
 

 

 

 

  

тата при последствиях глубоких стромальных  

герпетических кератитов наблюдалось в 50,3% случаев 

при сквозной кератопластике и 62,5% - при послойной. 

Выводы 

1. Системная противовирусная и местная 

кортикостероидная терапия герпетических стро-

мальных кератитов (ГСК) повышают эффективность 

лечения и предупреждают рецидивы заболевания. 

2 Кератопластика показана пациентам с выра-

женным снижением зрения при стромальном руб-

цевании в исходе герпетического стромального ке -

ратита. В послеоперационном периоде необходимо 

длительное системное применение ацикловира. 

3. Сочетание анти-СЭФР (бевацизумаб пере- 

лимбально) и противовирусной терапии (ацикловир 

внутрь) - эффективный метод облитерации 

неоваскуляризации роговицы и профилактики ре-

цидивов ГСК. 
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Актуальность 

Экссудативно-воспалительная реакция (ЭВР) глаза 

- одно из частых и серьезных осложнений 

хирургического лечения катаракты. Благодаря 

внедрению микроинвазивных малотравматичных 

технологий (ультразвуковая факоэмульсификация 

(ФЭК)) частота развития ЭВР глаза уменьшилась с 37 

до 13% [1-3]. 

Цель - изучить частоту развития, клинические 

проявления ЭВР у пациентов после экстракции ка -

таракты и результаты их лечения.  

Материал и методы 

Ретроспективно изучены клинические проявления 

и результаты лечения ЭВР у 27 пациентов (13  

мужчин (48,1%) и 14 женщин (51,9%)), проопери -

рованных по поводу катаракты. Возраст пациентов - от 

54 до 83 лет; средний возраст: мужчины - 71,2 года, 

женщины - 73,4 года. Из них факоэмутьси- фикация 

катаракты (ФЭК) выполнена у 22 пациентов (81%), 

экстракапсулярная экстракция катаракты (ЭЭК) - у 4 

пациентов (15%), интракапсулярная криоэкстракция 

(ИЭК) - у 1 (4%). Проводились стандартные 

офтальмологические исследования (визометрия, 

биомикроскопия) и дополнительные (ОКТ переднего и 

заднего сегмента глаза, В-скани- рованиг, 

электротонометрия, периметрия). Для установления 

риска развития послеоперационного увеита у 

пациентов с катарактой учитывалось наличие тяжелой 

сопутствующей соматической и глазной патологии.  



 

 
 

 

  

Группа пациентов Степень ЭВР/ срок разрешения ЭВР (дни)  

1 1-2 2 2-3 3 4 
Среднее значение 

(дни) 

1-я ( дексаметазон с/к, вигамокс в п/к) 

7 5 
5,6±2,1 

6,5± 1,1 4,8± ,3 9,3 ± 4,5 6,3±2,8 

2-я (дексаметазон, reнтамицин с/к; 

вигамокс, кеналог п/к) - - 6 6 12 11,54 ±2,5 9,4±2,9 

3-я (трикортал п/6, 

дексаметазон, гентамицин с/к) - 5 7 6,5± 0,5  - 6,25+0,8 

В послеоперационном периоде назначали: ан-

тибиотики, глюкокортикостероиды (ГКС), НПВС, 

бета-адреноблокаторы, местные ингибиторы карбоан- 

тидразы, нитроимидазолы.  

Интракамерное введение ГКС и фторхинолонов 

выполнялось в операционной. При введении вигамокса 

0,1 мл в п/к ex tempore готовилась доза препарата: 

использовался 0,5% стерильный раствор вигамокса для 

местного применения из стандартного флакона, 

который разводили 1:5 физиологическим раствором или 

БСС. При введении кеналога применялась надсадочная 

взвесь в объеме 0,1 мл [5]. 

Результаты 

Проанализированы результаты экстракции 

катаракты, выполненной 3265 пациентам в 1-ом 

офтальмологическом отделении 3 ГКБ г. Минска в 

2011-2012 гг. Из них ФЭК выполнена у 3068 пациентов 

(93,97%), ЭЭК - у 174 (5,33%) и ИЭК - у 23 пациентов с 

подвывихом хрусталика (0,7%). Развитие ЭВР 

наблюдалось у 27 из 3265 (0,8%) пациентов. 

Неинфекционная ЭВР в виде экссудативного 

иридоциклита I-IV степени тяжести наблюдалась у 22 

пациентов (81%) Инфекционная ЭВР установлена у 5 

пациентов (19%): острый эндофтальмит - у 4; 

хронический (поздний) эндофтальмит - у 1 пациента 

(рис. 1 см. в Приложении с. 103).  

Сравнительный анализ свидетельствует, что ЭВР 

реже наблюдалась при выполнении ФЭК - у 22 из 3068 

пациентов (0,72%); ЭЭК - у 4 из 174 (2,3%); ИЭК - у 1 из 

23 пациентов (4,3%).  

ЭВР развилась на 1-2-й день после операции - 

40,74%; на 3-7-й день - 44,44%; на 8-11-й день - 11,11 %; 

через 335 дней - 3,71%. 

Клинические проявления ЭВР 1 ст. наблюдались у 

3,7% пациентов; 1-2 ст. - 7,5%; 2 ст. - 25,9%; 2-3 ст.- 

2,5,9%; 3 ст. - 18,5%; 4 ст.--18,5% (рис. 2 см. в 

Приложении с. 103).  

В соответствии с особенностями лечения ЭВР 

пациенты были разделены на 3 группы: 1-я группа (18 

чел.) субконъюнктивально (с/к) вводили дексаметазон, 

в п/к вигамокс; 2-я группа (5 чел.) - дексаметазон, 

гентамицин с/к, кеналог и моксифлоксацин (вигамокс) в 

переднюю камеру (п/к) глаза; 3-я группа (4 чел.) - 

трикортал парабульбарно (п/б), дексаметазон, 

гентамицин с/к. Срок разрешения ЭВР в днях 

представлен в табл. 1. 

Благодаря комбинированной терапии ЭВР 

разрешилась в 1-й группе - через 6,3 дней; во 2-й - через 

9,4 дня; в 3-й - через 6,25 дней. Положительный 

терапевтический эффект имел место во всех группах 

пациентов. Наиболее тяжелые пациенты с 3-4 ст. ЭВР 

наблюдались в 1-й и во 2-й группах; дополнительное 

введение кеналога и вигамокса в п/к привело к более 

активному разрешению ЭВР и повышению остроты 

зрения (табл. 2). 

Наблюдали в динамике клинический случай 

лечения рецидивирующей неинфекционной ЭВР на 

левом глазу после проведена ФЭК с рефракционной 

целью на обоих глазах по поводу миопии высокой 

степени. Назначение сандиммуна неорала внутрь по 50 

мг 2 раза в день постоянно в течение 6 недель 

(селективный препарат с иммуносупрессивной 

активностью) позволило добиться выздоровления, 

повышения остроты зрения, но, к сожалению, не 

предупредило развития последствий ЭВР в виде 

кистозного макулярного отека [4]  (рис. 3 см. в 

Приложении с. 104).  

Заключение 

1. Развитие ЭВР после экстракции катаракты 

наблюдалось в 0,8% случаев, чаще в виде неинфек- 

ционного экссудативного иридоциклита (81%).  

2. Разрешению ЭВР способствует назначение ГКС 

субконъюнктивально, внутривенно, парабульбарно при 

1, 2 степени и дополнительное введение 
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Таблица 2 

Острота зрения до и после лечения ЭВР  

 
1 группа 

до/после лечения 

2 группа 

 до/после лечения 

3 группа 

 до/после лечения 

0,03 и < 66-7% / 16,7% 100% / 40% 50% / - 

0,04-0,08 16,7% / 16,7% - - / - 

0,09-0,2 11,1% /38,9% / 40% 50% / 50% 

0,3 и > 5,5% / 27,7% - / 2 0 %  - / 50% 

кеналога, вигамокса в переднюю камеру при 3, 4 

степени ЭВР. 

3. При неинфекционном переднем увеите, в 

случае отсутствия терапевтического эффекта глю- 

кокортикоидов, рекомендуется внутрь сандиммун 

неорал - селективный препарат с иммуносупрес - 

сивной активностью.  
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