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введение
Одним из тяжелейших исходов механической 

травмы глаза является длительная и стойкая 
гипотония, которая встречается в 2–9 % слу-
чаев [19]. Зачастую причиной гипотонии служит 
отслойка цилиарного тела (ОЦТ), которая так-
же может быть следствием прободных ранений 
склеры и оперативных вмешательств [16, 21, 32].

Циклодиализ (от греч. cyclo —  круг и dialysis —  
отслоение) —  отрыв меридиональных мышеч-
ных волокон ресничного тела от места их при-
крепления к склеральной шпоре, приводящий 
к формированию дополнительного пути оттока 
водянистой влаги в супрахориоидальное про-
странство [14].

Возникающая на фоне ОЦТ стойкая гипото-
ния приводит к функциональной, а затем анато-
мической гибели глазного яблока, —  субатрофии 
с отслойкой сетчатки (ОС) и сосудистой оболоч-
ки, а также атрофии зрительного нерва [10, 31].

По механизму отделения цилиарного тела (ЦТ) 
от склеральной шпоры ОЦТ подразделяют на:
1) тракционную, являющуюся следствием пато-

логической витреоцилиарной адгезии. В за-
висимости от протяжённости циклодиализа 
внутриглазное давление (ВГД) может быть 
нормальным или сниженным;

2) нетракционную (дислокационную), возникаю-
щую вследствие деформации склеры в момент 
травмы и отрыва ЦТ от склеральной шпоры [12].
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По протяжённости ОЦТ подразделяют на огра-
ниченную, или «непротяжённую» (до 90°); распро-
странённую (90–300°); циркулярную (> 300°).

В связи с редкостью и тяжестью этого со-
стояния анализ подобных клинических ситуаций 
представляет научный и практический интерес. 
Ниже описаны случаи из практики офтальмо-
логического центра ГМПБ № 2. Под наблюде-
нием находилось пятеро пациентов в возрас-
те от 22 до 60 лет со стойкой посттравматической 
гипотонией.

Пациент Ш., 35 лет, 28 марта 2016 г. госпита-
лизирован по скорой помощи с диагнозом: «Кон-
тузия левого глазного яблока тяжёлой степени. 
Тотальная гифема».

Пациент поступил с остротой зрения (ОЗ), 
равной движению руки у лица, pr. l. certa. 
ВГД —  18 мм рт. ст. Глазное дно не офталь-
москопировалось из-за гифемы. По данным 
В-сканирования внутренние оболочки не из-
менены, прилежат.

Во время нахождения в стационаре отмечен 
эпизод повышения ВГД до 30 мм рт. ст., сни-
женного до 19 мм рт. ст. инстилляциями фикси-
рованной комбинации бринзоламида и тимолола. 
Пациенту проведён курс противовоспалительной 
терапии, после чего рекомендовано оперативное 
лечение в связи с контузионной дислокацией хру-
сталика в переднюю камеру, обнаруженной после 
рассасывания гифемы.

Пациент поступил через 2 недели для экс-
тракции катаракты, однако ВГД равнялось всего 
13 мм рт. ст. Передняя камера мелкая, на пери-
ферии щелевидная, содержит первичную грыжу 
стекловидного тела с примесью форменных эле-
ментов крови. В просвете расширенного до 7,0 мм 
зрачка определялся мутный хрусталик, смещён-
ный в переднюю камеру. В-сканирование вы-
явило отслойку сосудистой оболочки с носовой 
стороны. Сетчатка прилежала. Передне-задняя 
ось (ПЗО) —  19,67 мм в сравнении с 23,01 мм 
правого глаза. Учитывая контузионную дислока-
цию мутного хрусталика и грыжу стекловидного 
тела, принято решение о выполнении ленсвитрэк-
томии. После подключения инфузионной канюли 
зафиксирован ток жидкости в переднюю камеру, 
благодаря чему была выявлена ОЦТ с 1 до 6 ч. 
Результат интраоперационной гониоскопии 
подтвердил диагноз и заставил одномоментно 
с витр эктомией (ВЭ) выполнить склероувеорра-
фию (СУР) с 1 до 6 ч, заднюю трепанацию скле-
ры (ЗТС) в нижневисочном квадранте.

При контрольном осмотре через 2 недели 
после СУР отмечалась отрицательная динами-
ка (ВГД —  10 мм рт. ст., ПЗО —  20,01 мм, 
по данным В-сканирования определялась пло-
ская отслойка сосудистой оболочки от крайней 
периферии до экватора), по данным ОКТ: отёк 
макулы высотой 430 мкм; гониоскопическая 
картина: ЦТ отслоено от склеральной шпо-
ры с 5.30 до 1.00 ч через 12-часовой мериди-
ан (270°) (рис. 1, a, b). Офтальмоскопическая 
картина: ДЗН с нечёткими границами, отёчный, 
э/д достоверно не оценить; отёк сетчатки в ма-
кулярной зоне. По результатам осмотра было 
принято решение о выполнении дополнитель-
ной СУР в зоне циклодиализа. Вторые сутки по-
слеоперационного периода характеризовались 
подъёмом ВГД до 32 мм рт. ст., которое удалось 
снизить до 21 мм рт. ст. путём применения вы-
шеупомянутых гипотензивных препаратов.

В течение 4 месяцев после СУР острота зре-
ния с коррекцией равна 0,4; ВГД —  18 мм рт. ст. 
на фоне гипотензивной терапии. Офтальмоско-
пическая картина: ДЗН с чёткими границами, 
э/д 0,3; в макулярной зоне перераспределение 
пигмента. По данным В-сканирования сосудистая 
оболочка и сетчатка прилежат во всех отделах. 
Гониоскопически циклодиализ не определяется 
(рис. 2, a, b). ПЗО —  24 мм.

Пациент к., 43 года, 1 февраля 2016 г. поступил 
в приёмное отделение ГМПБ № 2 с диагнозом: 
«Травматический циклодиализ. Гипотония».

Рис. 1. Пациент Ш., 35 лет. Гониоскопическая картина ци-
клодиализа до операции, меридиан 6 (а) и 12 ч (b)

fig. 1. Patient Sh., 35 years old. Gonioscopic picture cyclodialy-
sis before operative, meridian 6 h. (а) and 12 h. (b)

Рис. 2. Пациент Ш., 35 лет. Гониоскопическая картина ци-
клодиализа после склероувеоррафии, меридиан 6 (а) 
и 12 ч (b)

fig. 2. Patient Sh., 35 years old . Gonioscopic picture cyclodi-
alysis after operative, meridian 6 h. (а) and 12 h. (b)

a
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В анамнезе контузия глазного яблока тяжё-
лой степени правого глаза от 1993 г. На момент 
госпитализации по поводу травмы ОЗ составля-
ла 0,1. При осмотре были выявлены иридофако-
донез, субретинальное кровоизлияние и перипа-
пиллярный разрыв сосудистой оболочки.

После курса терапии острота зрения возросла 
до 0,3, ВГД составило 12 мм рт. ст., но на перифе-
рии в верхненосовом квадранте была обнаружена 
локальная отслойка сетчатки (ОС), что стало по-
казанием к выполнению её криокоагуляции.

В 1994 г. в связи с сохраняющейся гипотони-
ей (ВГД —  10 мм рт. ст.) и локальной ОС был 
выполнен циркляж с диатермокоагуляцией скле-
ры, что позволило повысить ОЗ до 0,5. ВГД —  
16 мм рт. ст.

При осмотре в 1995 г. ОЗ снизилась до 0,4. 
ВГД —  10 мм. рт. ст. Ввиду выявленного при 
гониоскопии циклодиализа с 10 до 1 ч была вы-
полнена СУР. После операции гониоскопически 
ОЦТ не определялась. Сетчатка прилежала.

В 2016 г. ОЗ снизилась до 0,1, ВГД —  13 мм 
рт. ст. Отмечался роговичный астигматизм сте-
пенью 7.0 D. Циклодиализ был выявлен гонио-
скопически с 7.00 до 8.00 ч (рис. 3, a). В ходе 
В-сканирования была обнаружена отслоённая 
на периферии сосудистая оболочка. ПЗО —  
21,61 мм. По ОКТ определялся эпиретинальный 
фиброз, складки сосудистой оболочки. Офталь-
москопическая картина: ДЗН отёчный с нечётки-
ми границами, узкие артерии, резко расширенные, 
извитые вены, в макулярной зоне —  складчатость 
оболочек.

После СУР была зафиксирована транзитор-
ная гипертензия до 36 мм рт. ст., потребовавшая 
двухнедельных инстилляций гипотензивных пре-
паратов (бринзоламид и тимолол), с последующей 
отменой в связи с достижением стойкой стабили-
зации ВГД, составившего 17 мм рт. ст.

При контрольном осмотре через 6 месяцев ОЗ 
с коррекцией увеличилась до 0,8, а степень ро-
говичного астигматизма уменьшилась до 5.0 D, 

ВГД —  18 мм рт. ст. Гониоскопически ОЦТ 
не определялась (рис. 3, b). ПЗО —  22,68 мм 
в сравнении с 24,12 мм на другом глазу. Офталь-
москопическая картина: ДЗН с чёткими граница-
ми, э/д 0,1; в макулярной зоне —  симптом «цел-
лофановой плёнки». По данным В-сканирования 
сетчатка и сосудистая оболочки прилежат. 
На ОКТ сетчатка утолщена до 320 мкм, призна-
ки эпиретинального фиброза в макулярной зоне.

Пациентка к., 22 года, 22 августа 2015 г. го-
спитализирована с диагнозом: «Проникающее 
ранение склеры с выпадением внутренних обо-
лочек правого глаза». При поступлении некорри-
гируемая ОЗ составляла движение руки у лица, 
pr. l. certa. Тотальная гифема не позволяла оце-
нить глубжележащие отделы, другие методы ви-
зуализации не использовали в связи с поступле-
нием пациентки в ночное время. Была выполнена 
первичная хирургическая обработка (ПХО) раны 
склеры, которая начиналась в 2 мм от лимба в ме-
ридиане 7.30 ч и шла к экватору, заканчиваясь 
в 8 мм от лимба в меридиане 8 ч, длина раны 
составляла 7 мм. В результате хирургического 
и консервативного лечения через 1 месяц достиг-
нуто повышение остроты зрения до 0,06, однако 
ВГД не превышало 10 мм рт. ст., ПЗО умень-
шилась до 20 мм. По данным В-сканирования 
имелась отслойка сосудистой оболочки на пе-
риферии, послужившая основанием для неодно-
кратного выполнения ЗТС в нижних квадрантах 
глазного яблока.

После рассасывания гифемы с определёнными 
техническими сложностями удалось выполнить 
гониоскопию, в ходе которой выявлена «непро-
тяжённая» ОЦТ (рис. 4) и в меридиане 6–8 ч 
произведена СУР.

После операции ОЗ не превышала 0,02, со-
хранялась гипотония (11 мм рт. ст.), определя-
лись отслойка сосудистой оболочки на периферии 
и утолщение хориоретинального слоя в заднем 
полюсе; по данным оптической когерентной то-
мографии (OКT) —  кистозный отёк в макулярной 

Рис. 3. Пациент К., 43 года. Гониоскопическая картина ци-
клодиализа на 7 ч (а) и после склероувеоррафии (b)

fig. 3. Patient C., 43 years old . Gonioscopic picture cyclodialysis 
meridian 7 h. (а) and after SUR (b)

Рис. 4. Пациентка К., 22 года. Гониоскопическая картина 
циклодиализа

fig. 4. Patient C., 22 years old. Gonioscopic picture cyclodialysis

a b
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зоне до 400–600 мкм; ПЗО —  17 мм. В связи 
с гониоскопической картиной циклодиализа 
с 5.30 до 9.30 ч пришлось повторно прибегнуть 
к выполнению СУР в упомянутых меридианах. 
Возникшая в раннем послеоперационном периоде 
транзиторная гипертензия (ВГД —  36 мм рт. ст.), 
обусловленная коллапсом шлеммова канала, ку-
пирована (ВГД —  17 мм рт. ст.) применением 
фиксированной комбинации гипотензивных пре-
паратов (бринзоламид и тимолол).

При контрольном осмотре через 2 недели по-
сле СУР некорригируемая ОЗ составляла 0,3, 
ВГД —  17 мм рт. ст. (без гипотензивной тера-
пии); ПЗО —  21,3 мм в сравнении с 23,52 мм 
другого глаза. Офтальмоскопическая картина: 
ДЗН бледный, контуры стушёваны, э/д 0,2; 
в макулярной зоне определяется выраженный 
отёк сетчатки. По данным ОКТ сетчатка утол-
щена до 380–630 мкм. При повторном осмотре 
спустя 1,5 месяца после операции ОЗ умень-
шилась до 0,02 из-за развития травматической 
катаракты, ВГД снизилось до 13–14 мм рт. ст., 
что совпало с развитием тракционной отслой-
ки в заднем полюсе и нижних отделах сетчатки. 
В связи с этим была одномоментно выполнена 
ВЭ с силиконовой тампонадой в сочетании с фа-
коэмульсификацией катаракты (ФЭК) и имплан-
тацией ИОЛ.

При сроке наблюдения более 6 месяцев отме-
чалась положительная динамика: острота зрения 
равна 0,3 н/к, ВГД —  16 мм рт. ст. Офталь-
москопическая картина: ДЗН с чёткими грани-
цами, э/д 0,2; в макулярной зоне определяется 
перераспределение пигмента. После ВЭ сетчат-
ка и сосудистая оболочки прилежат. ПЗО —  
22, 13 мм.

Пациентка И., 38 лет, поступила в приёмное 
отделение СПбГБУЗ «ГМПБ № 2» 26 марта 
2016 г. с диагнозом: «Контузия глазного яблока 
тяжёлой степени. Субконъюнктивальный разрыв 

склеры с выпадением внутренних оболочек. То-
тальная гифема».

При поступлении острота зрения равнялась 
светоощущению, pr. l. incerta. Передняя камера 
заполнена кровью, ввиду чего глубжележащие 
отделы было невозможно оценить. Объём хи-
рургического пособия ограничился выполнением 
ПХО склерального разрыва, выпавшие в рану 
волокна стекловидного тела иссечены, сосуди-
стая оболочка вправлена. В ходе операции было 
установлено, что рана склеры начиналась в ме-
ридиане 1 ч в 1 мм от лимба, шла параллельно 
ему до 9 ч через 12-часовой меридиан, где пово-
рачивала к экватору через место прикрепления 
латеральной прямой мышцы и заканчивалась 
в 9 мм от лимба. Общая длина раны составля-
ла 18 мм.

После рассасывания гифемы обнаружена ани-
ридия, а также гониоскопически определялась 
ОЦТ (рис. 5). В связи с сохраняющейся лёгкой 
гипотонией и наличием геморрагической ци-
лиохориоидальной отслойки (ЦХО) (по данным 
В-сканирования) была выполнена ЗТС.

На контрольном осмотре у пациентки выяв-
лена травматическая ОС, но в связи с наличи-
ем «непротяжённого» циклодиализа в качестве 
первого этапа лечения была выполнена СУР 
с 5.30 до 10 ч, второго этапа —  ВЭ с круговой 
ретинотомией и газовой тампонадой стекловид-
ной камеры перфторпропаном (C3F8). Оператив-
ное вмешательство было завершено выполнением 
ЗТС в нижнемедиальном квадранте.

Через 1 месяц ОЗ осталась без изменений, 
ВГД равнялось 13 мм рт. ст. В связи с даль-
нейшим прогрессированием пролиферативной 
витреоретинопатии (ПВР) вновь произошла ОС 
с формированием закрытой воронки и отслой-
ка сосудистой оболочки от крайней периферии 
до экватора плоско. Сосудистая оболочка равно-
мерно утолщена до ДЗН. Гониоскопически ОЦТ 
не определялась. ПЗО —  18 мм.

В связи с утратой зрительных функций, стой-
кой гипотонией дальнейшее хирургическое лече-
ние признано бесперспективным.

На данное время пациентку беспокоят ноющие 
боли в области левого глаза, появившиеся 3 меся-
ца назад. Отмечается уменьшение ПЗО до 16 мм, 
что свидетельствует о субатрофии и является по-
казанием к энуклеации глазного яблока, от кото-
рой больная пока воздерживается.

Пациент Н., 60 лет, 22 января 2016 г. был 
доставлен в больницу с диагнозом: «Контузия 
правого глазного яблока тяжёлой степени. Суб-

Рис. 5. Пациентка И., 38 лет. Биомикроскопическая картина
fig. 5. Patient I., 38 years old. Biomicroscopy picture
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конъюнктивальный разрыв склеры с выпадением 
внутренних оболочек и сред глаза. Гифема. Ге-
мофтальм».

При осмотре ОЗ равнялась нулю. Передняя 
камера глубокая, частично заполнена сгустками 
крови. Иридохрусталиковая диафрагма смещена 
кзади, выраженный иридофакодонез (рис. 6, a).

При ревизии склеры и выполнении ПХО вы-
явлен разрыв, начинавшийся в меридиане 8 ч 
в 8 мм от лимба. Далее рана шла параллельно 
лимбу до 1 ч, где изменяла своё направление, ухо-
дя к экватору и заканчиваясь в 15 мм от лимба, 
общая длина раны —  35 мм.

После В-сканирования, по данным которого 
выявлена отслойка сосудистой оболочки сопри-
касающимися «пузырями» с геморрагическим 
содержимым, была выполнена ЗТС в верхневи-
сочном квадранте и получено большое количество 
серозного и геморрагического содержимого.

Рассасывание гифемы продолжалось 1 ме-
сяц, после чего ОЗ повысилась до светоощуще-
ния с неправильной проекцией света. ВГД —  
10 мм рт. ст. Гониоскопически определялась ОЦТ 
протяжённостью в 180° (с 9 до 3 ч через 12-часо-
вой меридиан) (рис. 6, b), в остальных квадран-
тах также нельзя было исключить циклодиализ. 
В связи с воронкообразной отслойкой сетчатки 
(по данным В-сканирования) одномоментно была 
выполнена СУР с 9 до 3 ч в сочетании с ленс-
витрэктомией, круговой ретинотомией и газовой 
тампонадой перфторпропаном.

При контрольном осмотре через 2 месяца ОЗ 
и ВГД те же. В связи с дальнейшим прогресси-
рованием ПВР сетчатка вновь отслоилась с фор-
мированием закрытой воронки. ПЗО —  19 мм. 
Учитывая тяжёлое состояние глаза и неудачу 
первого вмешательства, от дальнейшего опера-
тивного лечения решено воздержаться.

Через 3 месяца у пациента появились жало-
бы на покраснение, ноющие боли и уменьшение 
глазного яблока (ПЗО —  16 мм), что однозначно 
свидетельствовало о развитии субатрофии глаз-
ного яблока, требующей энуклеации. Однако па-
циент пока отказывается от удаления глазного 
яблока.

Обсуждение
Диагностика ОЦТ у пациентов с тяжёлой трав-

мой глазного яблока крайне затруднена в связи 
с наличием сопутствующих иридодиализа, трав-
матической катаракты, гифемы, гемофталь-
ма, ОС. Изолированный циклодиализ встреча-
ется редко [6, 11].

Несмотря на то что для оценки радужно-рого-
вичного угла разработаны разные методы диагно-
стики: ультразвуковая биомикроскопия (УБМ), 
оптическая когерентная томография переднего 
отрезка глазного яблока (ОКТ-ПОГ) [13, 21, 29], 
мы с успехом использовали более доступную го-
ниоскопию [5, 7].

Интраоперационно оценивали протяжённость 
циклодиализа путём введения в супрахориои-
дальное пространство аутокрови [8] и помещения 
через склеральный разрез в переднюю камеру 
зонда [33].

Устранить протяжённую ОЦТ возможно опе-
ративным путём, для чего применяют большое 
количество методик [1, 2, 5, 8, 22, 23]. Патоге-
нетически обоснованным методом лечения ОЦТ 
является предложенная В.В. Волковым (1980) 
и активно используемая нами СУР (подшивание 
под склеральным лоскутом отслоённого цилиар-
ного тела к склеральной шпоре в 2 мм от лим-
ба) [8], а также её модификации [2].

Среди других описанных в мировой литера-
туре методов лечения циклодиализа также ис-
пользуют ВЭ с силиконовой или газовоздушной 
тампонадой, при необходимости в сочетании 
с ленсэктомией, и эписклеральное круговое плом-
бирование [9, 23, 24]. При непротяжённых ОЦТ 
применяют фото- [22], ЙАГ- [17] и диодлазерную 
коагуляцию ЦТ [15, 18]. Ограниченная ОЦТ в со-
четании с катарактой может быть блокирована 
гаптическими элементами имплантированной 
в цилиарную борозду ИОЛ [26, 27], импланта-
цией внутрикапсульного кольца (ВКК) с его скле-
ральной шовной фиксацией [34], имплантацией 
второго ВКК в капсульный мешок [5].

Рис. 6. Пациент Н., 60 лет: а — биомикроскопия. Отслойка 
цилиарного тела. Смещение кзади иридохрусталико-
вой диафрагмы; b — гониоскопическая картина. От-
слойка цилиарного тела. Стрелкой обозначена скле-
ральная шпора

fig. 6. Patient N., 60 years old: а – Biomicroscory. Сyclodialysis. 
Dislocation posterior iridolentis diaphragma; b – Go-
nioscopic picture cyclodialysis. The arrow denotes the 
scleral spur

a b
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При непротяжённой ОЦТ также применяют 
метод введения в плоскую часть ЦТ инфузион-
ной канюли 25 Ga с целью формирования рубца 
в зоне склеротомии [30] и метод шовной фикса-
ции с использованием силиконового кембрика, 
позволяющего сократить количество швов и ис-
ключить их прорезывание [14].

Хочется подчеркнуть, что любая операция мо-
жет привести к тому, что ранее блокированный 
циклодиализ может открыться [28].

заключение
Несмотря на наличие УБМ и ОКТ-ПОГ, гонио-

скопия остаётся основным методом диагностики 
супрацилиарной щели в повседневной клиниче-
ской практике.

Ранняя диагностика и своевременное хирурги-
ческое лечение являются важным условием со-
хранения высоких зрительных функций у паци-
ентов с ОЦТ. Выполненная в ранние сроки после 
травмы СУР, даже при распространённом цикло-
диализе, даёт лучший косметический и функцио-
нальный результат.

При наличии у пациента разрыва склеры 
протяжённостью более 18 мм, осложнившегося 
развитием циклодиализа и травматической ОС, 
даже своевременное выполнение одномоментного 
и исчерпывающего оперативного вмешательства 
(СУР и ВЭ) не гарантирует косметического со-
хранения глаза и не в состоянии предотвратить 
субатрофию глазного яблока.

Прогноз для зрительных функций благопри-
ятнее в тех случаях, когда циклодиализ удаётся 
диагностировать до развития ОС, что даёт воз-
можность осуществить двухэтапное (1-й этап —  
СУР, 2-й этап —  ВЭ) лечение.

Коллектив авторов выражает благодарность 
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