретинопатии. В 6 глазах имели место миопические де-
генеративные изменения глазного дна. Умеренно по-
вышенное ВГД отмечено лишь в 2-х глазах, в осталь-
ных оно было на границах нормы.

У всех 18 пациентов имелась хроническая сосу-
дистая и метаболическая патология в стадии субком-
пенсации (14 чел. – гипертоническая болезнь II–III 
стадий, у 6 чел. – в сочетании с сахарным диабетом 
2-го типа; у 5 чел. – хронический бронхит; у 3-х чел. – 
тромбоцитопения невыясненного генеза). Уровень АД 
у 16 чел. был от 160/90 мм рт. ст. до 200/130 мм рт. ст.

Экстракапсулярная экстракция катаракты выпол-
нялась в 9 глазах, интракапсулярная – в 4 глазах, их со-
четание – в 2 глазах, в одном глазу удалялась люксиро-
ванная ИОЛ из витреальной полости. Лишь в 2 глазах 

выполнялась факоэмульсификация катаракты. В пода-
вляющем большинстве (15 глаз) выполнялся широкий 
роговичный доступ (9–12 мм). Во всех без исключения 
случаях имел место разрыв задней капсулы с выпаде-
нием стекловидного тела в переднюю камеру. Картина 
формирования ЭГ, по ощущениям хирурга, проявля-
лась внезапным, резким подъемом офтальмотонуса 
со вставлением радужки в рану, выпадением порции 
стекловидного тела, исчезновением розового рефлек-
са с глазного дна, сопровождавшимися резкой болью 
в глазу. В 3 случаях ее развитию способствовало бес-
покойное поведение пациентов (недостаточная глу-
бина анестезии у одного пациента, некупирующиеся 
приступы кашля в 2 случаях).

Сразу же проводилась срочная герметизация опера-
ционной раны, выполнялась задняя склерэктомия (как 
в проекции серого рефлекса, так и в противоположном 
квадранте), осуществлялись срочные мероприятия по 
гемостазу, нормализации АД (внутривенно: пента-
мин 1,0-1,5 мг/кг, 1 % р-р нитроглицерина (1 мл на 100 
мл физ. раствора, 30-40 капель в мин.; внутривенно 
струйно – р-р дипидолора 0,15-0,2 мг/кг). После этих 
мероприятий лишь в 7 глазах удалось вправить радуж-
ку в переднюю камеру. В 9 глазах заправить радужку 
в рану и восстановить объем передней камеры все же не 
удалось, но уровень ВГД удалось привести к нормото-
нии. Там сформировался отек роговицы с децентрацией 
зрачка, грыжей стекловидного тела и серым рефлексом 
с глазного дна. В 2-х случаях пузыри отслоенных обо-
лочек наблюдались в одном квадранте, в остальных слу-
чаях – во всех квадрантах глазного дна.

В раннем постоперационном периоде были на-
значены местные и общие гипотензивные средства 
(бетоптик, фурасемид соответственно); ангиопротек-
торы; кортикостероиды (8 мг дексазона внутривен-
но), анальгетики (в/м 5 мл р-ра баралгина в сочетании 
с 0,0025 мг р-ра супрастина каждые 6–8 часов).

В первые сутки после операции во всех случаях на 
глазном дне определялись обширные геморрагические 
пузыри цилиохориоидальной отслойки (ЦХО) в со-
четании с частичным гемофтальмом и отсутствием 
рефлекса с глазного дна. Постепенно в 10 глазах про-
изошло уплощение геморрагической ЦХО. В 8 глазах 
пришлось для эвакуации геморрагического содержи-
мого пришлось выполнить субтотальную витрэкто-
мию и ввести среду ПФОС. Это, хотя позволило до-
биться анатомического прилегания оболочек глаза, но 
зрительные функции не улучшило.

У всех пациентов, разумеется, развилась психоло-
гическая подавленность из-за данного осложнения. 
Хирурги также испытывали психологическое потря-
сение, но при этом им приходилось выступать также 
в роли психолога для данных пациентов.

Зрительные функции в 6 глазах отсутствовали, в 8 
глазах – соответствовали правильной, либо непра-
вильной проекции света, в 4-х глазах – варьировали от 
0,005 до 0,3 и 0,6 (с афакической коррекцией). Спустя 
6 мес. острота зрения оказалась примерно на прежнем 
уровне. В 9 глазах, к сожалению, зрительные функции 
полностью отсутствовали, хотя глазное яблоко было 
анатомически сохранно. Через 8 месяцев после опера-
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ции у одного пациента развилась субатрофия глазно-
го яблока, что потребовало проведения эвисцерации. 
У двух пациентов с наличием остаточного зрения спу-
стя 3 месяца после операции развился диффузный отек 
макулярной области, приведший к значительному сни-
жению зрительных функций.

Выводы
1. Экспульсивная геморрагия после хирургии ката-

ракты с широким разрезом развилась в 0,04 % случаев. 
Все пациенты с ЭГ имели пожилой возраст, отягощаю-

щие организменные и внутриглазные факторы риска, 
сублюксацию хрусталика, способствующую разрыву 
задней капсулы и выпадению стекловидного тела.

2. Для профилактики развития ЭГ необходимо тща-
тельнее осуществлять предоперационный отбор паци-
ентов с эффективной коррекцией артериальной гипер-
тензии, уровня гликемии при их суб- и декомпенсации.

3. Существенный путь профилактики ЭГ – приме-
нение хирургии малых разрезов с методикой факоэ-
мульсификации.
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