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АННОТАЦИЯ
Актуальность. Синдром «увеит – глаукома – гифема» (УГГ) впервые описан в 1978 г. как осложнение имплантации 
переднекамерных полиметилметакрилатных интраокулярных линз. Внедрение в практику гибких интраокулярных 
линз с внутрикапсульной фиксацией снизило частоту возникновения УГГ. Однако это осложнение встречается и се-
годня, особенно при внекапсульной фиксации.
Цель — описание патогенеза, клинической картины и диагностики синдрома «увеит – глаукома – гифема».
Материалы и методы. Ретроспективный анализ данных историй болезни за 2017–2021 гг. выявил 100 пациентов 
(101 глаз) с диагнозом УГГ, которые составили исследуемую группу. Оценивались жалобы, анамнез, результаты 
биомикроскопии, а также острота зрения и внутриглазное давление, 37 пациентам выполнялась ультразвуковая 
биомикроскопия переднего отрезка на приборе Accutome UBM Plus (CША).
Результаты. Встречаемость УГГ составляет не менее 0,19 %. Ведущим фактором риска УГГ оказался материал ин-
траокулярных линз. В 49 % случаев это были гидрофобные линзы на платформе AcrySof. Вторым по значимости 
фактором риска УГГ стала внекапсульная (смешанная и сулькусная) фиксация интраокулярной линзы, встреча-
ющаяся, по данным ультразвуковой биомикроскопии, в 54 и 19 % случаев соответственно. Наиболее значимым 
диагностическим признаком УГГ оказалось наличие гифемы (93 % случаев). Офтальмогипертензия определялась 
у 66 %, а увеит — у 57 % пациентов.
Заключение. Основные проявления УГГ — гифема и трансиллюминация радужки у пациента после осложнённой 
разрывом задней капсулы факоэмульсификации с внекапсульной фиксацией гидрофобной интраокулярной линзы. 
Наиболее информативным инструментальным методом оценки положения интраокулярной линзы является ультра-
звуковая биомикроскопия.

Ключевые слова: факоэмульсификация; интраокулярная линза; осложнение; синдром Эллингсона; синдром 
«увеит – глаукома – гифема»; глаукома; кровоизлияние в стекловидное тело; ультразвуковая биомикроскопия.
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The uveitis–glaucoma–hyphema syndrome. 
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ABSTRACT
BACKGROUND: The uveitis–glaucoma–hyphema (UGH) syndrome was first described in 1978 as a complication of anterior 
chamber polymethyl methacrylate intraocular lenses implantation. Introduction into practice of foldable intraocular lenses 
with intracapsular fixation has reduced the incidence of UGH. However, this complication still occurs today, especially with 
extracapsular intraocular lens fixation.
AIM: The aim of this study is to describe “uveitis–glaucoma–hyphema” syndrome pathogenesis, clinical features, 
and diagnosis.
MATERIAL AND METHODS: A retrospective analysis of medical data for 2017–2021 identified 100 patients (101 eyes) 
diagnosed with UGH syndrome, they made up the study group. Complaints, medical history, biomicroscopy, visual 
acuity and intraocular pressure were assessed. 37 patients underwent anterior segment ultrasound biomicroscopy using the 
Accutome UBM Plus (USA).
RESULTS: The occurrence of UGH syndrome is at least 0.19%. The leading UGH syndrome risk factor was intraocular lens 
material. In 49% of cases these were AcrySof hydrophobic intraocular lenses. The second UGH risk factor was extracapsu-
lar (mixed and sulcus) intraocular lens fixation, occurring, according to ultrasound biomicroscopy, in 54 and 19% of cases, 
respectively. The most significant diagnostic UGH sign was hyphema (93%). Ocular hypertension was detected in 66%, and 
uveitis in 57% of cases.
CONCLUSIONS: The main UGH syndrome manifestations are hyphema and iris transillumination after phacoemulsification 
complicated by posterior capsule rupture with extracapsular hydrophobic intraocular lens fixation. The most informative 
instrumental method to assess intraocular lens position is ultrasound biomicroscopy.

Keywords: phacoemulsification; intraocular lens; complication; Ellingson syndrome; uveitis–glaucoma–hyphema syndrome; 
glaucoma; vitreous hemorrhage; ultrasound biomicroscopy.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Синдром «увеит – глаукома – гифема» (УГГ) впервые 

описан в 1978 г. как осложнение имплантации перед-
некамерных полиметилметакрилатных интраокулярных 
линз (ИОЛ), возникающее вследствие травматизации ими 
радужной оболочки [1]. Внедрение в повседневную кли-
ническую практику гибких ИОЛ с внутрикапсульной фик-
сацией существенно снизило частоту УГГ-синдрома [2, 3], 
достигавшую в 80-е годы прошлого века почти 2 % [4]. 
Однако это осложнение встречается и сегодня, в первую 
очередь, при скомпрометированной капсулярной под-
держке, вынуждающей имплантировать ИОЛ в цилиар-
ную борозду [5].

Основными проявлениями УГГ принято считать опа-
лесценцию и клеточную взвесь в камерной влаге, офталь-
могипертензию, гифему, трансиллюминацию радужки, 
кровоизлияние в стекловидное тело, макулярный отёк 
[6–8]. Подобный симптомокомплекс часто трактуется как 
идиопатический передний увеит, что влечёт за собой на-
значение исключительно консервативного противовос-
палительного и гипотензивного лечения, не влияющего 
на причину заболевания и оказывающего временный 
эффект [9, 10]. Непреднамеренный отказ от патогенети-
чески обоснованного хирургического лечения, направлен-
ного на устранение механической травматизации радужки 
и цилиарного тела интраокулярной линзой, чреват раз-
витием вторичной глаукомы вследствие рецидивирующих 
кровоизлияний [11].

Исходя из вышеизложенного, цель данной работы 
состоит в описании алгоритма диагностики УГГ, опира-
ющейся на характерную комбинацию симптомов и кли-
нических признаков, а также наиболее информативные 
дополнительные методы исследования.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование выполнено на базе офтальмологи-

ческого центра СПб ГБУЗ «Городская многопрофиль-
ная больница № 2», где в 2017–2021 гг. в рамках ОМС 
были прооперированы 52 443 пациента с диагнозами 
по МКБ-10 Н25.0 (Начальная старческая катаракта), Н26.2 
(Осложненная катаракта), Н27.0 (Афакия), а также Т85.2 
(Осложнение механического происхождения, связанное 
с искусственным хрусталиком).

Из 1101 пациента, находившегося на лечении по по-
воду состояний, кодируемых как Т85.2, у 100 человек 
(из них 38 женщин) в возрасте 74,37 ± 9,95 года выявлен 
УГГ-cиндром, у одного пациента носивший двусторонний 
характер.

В ходе анализа историй болезни оценивали жалобы 
(снижение остроты зрения, боль, светобоязнь, покрасне-
ние глаза, плавающие помутнения в поле зрения), оф-
тальмологический анамнез (наличие глаукомы, псевдоэк-
сфолиативного синдрома, экстракция катаракты на фоне 

слабости капсулярной поддержки, предшествовавшие 
хирургии хрусталика травмы глаза, модель имплантиро-
ванной ИОЛ, интраоперационные осложнения, временной 
промежуток с момента выполнения экстракции катаракты 
до возникновения симптомов УГГ), результаты биомикро-
скопии (наличие гифемы, опалесценции и клеточной 
взвеси в камерной влаге, кровоизлияние в стекловидное 
тело, положение ИОЛ), данные объективного обследова-
ния (визометрия, аппланационная тонометрия по Макла-
кову). В расчёт принимали максимально корригированную 
остроту зрения (МКОЗ) и внутриглазное давление (ВГД) 
при первой госпитализации в стационар и на заключи-
тельном контрольном осмотре.

По показаниям выполняли инструментальные методы 
исследования: биометрия для расчёта ИОЛ (n = 53) на ап-
паратах IOL–Master 500 (Carl Zeiss, Германия) и Biometer 
Al-100 (Tomey, Япония), сонография витреальной полости 
(n = 81) в режиме В-сканирования (Ultrasonic B scanner 
UD-8000, Tomey, Япония) и ультразвуковая биомикроско-
пия (УБМ) переднего отрезка (n = 37) на приборе Accutome 
UBM Plus (CША).

Критерии невключения в исследование: травматиче-
ская или дистрофическая дислокация ИОЛ, не приведшая 
к развитию УГГ.

Статистическая обработка
На основе анализа историй болезни пациентов 

с УГГ-синдромом была создана база данных в Microsoft® 
Excel (версия 16.72). Статистическую обработку осу-
ществляли с помощью программы Jamovi (версия 2.2). 
Применяли методики описательной статистики с ис-
пользованием среднего значения (M), медианы (Me) 
и стандартного отклонения (SD). Так как число паци-
ентов в исследуемой группе составило 100 (101 глаз), 
то при переводе количественных характеристик (n) в от-
ношение доли к целому (%) закономерно отмечалось их 
практически полное совпадение (n ≈ %). При сравнении 
нормально распределённых выборок использовали 
t-критерий для парных выборок. При сопоставлении 
номинальных параметров применяли биномиальную 
логистическую регрессию (коэффициент детерминации 
Макфаддена). При p ≤ 0,05 различия оценивали как 
значимые.

При статистической обработке данных острота зрения, 
равная светоощущению (как с правильной, так и с не пра-
вильной проекцией света), приравнивалась к 0,0001 в де-
цимальном выражении, а слепота — к 0.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Встречаемость УГГ составила 0,19 % среди всех паци-

ентов, пролеченных по поводу катаракты за пятилетний 
период — с 2017 по 2021 г.

В табл. 1 приведены основные клинические проявле-
ния УГГ у пациентов исследуемой группы.
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Таблица 1. Субъективные симптомы и клинические признаки синдрома «увеит – глаукома – гифема» у пациентов 
исследуемой группы (n ≈ %)
Table 1. Subjective symptoms and clinical features of patients with uveitis–glaucoma–hyphema syndrome (n ≈ %)

Параметр Значение, n

Снижение остроты зрения 101

«Затуманенность зрения» 96

Боль в глазу 43

Светобоязнь 46

Покраснение глаза 65

Плавающие помутнения в поле зрения 52

Клеточная взвесь и опалесценция камерной влаги 57

Офтальмогипертензия 66

Гифема 93

Кровоизлияние в стекловидное тело 52

Наличие глаукомы 57

Наличие псевдоэксфолиативного синдрома 37

Слабость связочного аппарата хрусталика до операции 20

Травма, предшествовавшая выполнению экстракции катаракты 10

Положение интраокулярной линзы (по данным биомикроскопии):
• в капсульном мешке
• в цилиарной борозде
• смешанная фиксация
• зрачковая фиксация

63
16
13
9

Интраоперационные осложнения:
• нет
• разрыв задней капсулы
• зонулодиализ

82
18
1

Состояние стекловидного тела:
• сохранено
• авитрия

97
4

Модель интраокулярной линзы:
• AcrySof
• не установлена
• T-19
• Akreos Adapt AO
• лейкосапфировая С-7
• РСП-3
• Т-26
• Zeiss Asphina 404

49
41
3
3
2
1
1
1

Срок возникновения синдрома «увеит – глаукома – гифема», лет, M + SD (Me) 7,72 ± 5,77 (7,00)

Аксиальная длина глаза, мм, M ± SD (Me) 24,09 ± 1,20 (24,00)

Максимально корригированная острота зрения, M ± SD (Me):
• при поступлении
• на финальном контрольном осмотре

0,25 ± 0,29 (0,10)*
0,43 ± 0,31 (0,40)*

Внутриглазное давление, мм рт. ст., M ± SD (Me):
• при поступлении
• на финальном контрольном осмотре

25,30 ± 5,10 (26,00)*
18,38 ± 2,86 (18,00)*

* p < 0,001
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Рис. 1. Модели интраокулярных линз, вызвавших развитие синдрома «увеит – глаукома – гифема» у пациентов исследуемой группы
Fig. 1. Models of intraocular lenses which caused uveitis–glaucoma–hyphema syndrome in patients of the study group

Таблица 2. Данные ультразвуковой биомикроскопии переднего отрезка 37 пациентов исследуемой группы
Table 2. Anterior segment ultrasound biomicroscopy data of 37 patients of the study group

Параметр n, (доля, %)

Фиброз капсульного мешка 27 (73)

Кольцо Зоммеринга 9 (24)

Наклон интраокулярной линзы 22 (59)

Положение интраокулярной линзы:
• в капсульном мешке
• в цилиарной борозде
• смешанная фиксация

10 (27)
7 (19)

20 (54)

Рис. 2. Типичное положение S-образной интраокулярной линзы, приводящее к развитию синдрома «увеит – глаукома – гифема». 
Наклон оптической части со смещением гаптического элемента в борозду цилиарного тела
Fig. 2. Typical S-shaped single piece IOL position leading to uveitis–glaucoma–hyphema syndrome development. Tilt of optical part 
with haptic element displacement into the ciliary sulcus

На рис. 1 представлена доля тех или иных моделей 
ИОЛ, приведших к развитию УГГ-синдрома. Обращает 
на себя внимание тот факт, что наиболее часто (49 %) 
УГГ-синдром ассоциировался с гидрофобными ИОЛ 
на платформе AcrySof.

В табл. 2 представлены результаты УБМ перед-
него отрезка, выполненной 37 пациентам исследу-
емой группы. На рис. 2 представлено типичное по-
ложение S-образной ИОЛ, приводящее к развитию 
УГГ-синдрома.

n = 2 n = 1

n = 1

n = 1

n = 49

n = 3

n = 3

n = 41
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В табл. 3 представлена дифференциальная диагности-
ка различных заболеваний с УГГ-синдромом.

ОБСУЖДЕНИЕ
Встречаемость УГГ-синдрома среди оперированных 

в СПб ГБУЗ «ГМПБ № 2» пациентов составляет не менее 
0,19 %. Таким образом, данное заболевание регистриру-
ется гораздо реже, чем дистрофическая или травматиче-
ская дислокация комплекса «ИОЛ – капсульный мешок» 
(0,5–3,0 % по данным литературы [12]).

Медиана срока возникновения УГГ-синдрома после 
удаления катаракты равна 7 годам (границы вариации 
от 8 мес. до 28 лет), что совпадает с результатами других 
авторов [10].

При оценке офтальмологического анамнеза обращает 
на себя внимание наличие глаукомы у 57 % пациентов, 
что существенно превышает ее распространенность среди 
40–80-летних, равную 3,54 % [13, 14]. Псевдоэксфолиа-
тивный синдром, напротив, зафиксирован всего у 37 % 
участников исследования в то время, как его встреча-
емость в нашем регионе достигает 57 % [15]. Доопера-
ционная слабость связочного аппарата, проявлявшаяся 
иридофакодонезом, обнаружена в 20 % случаев. Стоит 
также отметить достаточно большую (10 %) долю трав-
матических катаракт.

Ведущими факторами, ассоциированными с возник-
новением УГГ-синдрома, оказались материал, из которого 
изготовлена ИОЛ, и дизайн её края. В половине случаев 
это были гидрофобные линзы на платформе AcrySof, что 
соотносится с данными литературы [16]. Травматизация 
радужки, по всей видимости, обусловлена трением ква-
дратного края оптической и гаптических частей данных 
моделей ИОЛ [17]. Гораздо реже (4 % наблюдений) при-
чиной возникновения УГГ была фиксация гидрофильной 
ИОЛ Akreos Adapt AO в борозде цилиарного тела. Наконец, 
в единичных случаях УГГ-синдром ассоциировался с оте-
чественными ИОЛ (полиметилметакрилатные Т-19, Т-26, 
РСП-3, лейкосапфировая С-7), доминировавшими в эпоху 
интра- и экстракапсулярной экстракции катаракты.

Вторым по значимости фактором риска возникновения 
УГГ-синдрома стала внекапсульная (смешанная и суль-
кусная) фиксация ИОЛ, встречающаяся, по данным УБМ, 
в 54 и 19 % случаев соответственно. Нередкой причиной 
альтернативных внутрикапсульных методов фиксации 
ИОЛ явился разрыв задней капсулы, частота которого 
(18 %) в исследуемой группе на порядок превысила его 
среднюю распространённость в катарактальной хирур-
гии — 1,8 % [18].

Механизм травматизации радужки при внекапсуль-
ном нахождении ИОЛ очевиден, в отличие от развития 
УГГ-синдрома при зафиксированном у 27 % пациентов 
эндокапсулярном нахождении ИОЛ. Анализ данных УБМ 
позволил выявить типичную для S-образных ИОЛ ангу-
ляцию гаптического элемента, приводящую к наклону 
искусственного хрусталика (59 %) и последующей мигра-
ции его опорного элемента в борозду цилиарного тела, 
обусловленную фиброзом капсульного мешка и форми-
рованием кольца Зоммеринга (рис. 3). В отдельных слу-
чаях происходило выдавливание оптической части ИОЛ 
из капсульного мешка с сохранением положения гапти-
ческих элементов в хрусталиковой сумке.

Наиболее распространёнными жалобами пациентов 
были снижение остроты (100 %) и «затуманенность» 
зрения (96 %). У большей части (65 %) имелось покрас-
нение глазного яблока, 52 % отмечали плавающие по-
мутнения, имевшие значимую связь с кровоизлиянием 
в стекловидное тело (R2 = 0,675, p < 0,001). Несколько 
реже пациенты предъявляли жалобы на светобоязнь 
(46 %) и боль в глазу (43 %). В целом, описанные субъ-
ективные проявления УГГ-синдрома совпадают с лите-
ратурными данными [10].

При осмотре у подавляющего большинства пациентов 
обнаружена гифема (93 %), у 2/3 — офтальмогипертен-
зия (66 %), у половины (52 %) наблюдалось кровоизлия-
ние в стекловидное тело. Увеит выявлен в 57 % случаев. 
К сожалению, ни в одной истории болезни не отмечено 
наличие трансиллюминации радужки, несмотря на то что 
данный признак встречается при УГГ-синдроме крайне 
часто — до 90 % [10] (рис. 3).

Таблица 3. Дифференциальная диагностика синдрома «увеит – глаукома – гифема» с другими заболеваниями
Table 3.  Differential diagnosis of uveitis–glaucoma–hyphema syndrome with other diseases

Параметр Синдром 
«увеит – глаукома – гифема»

Герпетический 
увеит

Неоваскулярная 
глаукома

Дистрофическая 
дислокация интра-
окулярной линзы

Гифема +++ +/– ++ –

Офтальмогипертензия ++ ++ +++ –

Увеит ++ +++ – –

Трансиллюминация радужки +++ ++ – –

Кровоизлияние в стекловидное тело ++ – + –

Мальпозиция интраокулярной линзы ++ – – +++

Примечание. Встречаемость симптомов: (–) — отсутствие, (+/–) — возможно, (+) — редко, (++) — часто, (+++) — очень часто.
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Таким образом, УГГ-синдром совершенно не обя-
зательно предполагает наличие классической триады 
«увеит – глаукома – гифема». Наиболее значимым диа-
гностическим признаком данного заболевания оказа-
лось наличие крови во влаге передней камеры. Не менее 
важным критерием является трансиллюминация радужки. 
Она также может быть симптомом герпетического увеи-
та, но при нём развивается существенно реже, чем при 
УГГ-синдроме (40 и 90 % соответственно) [10]. К тому же 
сочетание трансиллюминации радужки и гифемы в арти-
факичном глазу существенно облегчает дифференциаль-
ную диагностику этих двух состояний.

Встречающаяся при УГГ-синдроме клеточная взвесь 
в камерной влаге может состоять как из лейкоцитов, по-
кинувших кровеносное русло вследствие повышенной 
проницаемости гематоофтальмического барьера из-за 
механического воздействия ИОЛ на радужку и/или цили-
арное тело, так и из выщелоченных эритроцитов, прак-
тически неотличимых от лейкоцитов в свете щелевой 
лампы. По этой причине биомикроскопические призна-
ки переднего увеита (опалесценция влаги и клеточная 
взвесь) не следует рассматривать в качестве ключевых 
симптомов УГГ-синдрома.

Повышение внутриглазного давления также не может 
претендовать на роль ведущего критерия постановки ди-
агноза УГГ-синдрома и лишь дополняет перечисленные 
выше признаки.

ВЫВОДЫ
Таким образом, основные проявления синдрома «уве-

ит – глаукома – гифема» – гифема и трансиллюминация 
радужки у пациента после осложнённой разрывом задней 
капсулы факоэмульсификации с внекапсульной фиксаци-
ей гидрофобной ИОЛ. В 66 и 57 % случаев клиническую 
картину дополняет офтальмогипертензия и передний 
увеит. Наиболее информативным инструментальным ме-
тодом оценки положения ИОЛ является ультразвуковая 
биомикроскопия [19].
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