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альные результаты. Тем не менее, дополнитель�
ный разрез, не «натруженный» ультразвуковой
иглой с надетым на нее рукавом, не оказал зна�
чительного влияния на степень послеопераци�
онного астигматизма.

ЗаключениеЗаключениеЗаключениеЗаключениеЗаключение
Выбор метода операции РЗХ зависит от

конкретного клинического случая и предпочте�
ний хирурга, при этом эффективнее использо�
вать микроразрезы (менее 2 мм). Проведенные
исследования позволяют сделать вывод, что
даже при необходимости формирования допол�
нительного разреза более 2 мм для импланта�
ции, рефракционные результаты лучше при
использовании микроразрезов для удаления
хрусталика. Для интраокулярной коррекции
предпочтительнее использовать ИХГ с асфери�
ческой оптикой, адаптированные к микрораз�
резу (Acrysof IQ Natural).
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АктуальностьАктуальностьАктуальностьАктуальностьАктуальность
Хронический эндофтальмит (ХЭ) на арти�

факичном глазу – редкое, но крайне тяжелое ос�
ложнение хирургии катаракты, которое может
привести не только к функциональной, но и к
анатомической гибели глаза [2, 18]. В основе за�
болевания – попадание низковирулентной бак�
териальной микрофлоры в капсульный мешок
хрусталика с последующим развитием вялоте�
кущего рецидивирующего хронического воспа�
ления, постепенно распространяющегося на все
структуры глаза [2, 5, 6, 7, 9, 12, 13]. Лечение ХЭ
– трудная задача. Консервативная терапия име�
ет малую и кратковременную эффективность.
Радикальным является комплексное хирурги�
ческое лечение, которое включает в себя техно�
логию витрэктомии, капсулэктомии, удаление
ИОЛ [1, 3, 12, 13, 18].

Цель работыЦель работыЦель работыЦель работыЦель работы
Изучить клинические особенности ХЭ в ар�

тифакичных глазах; проанализировать особен�
ности, характер и результаты комплексного хи�
рургического лечения.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Под нашим наблюдением было 22 пациен�

та (14 женщин, 8 мужчин) в возрасте 28�86 лет,
поступивших на хирургическое лечение в 2005�
2008  гг. в СКОБ им. Т.И. Ерошевского с диаг�
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нозом: хронический эдофтальмит в артифакич�
ном глазу.

Ранее (от 2 до 7 месяцев до поступления в
стационар) эти больные были прооперирова�
ны по поводу осложненной (9) и возрастной (13)
катаракты. Экстракапсулярная экстракция ка�
таракты бала выполнена 14 больным, ультра�
звуковая факоэмульсификация – 8 больным.

Сопутствующие заболевания имели 6 па�
циентов: сахарный диабет – 3, хронический по�
лиартрит – 2, хронический холецистит – 1. Хи�
рургия катаракты была проведена в стадии
компенсации и ремиссии сопутствующих забо�
леваний.

У 21 больного операция прошла без ослож�
нений, у одного произошел разрыв задней кап�
сулы хрусталика.

Модели имплантированных ИОЛ: моно�
блочные ПММА (APPALENS) – 18; мягкие мо�
ноблочные (МИОЛ�2, ACRISOF) – 4.

Ранний послеоперационный период проте�
кал у всех больных гладко.

Зрение при выписке 0,2 – 0,8.
Пациентам было проведено традиционное

офтальмологическое обследование. Хирурги�
ческие операции проводились под микроскопом
фирмы «MOLLER WEDEL Hi�R 900» с исполь�
зованием витреотома «HARMONY TOTAL,
DORC» (Голландия) и витреоретинальных ин�
струментов отечественного и импортного про�
изводства.

РезульРезульРезульРезульРезультатытатытатытатытаты
Первая вспышка воспалительного процес�

са в оперированном глазу возникла у анализи�
руемых пациентов в сроки от 1 до 4,5 месяцев
после экстракции катаракты. Рецидивы воспа�
ления (до 5 раз) наступали с интервалом 2 не�
дели – 1,5 месяца.

Пациенты лечились амбулаторно и в ста�
ционаре с клиникой увеита, которая характе�
ризовалась умеренной инъекцией сосудов глаз�
ного яблока, отеком роговицы, преципитата�
ми, экссудатом в передней камере и на поверх�
ности ИОЛ.

Консервативное лечение, эффективное при
первой вспышке воспаления, с каждым последу�
ющим обострением становилось все менее эф�
фективным или совсем неэффективным: преци�
питаты и экссудат в передней камере полностью
не рассасывались, экссудат накапливался в стек�

ловидном теле. В капсульном мешке обнаружи�
вались творожистые серовато�белые экссудатив�
ные конгломераты в центральных его отделах
(10) и выявленные интраоперационно на пери�
ферии (12) [рис. 1, 2, цветная вкладка].

В итоге неоднократных воспалительных
атак острота зрения снизилась до светоощуще�
ния у 9 больных, до 0,01 – 0,1 у 13 больных.

На разных этапах консервативного лече�
ния и на его фоне предпринимались такие хи�
рургические вмешательства, как парацентез (7),
введение антибиотиков в стекловидное тело (5),
частичная резекция задней капсулы хрустали�
ка (2), удаление ИОЛ (1), передняя витрэкто�
мия (2). Леченый эффект от названных вмеша�
тельств был временным и непродолжительным.

У одного пациента на фоне ремиссии, под�
держиваемой постоянным закапыванием стеро�
идных капель, была выполнена YAG –лазерная
дисцизия плотной задней капсулы хрусталика
с оптической целью, что сразу повлекло за со�
бой резкое обострение воспалительного процес�
са, купировать который консервативными ме�
тодами не удалось.

Описанное течение заболевания и патоло�
гические изменения в структурах глаза у всех
анализируемых пациентов были расценены
нами как хронический эндофтальмит, что яви�
лось показанием к комплексному хирургичес�
кому лечению.

Всем пациентам была выполнена комбини�
рованная хирургия переднего и заднего отдела
глаза. Через парацентезы удалялись экссуда�
тивные пленки из просвета зрачка и поверхно�
сти ИОЛ, с помощью ирисретракторов макси�
мально расширялся зрачок, иссекались фиброз�
но измененные участки передней капсулы, рас�
ширялся передний капсулорексис, проводилась
сегментарная резекция пораженных участков
передней капсулы [рис. 3, 4, цветная вкладка].
Все выполненные манипуляции позволяли до�
стичь достаточной визуализации для проведе�
ния хирургических вмешательств на заднем от�
резке глаза, объем которых зависел от степени
выраженности там патологических изменений:
трехпортовая витрэктомия 20 и 25�gauge выпол�
нена через плоскую часть цилиарного тела всем
22 пациентам, максимально полная задняя кап�
сулэктомия хрусталика проведена 12 пациен�
там, частичная капсулэктомия – 10, эпирети�
нальный мембранопилинг – 4, пилинг задней
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гиалоидной мембраны – 18, макулорексис – 2,
интравитреальное введение стероидов – 8, уда�
ление ИОЛ – 3. Всем пациентам в конце опера�
ции интравитреально вводились антибиотики.

У двух больных после проведенной субто�
тальной витрэктомии обнаружено скопление на
отечной сетчатке экссудата в виде творожистых
крупных серовато�белых конгломератов (преци�
питатов), подобных таковым в капсульном меш�
ке, и располагавшихся отдельно или группами
по всей сетчатке как поверхностно, так и в ее сло�
ях. Поверхностно расположенные скопления эк�
ссудата удалены витреотомом в режиме аспира�
ции. В доступной отечественной и зарубежной
литературе мы не встретили описания подобных
изменений в заднем отделе глаза при ХЭ.

Операционных осложнений не наблюдалось.
Послеоперационный период у 21 пациента

протекал без осложнений. У 1 больного на 3 сут�
ки развилась регматогенная отслойка сетчатки.
Больной был успешно прооперирован методом
пневмаретинопексии. При выписке острота зре�
ния повысилась у всех пациентов и составила:
до 0,1 – у 2 пациентов; 0,1�0,3 у 15 пациентов, в
том числе у 4 с афакической коррекцией; 0,4�0,6 –
у 4 пациентов; 0,7�1,0 – у 1 пациента. Причиной
низкой остроты зрения (до 0,1) у 2 пациентов
был грубый фиброз макулярной области.

В отдаленные сроки (3�6 мес.) осмотрено
16 больных. У 13 из них отмечено полное купи�
рование воспалительного процесса, сохране�
ние и повышение зрительных функций. У 3 па�
циентов, с оставленными в процессе витрэкто�
мии ИОЛ и частично капсульным мешком, че�
рез 1�1,5 мес. отмечен рецидив воспалительно�
го процесса. Произведено удаление ИОЛ и пол�
ностью капсульного мешка, после чего воспа�
лительный процесс купирован.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
Хронический эндофтальмит является тяже�

лым поздним осложнением хирургии катарак�
ты [2, 18]. Частота развития ХЭ в артифакич�
ном глазу достигает 5 случаев на 10000 имплан�
таций ИОЛ [5]. Сроки развития ХЭ могут ко�
лебаться от 1,5 до 9 месяцев после экстракции
катаракты [6, 7, 18].

Причиной возникновения ХЭ являются
бактерии с низкой вирулентностью, которые по�
падают в капсульный мешок хрусталика во вре�
мя операции экстракции катаракты [12, 13, 21].

Возбудители ХЭ – грам�положительные ба�
циллы (50�90%), реже –грам�отрицательные
бациллы (3�26%). Может встречаться гриб�
ковый эндофталмит – (3�13%). Наиболее час�
то лабораторные исследования позволяют ве�
рифицировать Propionibacterium acnes,
Staphylococcus epidermidis, Corynebacterium,
Candida parapsilosis, Staphylococcus aureus
[12, 13, 6, 2, 10]. В 1�10% случаев возможно по�
лимикробное поражение [9, 2].

Источниками инфекции, приводящей к
развитию ХЭ, могут быть инфицированные
веки, слезный мешок, конъюнктива, ирригаци�
онные жидкости, приборы, инструменты, ИОЛ,
а также воздушнокапельная инфекция. Глав�
ным источником бактериального поражения
капсульного мешка является собственная мик�
рофлора пациента.

Лабораторные критерии диагностики ХЭ
были подробно описаны Sliman R. et al. [17]. При
этом отсутствие роста бактерий при посеве ма�
териала на классические питательные среды с
использованием традиционных методик окрас�
ки микроорганизмов не исключает инфекцион�
ную этиологию ХЭ у конкретного больного.
Причинами таких ложно�негативных резуль�
татов являются: труднодоступность тестируе�
мого микроорганизма (локализация в капсуль�
ном мешке), малый объем материала, неадек�
ватный его забор и траспортировка, предше�
ствующая антибиотикотерапия и др. [13, 8, 16].

Клиническое течение ХЭ характеризуется,
как правило, безболезненным вялотекущим вос�
палительным процессом с частыми атаками
обострения. В период обострения характерно
появление роговичных преципитатов, гипопи�
она, белесоватых сливных экссудативных отло�
жений на задней капсуле хрусталика и поверх�
ности ИОЛ, цилиарной болезненности. Посте�
пенно в воспалительный процесс вовлекается не
только передний, но и задний отрезок глаза [20].
Характерен начальный и временный положи�
тельный ответ на стероидную терапию [12, 13].

Лечение ХЭ – трудная задача. Системная
антибиотикотерапия, как правило, не дает эф�
фективных результатов, что подтверждено ши�
рокомасштабными исследованиями (The
Endophthalmitis Vitrectomy Study). Однако сле�
дует отметить, что новейшие флюорохиноло�
ны четвертого поколения (гатифлоксацин, мок�
сифлоксацин) при пероральном приеме могут
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давать хорошие результаты лечения ХЭ. Более
результативным является интраокулярное вве�
дение антибиотиков [3, 6]: при грам�отрицатель�
ной инфекции amikacin (0,4 mg in 0,1 ml),
ceftazidinme (2.25 mg in 0,1 ml), ceftriaxone (2 mg
in 0,1 ml), cefuroxime (1 mg in 0,1 ml), cefazoline
(2,25 mg in 0,1 ml); при грам�положительной –
vancomycin (1 mg in 0,1 ml); при грибковой –
amphotericin B (0,005 mg in 0,1 ml), voriconazole
(50�200μg).

Ряд исследователей при лечении ХЭ ис�
пользовали YAG�лазерную капсулотомию, что,
по их мнению, позволяет дренировать капсуль�
ный мешок и тем самым повысить доступ в него
вводимых антибиотиков [14]. Существуют и
противоположные наблюдения, показывающие
резкое обострение воспалительного процесса
после лазерной капсулотомии. В литературе
описаны единичные примеры купирования ХЭ
изолированным промыванием капсульного
мешка антибиотиками [4].

В настоящее время большинство авторов
считают максимально эффективным комплекс�
ное лечение ХЭ, которое включает в себя техно�
логию витрэктомии, полной капсулэктомии и
удаления инфицированной ИОЛ [1, 12, 13, 2, 18].
При этом после частичной капсулэктомии у 14�
44% больных возникает рецидив воспаления, в
то время как полная капсулэктомия практичес�
ки исключает возникновение рецидивов [3, 6].

Профилактика ХЭ, как и любого острого
бактериального эндофтальмита, должна быть
комплексной и включать в себя оптимальные
схемы предоперационной подготовки больно�
го, адекватную обработку операционного поля,
уменьшающую вероятность инфицирования
капсульного мешка хрусталика (5% povidone�
iodine, водным раствором хлоргексидина, анти�
биотиками), использование классических тех�
нологий экстракции катаракты, снижающих
уровень операционного травматизма и, в пер�
вую очередь, связочно�капсулярного аппарата
хрусталика, инжекторный способ введения
ИОЛ, герметичное закрытие операционных
разрезов, внутрикамерное профиликтическое
введение антибиотиков (цефуроксим).

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Неоднократно рецидивирующий увеит в

артифакичном глазу с характерным скоплени�
ем творожистого экссудата в капсульном меш�

ке следует рассматривать как хронический эн�
дофтальмит.

2. Проявлениями хронического эндофталь�
мита являются также изменения в заднем отде�
ле глаза в виде токсического ретинита, харак�
теризующегося отеком сетчатки со скоплением
на ней экссудативных конгломератов (преци�
питатов).

3. Консервативное лечение имеет малую и
кратковременную эффективность. Применение
комплексного хирургического вмешательства,
основу которого составляет витрэктомия, уда�
ление капсульного мешка хрусталика и ИОЛ,
интравитреальное введение антибиотиков, ра�
дикально обрывает воспалительный процесс.
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АктуальностьАктуальностьАктуальностьАктуальностьАктуальность
Параллельно общему развитию современ�

ной витреоретинальной хирургии развивается
и совершенствуется вопрос применения эндо�
витреальных технологий в лечении осложнен�
ных форм регматогенной отслойки сетчатой
оболочки (РОСО), дающих возможность одно�
временно проводить вмешательства по поводу

пролиферативной витреоретинопатии (ПВР)
и других сопутствующих осложнений [21, 19, 6,
1, 5, 4, 5, 9, 24].

ЦельЦельЦельЦельЦель
Изучить особенности осложненных форм

первичной эндовитреальной хирургии регма�
тогенной отслойки сетчатой оболочки (РОСО),
непосредственные и отдаленные результаты
лечения.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Изучены результаты хирургического лече�

ния 79 пациентов (79 глаз) с первичной РОСО,
пролеченных с применением эндовитреальных
технологий без использования эписклеральных
операций. Возраст пациентов от 18 до 71 года
(средний 46,8±4,3). Женщин было – 53 (67%),
мужчин – 26 (33%). По срокам возникновения
РОСО пациенты распределились следующим
образом: до 1 мес. – 24 (30%), 1�3 мес. – 43 (55%),
3�6 мес. – 12 (15%). Площадь поражения сет�
чатки: два квадранта – у 13 больных, три квад�
ранта – у 40, четыре квадранта – у 26. Отслоен�
ная сетчатка распространялась на макулярную
область у 71 (90%) пациента, у 8 (10%) пациен�
тов макулярная область была интактной. Сте�
пень ПВР: стадия «В» – у 3 (4%) пациентов, ста�
дия «С» – у 40 (80%), стадия «D�1» – у 13 (16%).
Верхние разрывы сетчатки диагностированы у
45 пациентов, нижние – у 21, комбинированные
– у 13. Количество разрывов: один – у 47 (60%)
пациентов, два – у 16 (20%), множественные –
у 16 (20%). У 8 пациентов (10%) интраопера�
ционно во время ревизии сетчатки были диаг�
ностированы дополнительные ретинальные
разрывы. По своему характеру разрывы диф�
ференцированы как клапанные у 33 (42%) па�
циентов, дырчатые дегенеративные – у 32
(41%), сочетанные – у 11 (13%), отрыв сетчат�
ки был у 3 (4%) пациентов. Сопутствующая
патология: миопия слабой степени у 11 (14%)
пациентов, средней степени – у 17 (22%), вы�
сокой степени – у 36 (46%) пациентов;
ПВХД – у 11 (14%); частичный гемофтальм –
у 2 (2%); отслойка сосудистой оболочки – у 1
(1%); глаукома – у 1 (1%). Острота зрения до
операции: правильная светопроекция у 23
(29%); 0,01�0,1 – у 45 (57%), 0,2�0,4 – у 8 (10%),
0,5�0,7 – у 2 (3%), 0,8�1,0 – у 1 (1%). Все пациен�
ты поступили на лечение впервые.


