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АННОТАЦИЯ
Актуальность. Синдром «увеит – глаукома – гифема» — заболевание, обусловленное травмированием радужки, 
фиксированной вне капсульного мешка интраокулярной линзой (ИОЛ). Патогенетическое лечение синдрома пред-
полагает репозицию либо эксплантацию ИОЛ.
Цель — сравнение эффективности различных методов хирургического лечения пациентов с синдромом 
«увеит – глаукома – гифема».
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 95 человек (95 глаз) с синдромом «увеит – глаукома – ги-
фема», которых распределили на шесть групп в зависимости от применявшегося метода хирургического лечения: 
замена искусственного хрусталика на гидрофильную ИОЛ (гИОЛ) с её транссклеральной шовной фиксацией (n = 20); 
репозиция и транссклеральная шовная фиксация (ТШФ) ИОЛ (n = 18); замена искусственного хрусталика на поли-
метилметакрилатную ирис-кло ИОЛ (КЛО) с бесшовной фиксацией к радужке (n = 22); шовная фиксация ИОЛ к ра-
дужке (РАД; n = 8); иммобилизация ИОЛ склеральными бандажными швами (БШ; n = 4); консервативное лечение 
(КЛ; n = 23). Сравнение методик производили по бальной системе.
Результаты. Итоговый балл эффективности методик представлен в порядке убывания: гИОЛ — 5,36 ± 1,05, 
ТШФ — 5,21 ± 1,80, КЛО — 3,87 ± 3,34, РАД — 1,26 ± 4,41, БШ — –0,74 ± 3,66, КЛ — –3,26 ± 2,51 (p < 0,001).
Заключение. Хирургическое лечение пациентов с синдромом «увеит – глаукома – гифема» представляет ком-
плексную проблему из-за необходимости выполнения, как правило, нескольких вмешательств, направленных 
на устранение причины рецидивирующих кровоизлияний — механического контакта ИОЛ с радужкой. Сравнение 
различных хирургических методик продемонстрировало наибольшую эффективность гИОЛ, ТШФ, а также КЛО. 
Несколько меньшую эффективность показала шовная фиксация ИОЛ к радужке. Применение бандажных швов 
для лечения пациентов с синдромом «увеит – глаукома – гифема» нецелесообразно из-за высокого риска 
рецидива.

Ключевые слова: факоэмульсификация; интраокулярная линза; осложнение; синдром Эллингсона; синдром 
«увеит – глаукома – гифема»; транссклеральная шовная фиксация; ирис-кло ИОЛ.
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The uveitis–glaucoma–hyphema syndrome. 
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ABSTRACT
BACKGROUND: The uveitis–glaucoma–hyphema syndrome is a disease caused by iris injury due to extracapsular fixation 
of intraocular lens (IOL). ES Treatment involves IOL fixation or exchange.
AIM: To compare the effectiveness of various surgical methods of uveitis–glaucoma–hyphema syndrome treatment.
MATERIALS AND METHODS: The study group included 95 patients (95 eyes), divided into six subgroups depending on surgi-
cal treatment methods used: hydrophobic IOL exchange on hydrophilic model (HYDRO) with its transscleral fixation (n = 20); 
transscleral fixation (TSF) of native IOL (n = 18); hydrophobic IOL exchange on polymethylmethacrylate iris-claw IOL 
(CLAW; n = 22); iris-fixated IOLs (IRIS; n = 8); IOL immobilization with scleral bandage sutures (BS; n = 4); conservative 
treatment (CT; n = 23). The methods were compared using a scoring system.
RESULTS: The final score of surgical methods effectiveness is presented in descending order: HYDRO — 5.36 ± 1.05, 
TSF — 5.21 ± 1.80, CLAW — 3.87 ± 3.34, IRIS — 1.26 ± 4.41, BS — –0.74 ± 3.66, CL — –3.26 ± 2.51 (p < 0.001).
CONCLUSIONS: Uveitis–glaucoma–hyphema syndrome surgical management is a complex problem due to necessity of 
several interventions performing directed to eliminate the cause factor of recurrent hemorrhages — mechanical trauma-
tization of iris by IOL. The comparison of various surgical techniques demonstrated the greatest effectiveness of HYDRO, 
TSF, and CLAW. Suture fixation of the IOL to the iris showed slightly less effectiveness. Using of bandage sutures for UGH 
treatment is inappropriate due to the high risk of relapse.

Keywords: phacoemulsification; intraocular lens; complication; Ellingson syndrome; uveitis–glaucoma–hyphema syndrome; 
transscleral suture fixation; iris-claw IOL.
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ВВЕДЕНИЕ
Cиндром «увеит – глаукома – гифема» (УГГ) — забо-

левание, обусловленное травмированием радужки и ци-
лиарного тела [1] подвижной, из-за слабости связочного 
аппарата или фиксированной вне капсульного мешка ин-
траокулярной линзой (ИОЛ) [2, 3]. Основными проявлени-
ями УГГ (в порядке убывания частоты их возникновения) 
являются гифема, трансиллюминация радужки, офталь-
могипертензия и передний увеит [4].

Основу консервативного лечения УГГ-синдрома со-
ставляет местное применение глюкокортикоидов, не-
стероидных противовоспалительных препаратов и ги-
потензивных лекарственных средств. Однако разорвать 
основное звено патогенеза способно только хирургическое 
лечение в варианте репозиции либо эксплантации ИОЛ 
[3, 5].

Так как общепринятого алгоритма ведения пациентов 
с УГГ на сегодняшний день не существует, то цель данной 
работы состоит в сравнении эффективности различных 
методов хирургического лечения этой патологии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Работа выполнена на базе офтальмологического 

центра СПб ГБУЗ «Городская многопрофильная больни-
ца № 2» (Санкт-Петербург). Из 100 пациентов (101 глаз) 
с УГГ-синдромом были исключены 5 человек (6 глаз), 
перенёсших эксплантацию ИОЛ, из-за малой выборки, 
затрудняющей интерпретацию полученных данных, а так-
же один пациент, лечение которого закончилось энукле-
ацией слепого, болящего из-за терминальной глаукомы 

и дистрофии роговицы глаза. Остальные 95 человек (95 
глаз), из них 37 женщин, в возрасте 74,93 ± 8,30 года, 
были разделены на шесть групп в зависимости от при-
менявшегося метода хирургического лечения:
• одноэтапная замена искусственного хрусталика на ги-

дрофильную ИОЛ (гИОЛ) с ее транссклеральной шов-
ной фиксацией (n = 20);

• репозиция и транссклеральная шовная фиксация 
(ТШФ) ИОЛ (n = 18);

• одноэтапная замена искусственного хрусталика на 
полиметилметакрилатную ирис-кло ИОЛ (КЛО) с бес-
шовной фиксацией к радужке (n = 22);

• шовная фиксация ИОЛ к радужке (РАД; n = 8);
• иммобилизация ИОЛ склеральными бандажными 

швами (БШ; n = 4);
• консервативное лечение (КЛ; n = 23).

Учитывая недостаточную информативность макси-
мальной корригированной остроты зрения (МКОЗ) в каче-
стве интегрального показателя эффективности хирургиче-
ского лечения (низкая итоговая ОЗ из-за сопутствующей 
патологии зрительного нерва и/или макулы или, напро-
тив, существенное, но временное улучшение зрения на 
фоне консервативной терапии УГГ-синдрома), нами была 
разработана формула оценки эффективности того или 
иного метода хирургического лечения (табл. 1):

Итоговая оценка эффективности =
= ОЗ + КС + ОХВ + КХВ + ДМКОЗ + ДВГД,

где ОЗ — динамика остроты зрения (повышение/сни-
жение); КС — купирование симптомов УГГ-синдрома 
(регресс/сохранение); ОХВ — осложнения хирурги-
ческого вмешательства (табл. 1); КХВ — количество 

Таблица 1. Балльная система оценки эффективности хирургического лечения пациентов с синдромом «увеит – глаукома – гифема»
Table 1. Scoring system for assessing the surgical treatment effectiveness of uveitis–glaucoma–hyphema syndrome

Параметр Балл

Острота зрения повышение 2

отсутствие динамики 0

снижение –2

утрата предметного зрения –4

Купирование симптомов да 2

нет –3

Осложнения хирургического 
вмешательства

отсутствие 1

кровоизлияние в стекловидное тело –1

геморрагическая отслойка сосудистой оболочки –2

повторные эпизоды синдрома «увеит – глаукома – гифема» –3

эндотелиально-эпителиальная дистрофия роговицы –4

Количество хирургических  
вмешательств

0 (консервативное лечение) –2

n/4 X

Дельта МКОЗ МКОЗ2 – МКОЗ1 Y

Дельта ВГД (ВГД1 – ВГД2)/100 Z



DOI: https://doi.org/10.17816/OV626409

10
ORIGINAL RESEARCHES Ophthalmology ReportsVol. 17 (3) 2024

хирургических вмешательств; ДМКОЗ — разница (дельта) 
МКОЗ, получаемая путём вычитания МКОЗ1 (остроты зрения 
при первом обращении пациента) из МКОЗ2 (остроты зре-
ния на последнем контрольном осмотре); ДВГД — разница 
(дельта) внутриглазного давления, получаемая путём вы-
читания ВГД2 (глазного давления на последнем контроль-
ном осмотре) из ВГД1 (глазного давления при первом об-
ращении), разделённая на 100 (во избежание чрезмерного 
завышения абсолютных показателей итогового балла).

Статистическая обработка
В Microsoft® Excel (версия 16.72) была создана база 

данных на основе ретроспективного анализа историй 
болезни пациентов с УГГ-синдромом. Статистическую 
обработку осуществляли с помощью программы Jamovi 
(версия 2.2). Применяли методики описательной стати-
стики с использованием среднего значения (M), медианы 
(Me) и стандартного отклонения (SD). Нормальность рас-
пределения выборок определяли с помощью критерия 

Таблица 2. Общие сведения о количестве хирургических вмешательств, выполненных пациентам с синдромом «увеит – глауко-
ма – гифема»
Table 2. Number of surgical interventions performed on patients with uveitis–glaucoma–hyphema syndrome

Хирургические вмешательства Всего

Среднее количество:
• операций
• госпитализаций

1,34 ± 1,13
2,07 ± 1,03

Направленные на устранение контакта ИОЛ с радужкой

Транссклеральная шовная фиксация ИОЛ 24

Имплантация ирис-кло ИОЛ 22

Вторичная имплантация гидрофильной ИОЛ 20

Фиксация ИОЛ к радужке 16

Бандажные швы 6

Эксплантация ИОЛ 5

Репозиция гаптических элементов 1

Направленные на снижение внутриглазного давления

Синустрабекулэктомия 18

Имплантация клапана Ахмеда 9

Вымывание гифемы 8

Лазерная иридэктомия 4

Диод-лазерная транссклеральная контактная циклокоагуляция 3

Имплантация металлического мини-шунта 2

Нидлинг фильтрационной подушки 2

Энуклеация 1

Прочие вмешательства

Лазерная дисцизия вторичной катаракты 3

Задняя трепанация склеры 1

Передняя витрэктомия 1

Тотальная витрэктомия 1

Сумма 147

Шапиро–Уилка. Непараметрический критерий Краске-
ла–Уоллиса применяли для сравнения средних значений 
итоговой оценки и МКОЗ в исследуемых группах. При про-
ведении регрессионного анализа использовали скоррек-
тированный коэффициент детерминации R2. Различия при 
p ≤ 0,05 расценивали как статистически значимые.

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

Обращает на себя внимание разнящееся количество 
пациентов в группах, что могло отразиться на достовер-
ности результатов статистического анализа.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В табл. 2 приведено общее количество хирургиче-

ских вмешательств, выполненных пациентам с УГГ-
синд ромом.
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Таблица 3. Сравнение исследуемых групп по итоговой оценке и максимальной корригированной остроте зрения
Table 3. Comparison of study subgroups by final score and best-corrected visual acuity

Основное хирургическое 
вмешательство

Итоговый балл,
M ± SD (Me) p МКОЗ при последнем кон-

трольном осмотре, M ± SD (Me) p

Вторичная имплантация гидрофильной ИОЛ 5,36 ± 1,05 (5,62)

<0,001

0,50 ± 0,33 (0,50)

0,146

Репозиция и транссклеральная шовная фиксация ИОЛ 5,21 ± 1,80 (5,68) 0,45 ± 0,31 (0,40)
Имплантация ирис-кло ИОЛ 3,87 ± 3,34 (5,50) 0,38 ± 0,30 (0,30)
Фиксация ИОЛ к радужке 1,26 ± 4,41 (2,10) 0,37 ± 0,13 (0,40)
Бандажные швы –0,74 ± 3,66 (–0,76) 0,15 ± 0,17 (0,10)
Консервативное лечение –3,26 ± 2,51 (–4,48) 0,54 ± 0,31 (0,60)

–2,5 0,00

гИОЛ гИОЛКЛО КЛОБШ БШТШФ ТШФРАД РАДКЛ КЛ

2,5

0,0
0,25

0,50
5,0

Основное хирургическое вмешательство Основное хирургическое вмешательство
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Рис. 1. Зависимость итоговой оценки эффективности хирур-
гического лечения от типа основного хирургического вмеша-
тельства; R2 = 0,648; p < 0,001. гИОЛ — вторичная импланта-
ция гидрофильной ИОЛ; ТШФ — транссклеральная шовная 
фиксация ИОЛ; КЛО — вторичная имплантация ирис-кло ИОЛ; 
РАД — шовная фиксация ИОЛ к радужке; БШ — фиксация ИОЛ 
бандажными швами; КЛ — консервативное лечение
Fig. 1. Dependence of final score due to surgical approach; 
R2 = 0.648; p < 0.001. гИОЛ — hydrophobic IOL exchange on 
hydrophilic model with its transscleral fixation; ТШФ — trans-
scleral fixation of native IOL; КЛО — hydrophobic IOL exchange 
on polymethylmethacrylate iris-claw IOL; РАД — iris-fixated IOLs; 
БШ — immobilization with scleral bandage sutures; КЛ — con-
servative treatment

Рис. 2. Зависимость максимальной корригированной остро-
ты зрения от типа основного хирургического вмешательства; 
R2 = 0,085; p < 0,001. гИОЛ — вторичная имплантация ги-
дрофильной ИОЛ; ТШФ — транссклеральная шовная фик-
сация ИОЛ; КЛО — вторичная имплантация ирис-кло ИОЛ; 
РАД — шовная фиксация ИОЛ к радужке; БШ — фиксация ИОЛ 
бандажными швами; КЛ — консервативное лечение
Fig. 2. Dependence of best-corrected visual acuity due to sur-
gical approach; R2 = 0.085; p < 0.001. гИОЛ — hydrophobic IOL 
exchange on hydrophilic model with its transscleral fixation; 
ТШФ — transscleral fixation of native IOL; КЛО — hydrophobic IOL 
exchange on polymethylmethacrylate iris-claw IOL; РАД — iris-
fixated IOLs; БШ — immobilization with scleral bandage sutures; 
КЛ — conservative treatment

В табл. 3 приведено сравнение основных хирургических 
вмешательств по их итоговой оценке и достигнутой МКОЗ.

На рис. 1 приведена зависимость итоговой оцен-
ки эффективности хирургического лечения, а на 

рис. 2 — МКОЗ от типа проведённого вмешатель-
ства.

В табл. 4 приведены осложнения хирургических вмеша-
тельств и консервативного лечения в исследуемых группах.

Таблица 4. Осложнения хирургических вмешательств и консервативного лечения в исследуемых группах
Table 4. Complications in the studied subgroups

Осложнение
Основное хирургическое вмешательство

Всего, nгИОЛ 
(n = 20)

ТСШ 
(n = 18)

КЛО 
(n = 22)

РАД 
(n = 8)

БШ 
(n = 4)

КЛ 
(n = 23)

Геморрагическая отслойка сосудистой оболочки 0 0 2 0 0 0 2
Рецидив синдрома «увеит – глаукома – гифема» 1 0 0 2 1 11 15
Эндотелиально-эпителиальная дистрофия роговицы 1 0 1 0 0 0 2
Кровоизлияние в стекловидное тело 0 1 1 0 0 0 2
Нет 2 1 4 2 1 11 21
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ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные результаты подтверждают литератур-

ные данные о сложностях хирургического лечения па-
циентов с УГГ-синдромом [6, 7]. Ста пациентам (включая 
случаи эксплантации ИОЛ и удаление глазного яблока) 
в сумме было выполнено 147 вмешательств, в среднем 
1,34 ± 1,13 операций на человека, каждого из которых 
пришлось госпитализировать в среднем 2,07 ± 1,03 раза 
(табл. 2). Максимальное количество выполненных одному 
пациенту вмешательств достигло 7, последнее из которых 
было энуклеацией из-за стойкого болевого синдрома на 
фоне эндотелиально-эпителиальной дистрофии роговицы 
и развития терминальной стадии глаукомы.

Повторные операции, выполнявшиеся пациентам 
с УГГ-синдромом, были в том числе направлены на ста-
билизацию глаукомного процесса. Так, для снижения 
ВГД потребовалось 34 различных вмешательства. Из них 
18 синустрабекулэктомий, 2 установки металлического 
минишунта, 9 имплантаций клапана Ахмеда, 2 нидлин-
га фильтрационной подушки и 3 диод-лазерные транс-
склеральные контактные циклокоагуляции (ДЛТКЦ). 
Избыточное рубцевание зоны фильтрации на фоне хро-
нического воспаления и рецидивирующих кровоизли-
яний в переднюю камеру [8] трансформирует глаукому 
при УГГ-синдроме во вторичную, требующую иных, чем 
золотой стандарт хирургической нормализации ВГД при 
первичной открытоугольной глаукоме — синустрабеку-
лэктомия [9], приёмов, например использования дренаж-
ных устройств [10] или ДЛТКЦ [11].

В отличие от лазерной иридопластики, продемон-
стрировавшей свою эффективность при лечении УГГ-
синдрома [12], применённая нами лазерная иридэктомия 
(n = 4) не устранила контакта ИОЛ с радужкой как при-
чину возникновения УГГ-синдрома и не смогла избавить 
от необходимости последующих операций.

Основными вмешательствами, направленными на 
устранение мальпозиции искусственного хрустали-
ка, были шовная фиксация ИОЛ к склере или радужке, 

вторичная имплантация гидрофильной или ирис-кло ИОЛ, 
а также иммобилизация интраокулярной линзы бандаж-
ными швами. Транссклеральную шовную фиксацию ра-
нее имплантированной ИОЛ выполняли по фланцевой [13] 
или узловой технике с формированием интрасклераль-
ных карманов [14]. Фиксацию гаптических элементов 
S-образных ИОЛ к радужке осуществляли узловыми 
швами из полипропилена 10–0 по методике McCannel [15] 
в модификации Condon [16]. Вторичная имплантация ги-
дрофильной ИОЛ с шовной фиксацией к склере предпо-
лагала эксплантацию линзы, приведшей к возникновению 
УГГ-синдрома (рис. 3). Ретропупиллярная имплантация 
ирис-кло ИОЛ также подразумевала удаление ранее им-
плантированной ИОЛ. Техника данной операции подробно 
освещена в литературе [17]. П-образные бандажные швы 
накладывали за ИОЛ с целью уменьшения псевдофако-
донеза и, как следствие, устранения интермиттирующего 
контакта между ИОЛ и радужкой.

При сравнении эффективности различных хирургиче-
ских методик наилучший результат продемонстрирова-
ла группа вторичной имплантации гидрофильной ИОЛ. 
Однако в одном случае из 20 возник рецидив УГГ-
синдрома, снизивший итоговую оценку данной методики. 
Практически идентичную вышеописанной технике эффек-
тивность продемонстрировала транссклеральная шовная 
фиксация ИОЛ. Её преимуществами являются более дина-
мичное повышение ОЗ, обусловленное отсутствием про-
тяжённого роговичного разреза — неотъемлемого этапа 
имплантации полиметилметакрилатной линзы, а также 
отсутствие осложнений, сопровождающих эксплантацию 
ИОЛ [18]. К недостаткам ТШФ можно отнести риск интра-
операционного кровоизлияния в стекловидное тело [19], 
а также возможность рецидива УГГ-синдрома, так как 
спровоцировавшая его возникновение ИОЛ остаётся 
в глазу.

Третье место в нашем рейтинге заняла имплантация 
ирис-кло ИОЛ. Следует отметить, что при выполнении 
данного вмешательства чаще наблюдались интра- и ран-
ние послеоперационные осложнения — геморрагическая 

a b c
Рис. 3. Клинический случай эксплантации гидрофобной S-образной ИОЛ с заменой на гидрофильную модель с транссклеральной 
шовной фиксацией: а — биомикроскопическая картина до операции (микрогифема); b — биомикроскопическая картина на третьи 
сутки после вмешательства; c — эксплантированная ИОЛ
Fig. 3. Clinical case of a hydrophobic S-shaped IOL explantation with exchange on hydrophilic model with transscleral suture fixation: 
a — before surgery (hyphema); b — biomicroscopy on the third day after the surgery; c — explanted hydrophilic IOL
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отслойка сосудистой оболочки (2 случая на 22 операции) 
и кровоизлияние в стекловидное тело (1 случай из 22). 
Кроме того, и вторичная имплантация гидрофильной ИОЛ, 
и установка ирис-кло ИОЛ чреваты развитием эндотели-
ально-эпителиальной дистрофии роговицы, очевидно, 
из-за продолжительных манипуляций в передней каме-
ре [20]. В нашем исследовании зафиксировано по одному 
случаю в каждой группе.

Наибольшая эффективность (итоговый балл выше 3) 
трёх перечисленных методик определяет целесообраз-
ность их применения в повседневной клинической прак-
тике, а выбор конкретной хирургической техники должен 
основываться на предпочтениях хирурга [17].

Шовная фиксация ИОЛ к радужке заняла четвёртое 
место, так как, несмотря на её выполнение, у двух паци-
ентов из 8 возник рецидив УГГ-синдрома, вынудивший 
эксплантировать линзу. Однако при неосложнённом те-
чении послеоперационного периода методика обеспечи-
вает МКОЗ практически аналогичную таковой в группе 
имплантации ирис-кло ИОЛ.

Применение бандажных швов для лечения пациен-
тов с УГГ-синдромом оправдано в меньшей степени из-
за угрозы рецидивирующих кровоизлияний в переднюю 
камеру, обусловленной контактом ИОЛ с радужкой (один 
случай из четырёх). К возможным осложнениям данной 
техники также относят возникновение синдрома обрат-
ного тока жидкости [21], который, однако, у пациентов 
исследуемой группы не наблюдался.

Консервативное лечение заняло последнее ме-
сто из-за высокой частоты возникновения рецидивов 
УГГ-синдрома (11 случаев из 23), несмотря на то что 
данная подгруппа отличалась наилучшими межреци-
дивными показателями МКОЗ, однако не имеющими 
ничего общего с отдалёнными визуальными исходами 
УГГ-синдрома.

ВЫВОДЫ
Хирургическое лечение УГГ-синдрома представляет 

комплексную проблему из-за необходимости выполнения, 
как правило, нескольких вмешательств, направленных 
на устранение причин рецидивирующих кровоизлияний 
в переднюю камеру и/или стекловидное тело — меха-
нического контакта ИОЛ с радужкой, а также хирургиче-
скую нормализацию офтальмотонуса с использованием 
клапанных устройств у каждого третьего пациента.

Сравнение различных хирургических методик про-
демонстрировало наибольшую эффективность вторич-
ной имплантации гидрофильной ИОЛ, транссклеральной 
шовной фиксации ИОЛ, а также установки ирис-кло ИОЛ. 

Несколько меньшую эффективность показала шовная 
фиксация ИОЛ к радужке. Применение бандажных швов 
для лечения пациентов с УГГ-синдромом нецелесообраз-
но из-за высокого риска рецидива.
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