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Синдром описан в зарубежной литературе, может наблюдаться при всех способах тоннельной хирургии катаракты с использо-
ванием автоматизированных ирригационно-аспирационных систем, в том числе на глазах с осевой миопией высокой степени.

Определены факторы, создающие предпосылки для возникновения обратного зрачкового блока (LIDRS) во время тон-
нельной экстракции катаракты с использованием автоматизированных ирригационно-аспирационных систем у миопов, рас-
смотрен механизм возникновения феномена.

С целью профилактики развития LIDRS накануне операции предложено производить лазерную базальную иридэктомию.
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The syndrome described in the world literature may occur at any tunnel cataract surgery techniques using automated irrigating/ 
aspirating systems including the eyes with high axial myopia.

The factors causing reverse pupillary block (LIDRS) at tunnel cataract extraction using automated irrigating/aspirating systems in 
myopes were determined, the phenomenon formation mechanism was studied.

In order to prevent LIDRS development laser basal iridectomy was offered before the operation. 

Key words: LIDRS, reverse block, myopia, cataract.

В 1992 г. H. Zauberman впервые описал три случая 
феномена во время факоэмульсификации катарак-
ты (ФЭК) на глазах с миопией высокой степени (МВС), 
псевдоэксфолиативным синдромом и авитрией. Фено-
мен заключался во внезапном чрезмерном углублении 
передней камеры (п/к), сопровождающемся расширени-
ем зрачка и прогибом периферии радужки кзади [14].

В 1994 г. H. R. Wilbrandt и Т. Н. Wilbrandt объеди-
нили данную триаду симптомов в «Lens-iris diaphragm 
retropulsion syndrome» (LIDRS), что можно перевести 

как «синдром выпячивания кзади иридо-хрусталиковой 
диафрагмы».

С широким внедрением в офтальмологической 
практике технологии малых тоннельных разрезов с 
2005 г. вновь появляются публикации, посвященные 
LIDRS при проведении автоматизированной факоас-
пирации детских катаракт [12] и при ФЭК на авитре-
альных глазах [9].

R. J. Cionni с соавт. [10,11] сделали попыт-
ку объяснить суть LIDRS и предложили меры по  
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нивелированию отрицательных моментов проявления 
данного синдрома во время ФЭК.

В доступной нам отечественной литературе данных 
о LIDRS обнаружить не удалось. Однако отдельные 
авторы в своих работах указывают на некоторые осо-
бенности во время проведения энергетических вмеша-
тельств по удалению катаракты на глазах с МВС без 
упоминания о LIDRS. При этом предлагаются различ-
ные методы борьбы с проявлениями этого синдрома: 
снижение высоты флакона с ирригационной жидкостью 
при чрезмерном углублении п/к [2], выведение излиш-
ней жидкости из п/к [1], а также применение дополни-
тельных мер по обеспечению анестезиологического 
пособия у данной группы пациентов [5].

Использование энергетических технологий и малых 
тоннельных разрезов в хирургии осложненных катаракт, 
в том числе на глазах с МВС, в настоящее время у оф-
тальмологов не вызывает особых возражений [8], однако 
чрезмерно глубокая п/к может стать причиной проблем 
при удалении катаракты и вызвать значительный дис-
комфорт у пациента во время проведения операции [13]. 
Затрудненный визуальный контроль манипуляций по 
причине чрезмерной лабильности п/к, риск повреждения 
цинновых связок и дислокации хрусталика в связи со сла-
бостью связочного аппарата являются основными фак-
торами, осложняющими проведение ФЭК у пациентов с 
МВС [10,11], что в полной мере относится и к лазерной 
экстракции катаракты (ЛЭК) на миопических глазах.

Нам неоднократно приходилось отмечать прояв-
ление LIDRS с резким и значительным углублением 
п/κ, расширением зрачка и болевыми ощущениями не 
только при ФЭК, но и при лазерной экстракции катарак-
ты (ЛЭК) с использованием энергии Nd:YAG-лaзepa с 
длиной волны 1,44 мкм.

На наш взгляд, синдром может наблюдаться при 
всех способах тоннельной «закрытой» хирургии ката-
ракты с использованием автоматизированных иррига-
ционно-аспирационных (И/А) систем на глазах с МВС, 
авитрией, недостаточностью связочного аппарата 
хрусталика, выраженной деструкцией стекловидного 
тела и его коллапсом.

Цель работы – определить факторы, создающие 
предпосылки для возникновения обратного зрачкового 
блока (LIDRS) во время тоннельной экстракции ката-
ракты с использованием автоматизированных иррига-
ционно-аспирационных систем у пациентов с осевой 
миопией высокой степени и предложить меры по уст-
ранению проявлений синдрома.

Материалы и методы
Объектом исследования явились 40 пациентов (42 

глаза) с катарактой различной степени зрелости на 
фоне осевой МВС. Перед операцией всем пациентам 
проводилось стандартное обследование с обязатель-
ным ультразвуковым сканированием. По результатам 
ультразвукового сканирования стекловидного тела 
(CT) на глазах с длиной передне-задней оси (ПЗО) от 
26 до 30 мм (20 глаз) в 30% случаев (6 глаз) выявле-
на 2-я степень витреальной деструкции (акустичес-
ких включений более 20, но меньше 50); в 14 глазах 
(70% случаев) – 3-я степень витреальной деструкции 
(более 50 акустических включений) по классификации  
З. А. Махачевой. На всех глазах с ПЗО более 30 мм  
(22 глаза) выявлена деструкция 3-й степени.

В 8 глазах с ПЗО от 26 до 30 мм (40% случаев) 
обнаружен коллапс CT I степени (задняя гиалоидная 

мембрана (ЗГМ) отстоит от сетчатки менее чем на 1/3 
аксиального размера витреальной полости), коллапс 
II степени (ЗГМ отстоит от сетчатки более чем на 1/3, 
но менее чем на 2/3 аксиального размера витреальной 
полости) обнаружен в 7 глазах (35%), а в 25% (5 глаз) 
коллапса СТ не отмечалось.

В группе больных с ПЗО глаза более 30 мм кол-
лапс CT I степени отмечен в 18,2% случаев (4 глаза), 
коллапс CT 2-й степени – в 17 глазах (77,3% случаев), 
III степени (ЗГМ отстоит от сетчатки более чем на 2/3 
аксиального размера витреальной полости) – 1 глаз 
(4,5%) [3].

Катаракта удалялась методом ЛЭК с имплантацией 
эластичных ИОЛ с помощью отечественной системы 
«Ракот» с Nd:YAG-лaзepом с длиной волны 1,44 мкм [7]. 
Способ предусматривает бимануальную технологию с 
выполнением 2,5- и 0,8- мм. тоннельных разрезов для 
лазерного и И/А наконечников, капсулорексиса и лазер-
ной деструкции хрусталика с одновременной аспираци-
ей фрагментов ядра хрусталика и кортикальных масс.

Результаты и обсуждение
Ранее нами замечено, что при проведении ЛЭК 

(ФЭК) у группы пациентов с осевой МВС при акти-
вации автоматизированной ирригационно-аспира-
ционной системы происходили резкое углубление  
(до 5–6 мм) п/к, смещение иридо-хрусталиковой диа-
фрагмы кзади, расширение зрачка, появление неприят-
ных ощущений в глазу, часто сопровождаемых острой 
болью, т. е. наблюдался синдром LIDRS. Ретроспектив-
но обнаружено, что LIDRS у этих пациентов практичес-
ки во всех случаях возникал при наличии выраженной 
деструкции и коллапса СТ с задней и (или) передней 
отслойках гиалоидной мембраны. Проведенные иссле-
дования позволяют предположить, что вышеуказанные 
анатомические особенности глаз являются основными 
причинами избыточного углубления передней камеры 
и возникновения болевого синдрома при ЛЭК (ФЭК) ка-
таракты на глазах с осевой МВС.

По данным литературы, у 2/3 миопов при ультра-
звуковой биомикроскопии отмечается широкий иридо-
корнеальный угол с вогнутым (обратным) профилем 
радужки, мелкая задняя камера, что способствует кон-
такту большой площади радужки с передней капсулой 
хрусталика и цинновыми связками [6].

Предложив считать п/к и заднюю камеры полуза-
крытыми полостями гидростатической системы глаза, 
А. П. Нестеров с соавт. отмечали, что при повышении 
давления в одной из них сместившаяся иридо-хрус-
таликовая диафрагма превращает их в закрытые по-
лости, и возникает блок полузакрытой полости [4]. При 
повышении давления в задней камере иридохрустали-
ковая диафрагма смещается кпереди, п/к становится 
мелкой, повышается внутриглазное давление, возни-
кает зрачковый блок.

По данным Ю. Е. Батманова, при разнице давле-
ний в стекловидном теле и в передней камере глаза на  
1 мм рт. ст. последняя углубляется примерно в 1,5 
раза, а при разнице в 2 мм рт. ст. — в 2 раза [4].

При задней отслойке CT на глазах с MBС образуется 
дополнительная камера глаза, расположенная позади 
СТ. В «нормальных» глазах давление в задней и допол-
нительной камерах находится в состоянии равновесия. 
Это указывает на существование прямой связи между 
ними посредством каналов и цистерн CT, соединяющих 
ретролентальное пространство Berger и премакулярную 
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цистерну [3, 4]. На наш взгляд, их наличие на фоне от-
слойки гиалоидной мембраны и деструкции CT, слабости 
цинновых связок у миопов позволяет объяснить возник-
новение LIDRS при использовании автоматизированных 
И/А систем в тоннельной хирургии катаракты на глазах 
с МВС. Искусственно повышая за счет ирригации дав-

капсуле хрусталика и растянутым цинновым связкам, 
возникает блок – обратный зрачковый блок (рис. 2) гид-
ростатической системы глаза (или LIDRS, по западной 
терминологии).

По нашему мнению, выполненная перед ЛЭК 
(ФЭК) с профилактической целью лазерная базаль-
ная колобома радужки, создав прямое сообщение 
между передней и задней камерами миопического 
глаза, обеспечивает равновесие в гидростатической 
системе глаза, что позволяет избежать проявлений 
обратного зрачкового блока (LIDRS) во время опера-
ции (рис. 3).

В ходе нашего исследования исходные изменения 
в глазах с осевой МВС с деструкцией и коллапсом СТ 
были расценены как факторы, создающие предпо-
сылки для возникновения обратного зрачкового блока 
(LIDRS). Все пациенты были разделены на 2 группы.

В I группу объединены пациенты со стандартной 
предоперационной подготовкой и развившимся в ходе 
ЛЭК обратным зрачковым блоком (LIDRS). Во время 
вмешательства у данной категории пациентов из-за 
проявлений обратного зрачкового блока (LIDRS) вы-
нужденно снижался уровень флакона с ирригационной 
жидкостью, усиливалась анестезия.

Данные мероприятия, способствуя уменьшению 
проявлений синдрома, усложняли проведение опера-
ции: снижение уровня ирригации заставляло одновре-
менно понизить и уровень вакуума, в противном случае 
ирригационно-аспирационный дисбаланс приводил к 
«схлопыванию» передней камеры. Низкий вакуум уд-
линял время операции и способствовал увеличению 
энергетической нагрузки на ткани миопического глаза.

Недостатком данного подхода, на наш взгляд, явля-
ется несвоевременность действий хирурга: лишь после 
обнаружения резкого ненормального углубления п/κ и 
других симптомов обратного зрачкового блока, т. е. уже 

Рис. 1. Миопический глаз перед использованием 
автоматизированной И/А системы:  

СТ – стекловидное тело с отслоенной  
гиалоидной мембраной,  
Р1 – давление в п/к глаза,  

Р2 – давление в задней и дополнительных  
камерах миопического глаза

Рис. 2. Миопический глаз в момент использования 
автоматизированной И/А системы:  

СТ – стекловидное тело с отслоенной  
гиалоидной мембраной, 

И/А – наконечник автоматизированной,  
И/А системы Р1 – давление в п/к глаза, 

Р2 – давление в задней и дополнительных  
камерах миопического глаза. 

Стрелкой показано направление движения  
ирригационной жидкости и радужки

ление в п/к миопического глаза с задними и передними 
отслойками гиалоидной мембраны коллаптированного 
CT, хирург во время выполнения тоннельной технологии 
операции с использованием автоматизированных И/А 
систем мгновенно переводит полуоткрытую полость п/к 
с балансом давления в ней, задней и дополнительных 
камерах (рис. 1) в закрытую (рис. 2).

Радужка, как наиболее податливая мембрана, пере-
мещается кзади, прогибается, прижимаясь к передней 

Рис. 3. Миопический глаз с базальной  
колобомой в радужке в момент использования  

автоматизированной И/А системы: 
СТ – стекловидное тело с отслоенной  

гиалоидной мембраной, 
И/А – наконечник автоматизированной,  
И/А системы Р1 – давление в п/к глаза, 

Р2 – давление в задней и дополнительных  
камерах миопического глаза. 

Стрелками показано направление движения  
ирригационной жидкости в полости  

миопического глаза

Р1=Р2Р1

Р2

СТ

Р1

СТ

Р2

Р1>Р2

И/А

И/А

Р1=Р2

Р1

СТ

Р2
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после развития LIDRS, хирург принимал вышеуказан-
ные меры.

Во II группу вошли пациенты со II и III ст. витреаль-
ной деструкции, коллапсом CT I, II и III ст., которым 
накануне операции для устранения развития обратно-
го зрачкового блока (LIDRS) была выполнена профи-
лактическая периферическая лазерная иридэктомия.  
В ходе ЛЭК у данных пациентов резкого углубления пе-
редней камеры с возникновением болевого синдрома 
не возникало.

Заключение
Обратный зрачковый блок (LIDRS) чаще всего воз-

никает во время тоннельной экстракции катаракты с 
использованием автоматизированных ирригационно-
аспирационных систем у пациентов с осевой миопией 
высокой степени при наличии II и III ст. витреальной 
деструкции, коллапса CT I, II и III ст.

С целью профилактики развития обратного зрачко-
вого блока (LIDRS) у данной категории пациентов на-
кануне операции – тоннельной экстракции катаракты с 
использованием автоматизированных ирригационно-
аспирационных систем предлагается производить ла-
зерную базальную иридэктомию.
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ВЛИЯНИЕ АСФЕРИЧНОСТИ И КАЧЕСТВА ОБРАБОТКИ ОПТИЧЕСКОЙ 
ПОВЕРХНОСТИ НА ПОКАЗАТЕЛИ РАЗРЕШАЮЩЕЙ СПОСОБНОСТИ  

ИНТРАОКУЛЯРНЫХ ЛИНЗ
1ФГУ «МНТК «Микрохирургия глаза» имени академика С. Н. Федорова Росмедтехнологии»,  

Россия, 127486, г. Москва, Бескудниковский бульвар, 59а;  
2Калужский филиал ФГУ «МНТК «Микрохирургия глаза»  

им. академика С. Н. Федорова Росмедтехнологии»,  
Россия, 248007, г. Калуга, ул. Вишневского, 1а. e-mail: nauka@mntk.kaluga.ru

Провели сравнительную оценку качества обработки оптической поверхности асферических и сферических интраокуляр-
ных линз (ИОЛ) различных производителей, измерили показатели разрешающей способности ИОЛ и определили влияние 
асферичности и качества обработки оптической поверхности на показатели разрешающей способности ИОЛ. Выявили, что 
показатели разрешающей способности ИОЛ находятся в зависимости от качества обработки оптической поверхности и от 
аберрационных свойств ИОЛ. При этом чем ниже шероховатость оптической поверхности и количество индуцируемых ИОЛ 
сферических аберраций, тем выше разрешающая способность линзы.

Ключевые слова: интраокулярная линза, разрешающая способность, интерференционная микроскопия.
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