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Синдром увеальной эффузии (клинический случай)

Калужский филиал фгБУ «мнтК «микрохирургия глаза» им. акад. С. н. федорова» минздрава россии,  
ул. им. Святослава фёдорова, 5, г. Калуга, 248007, российская федерация

Белый Ю. а. терещенко а. В. Плахотний м. а.

РЕЗюМЕ Офтальмология. 2015; 12 (3): 93–98

Цель: оценить эффективность задней склерэктомии с применением роговичного трепана при синдроме увеальной эффузии. Пациенты 
и методы: пациент 1. Мужчина, 61 год, обратился с жалобами на слепоту правого глаза и прогрессирующее снижение зрения левого глаза. 
На основании данных проведенных обследований установлен диагноз: синдром увеальной эффузии, отслойка сосудистой оболочки, экссуда‑
тивная отслойка сетчатки, осложненная катаракта обоих глаз. Пациент 2. Мужчина, 62 года, обратился с жалобами на низкое зрение правого 
глаза и слепоту левого глаза. Диагноз: синдром увеальной эффузии, отслойка сосудистой оболочки, экссудативная отслойка сетчатки, началь‑
ная осложненная катаракта правого глаза. Субатрофия, оперированная отслойка сетчатки, осложненная катаракта, силикон в витреальной 
полости левого глаза. Обоим пациентам выполнена задняя трепанация склеры. Результаты. Пациент 1. На момент последнего осмотра пациент 
отмечал существенное улучшение зрения на оба глаза. При проверке острота зрения с коррекцией составила: OD — 0,2, OS — 0,3. Внутриглаз‑
ное давление было нормальным, отмечено улучшение электрической чувствительности и  лабильности. По данным ультразвукового иссле‑
дования сетчатка прилежала, сохранялся умеренный отек сосудистой оболочки. Пациент 2. На момент последнего осмотра острота зрения 
составила 0,1 с +3,0 D. По данным ультразвукового В‑сканирования правого глаза отслойка сетчатки уменьшилась до 3,8 мм, сохранялся уме‑
ренный отек сосудистой оболочки. По данным ОСТ имела место отслойка нейроэпителия в макуле до 60 мкм. При проведении ультразвуковой 
биомикроскопии отмечена циркулярная цилиохориоидальная отслойка до 0,15 мм. Заключение. На примере описанных клинических случаев 
нами подтверждена возможность практически полного излечения пациентов с  синдромом увеальной эффузии. Проведение склерэктомии 
с использованием роговичного трепана является технически простой процедурой и позволяет сформировать пути оттока супрахориоидальной 
жидкости в субтеноново пространство.
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SuMMARy

The purpose — to evaluate the effectiveness of the posterior sclerectomy with the corneal trepan in a uveal effu‑
sion syndrome. Patients and methods. Patient 1. The man, 61 years, complained about a blindness of the right eye and 
the progressing decrease in vision of the left eye. According to data of examinations the diagnosis was: uveal effusion 
syndrome, detachment of the choroid, exudative retinal detachment, the complicated cataract of both eyes. Patient 2. 
The man, 62 years, with complaints to low vision of the right eye and a blindness of the left‑hand eye. Diagnosis: uveal 
effusion syndrome, detachment of the choroid, exudative retinal detachment, the initial complicated cataract of the right 
eye. Subatrophy operated retinal detachment, complicated cataract, silicone into the vitreal cavity of the left eye. Both 
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Uvea l e f f us ion syndrome…

Синдром увеальной эффузии  — редкое идиопатиче‑
ское состояние, которое встречается преимущественно 
у  мужчин среднего возраста с  гиперметропией и  харак‑
теризуется цилиохориоидальной отслойкой с  последую‑
щей экссудативной отслойкой сетчатки [1]. Впервые за‑
болевание было описано у  пациентов с  врожденным на‑
нофтальмом [2,3]. Вследствие редкости данной патологии 
и отсутствия патогномоничных признаков, диагностика 
данного заболевания зачастую представляет определен‑
ные трудности.

Среди пациентов с  нормальными размерами глаз‑
ного яблока чаще всего данным заболеванием страдают 
мужчины старше 60  лет с  гиперметропией. В  большин‑
стве случаев заболевание носит двусторонний характер, 
но  манифестация клинических признаков заболевания 
на парных глазах может происходить с интервалом в не‑
сколько лет [4].

Характерными клиническими признаками синдрома 
увеальной эффузии являются: высокая пузыревидная от‑
слойка сосудистой оболочки (ОСО) в сочетании с отслой‑
кой сетчатки, нормальная глубина передней камеры, нор‑
мальное внутриглазное давление (ВГД), расширение эпи‑
склеральных сосудов, возможное наличие крови в шлем‑
мовом канале. При  хроническом течении заболевания 
на глазном дне происходит перераспределение ретиналь‑
ного пигмента в виде «леопардовых пятен», в стекловид‑
ном теле возможно присутствие нежной взвеси клеточ‑
ных элементов [5]. Важными диагностическими методи‑
ками, необходимыми для  правильной постановки диаг‑
ноза, являются ультразвуковое В‑сканирование и в неко‑
торых случаях МРТ, которые позволяют провести диф‑
ференциальную диагностику с  эписклеритом и  внутри‑
глазным новообразованием.

Для  лечения синдрома увеальной эффузии предло‑
жено множество методик, но большинство авторов отме‑
чают высокую эффективность задней склерэктомии.

Цель  — оценить эффективность задней склерэкто‑
мии с применением роговичного трепана при синдроме 
увеальной эффузии.

пациенты	и	Методы
Под наблюдением находились два пациента.
Пациент 1. Мужчина, 61  год, обратился в Калуж‑

ский филиал МНТК «Микрохирургия глаза» в апреле 
2013 года с жалобами на слепоту правого глаза и про‑
грессирующее снижение зрения левого глаза. При ос‑
мотре: острота зрения: OD  — движение руки у  лица, 
OS — 0,1‑cyl 0,75 на 81 град = 0,2. ВГД: OD 18 мм рт. ст., 
OS 20 мм рт. ст. В обоих глазах имели место выражен‑
ные помутнения в ядре хрусталика, в связи с этим ос‑
мотр глазного дна был несколько затруднен. При  оф‑
тальмоскопии отмечено побледнение дисков зритель‑
ных нервов, отслойка сосудистой оболочки в виде пу‑
зырей во  всех сегментах глазного дна на  средней пе‑
риферии, больше выраженная справа. Сетчатка от‑
слоена справа в  виде открытой воронки, слева визу‑
ализировалась плоская тотальная отслойка сетчат‑
ки (рис. 1). Проведение флюоресцентной ангиографии 
(ФАГ) было затруднено в связи с непрозрачностью оп‑
тических сред.

Электрическая чувствительность: OD  — 340  мкА, 
OS  — 260  мкА  — грубые изменения. Электрическая ла‑
бильность: OD — 21 Гц, OS — 24 Гц — значительное сни‑
жение. При  ультразвуковом исследовании на  правом 
глазу была выявлена высокая воронкообразная отслой‑
ка сетчатки высотой до 11,1 мм, пузыревидная тотальная 
ОСО (рис. 2). На левом глазу — циркулярная перифери‑
ческая ОСО высотой до  4,8 мм, отслойка сетчатки с  3‑х 
до 7‑ми часов высотой до 4,8 мм. При исследовании в ре‑
жиме цветового допплеровского картирования (ЦДК) 
выявлено диффузное обеднение сосудистой сети в  про‑
екции хориоидеи. Кровоток по ЦАС равномерно и незна‑
чительно снижен. Достоверных данных за  объемное об‑
разование хориоидеи не  выявлено. ПЗО правого глаза 
23,2 мм, левого глаза 23.0 мм.

На  основании данных проведенных обследований 
установлен диагноз: синдром увеальной эффузии, от‑
слойка сосудистой оболочки, экссудативная отслойка 
сетчатки, осложненная катаракта обоих глаз.

patients underwent trepanation posterior sclera. Results. The patient 1noted significant improvement of vision in both 
eyes at the last examination. Мisual acuity with correction was OD — 0,2, OS — 0.3. Intraocular pressure was normal, 
improvement of electrical sensitivity and lability was diagnosed. On ultrasound examination of the retina belonged, 
moderate swelling of the choroid remained. Patient 2. Visual acuity was 0,1 + 3,0 D at the time of the last inspection. 
According to the ultrasonic B‑scan of the right eye retinal detachment decreased to 3,8 mm, moderate swelling of the 
choroid remained. The OСT has showed detachment of the neuroepithelium in the macula to 60 µm. In ultrasonic biomi‑
croscopy circular, ciliochoroidal detachment to 0,15 mm was diagnised. Conclusion. Described clinical cases confirmed 
the almost complete recovery of patients with the uveal effusion syndrome. Sclerectomy with the use of corneal trepan 
is a technically simple procedure and helps to define the path of the outflow suprachoroidal fluid subtenon space.

Key words: uveal effusion syndrome, posterior sclerectomy, corneal trepan
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Пациент 2. Мужчина, 62  года, 
обратился в  Калужский фили‑
ал МНТК «Микрохирургия гла‑
за» с  жалобами на  низкое зрение 
правого глаза и  слепоту левого гла‑
за. Из  анамнеза: пациент был про‑
оперирован в  2010  году по  поводу 
отслойки сетчатки левого глаза, вы‑
полнена витрэктомия с  тампона‑
дой витреальной полости силико‑
новым маслом. После операции зре‑
ние продолжало ухудшаться, паци‑
ент неоднократно получал консер‑
вативное лечение по  поводу обо‑
стрения вялотекущего увеита ле‑
вого глаза. В  последние два года ле‑
вый глаз не  беспокоил. Снижение 
зрения на правый глаз происходило 
постепенно.

При  осмотре: острота зре‑
ния OD — 0,01 н / к, OS — ноль. ВГД 
OD — 18 мм рт. ст., OS — 18 мм рт. ст., 
ПЗО правого глаза 21,8 мм. Пра‑
вый глаз спокоен, роговица прозрач‑
ная, передняя камера средней глу‑
бины, медикаментозный мидри‑
аз до  4,5 мм, начальные помутнения 
в  ядре хрусталика. Состояние глаз‑
ного дна: диск зрительного нерва 
бледный, тотальная отслойка сетчат‑
ки в виде открытой воронки, отслой‑
ка сосудистой оболочки в виде пузы‑
рей во  всех сегментах глазного дна, 
на  средней периферии. Проведение 
флюоресцентной ангиографии было 
затруднено в  связи с  непрозрачно‑
стью оптических сред.

Левый глаз спокоен, субатрофи‑
чен, уменьшен в  размере, роговица 
прозрачная, передняя камера сред‑
ней глубины, зрачок 4,0 мм, выра‑
женная дистрофия зрачкового края 
радужки, задние синехии, выражен‑
ные помутнения во  всех слоях хру‑
сталика, глазное дно не  офтальмо‑
скопируется.

Электрическая чувствитель‑
ность: OD: 300  мкА  — грубые изме‑
нения; OS  — отсутствует. Электри‑
ческая лабильность: OD: 22 Гц — зна‑
чительное снижение; OS  — отсут‑
ствует. При  ультразвуковом иссле‑
довании на  правом глазу выявлена 
воронкообразная отслойка сетчат‑
ки высотой до  14,0 мм, циркулярная 
ОСО до 2,6 мм. Обследование левого 
глаза было затруднено в  связи с  на‑
личием в витреальной полости сили‑
конового масла. При  исследовании 
в режиме ЦДК выявлено диффузное 
обеднение сосудистой сети в  проек‑
ции хориоидеи. Кровоток по  ЦАС 
равномерно и незначительно снижен, 
в глазной артерии — типичный кро‑
воток. Достоверных данных за  объ‑
емное внутриглазное новообразова‑
ние не выявлено.

УБМ: правый глаз  — угол пе‑
редней камеры открыт, циркуляр‑
ная отслойка сосудистой оболочки. 
Отек и  утолщение цилиарного тела 
до 0,9‑1,0 мм. В нижнем сегменте вы‑
явлена зона отека склеры до  1,0 мм, 
в аналогичной зоне верхнего сегмен‑
та толщина склеры 0,6‑0,7 мм.

На  основании проведенного об‑
следования установлен диагноз: син‑
дром увеальной эффузии, отслойка 
сосудистой оболочки, экссудативная 
отслойка сетчатки, начальная ослож‑
ненная катаракта правого глаза. Суб‑
атрофия, оперированная отслой‑
ка сетчатки, осложненная катаракта, 
силикон в  витреальной полости ле‑
вого глаза.

Обоим пациентам выполне‑
на задняя трепанация склеры: 
11.04.2013  пациенту 1; 27.05.2014  па‑
циенту 2.

Операцию проводили под  мест‑
ной инстилляционной анестези‑
ей. В 4‑х косых меридианах в 7‑8 мм 

от  лимба рассекли и  отсепарирова‑
ли конъюнктиву и  тенонову капсу‑
лу, сосуды эписклеры коагулярова‑
ли. С  помощью трепана диаметром 
1,0 мм выполнили четыре склерото‑
мических отверстия на  всю толщи‑
ну склеры, при  этом истекала про‑
зрачная субхориоидальная жид‑
кость. Участки вырезанной трепа‑
ном склеры удалили. Для  воспол‑
нения потери жидкости и  восста‑
новления тонуса глаза интравитре‑
ально через прокол склеры в  4,0 мм 
от лимба ввели около 0,5‑0,7 мл сте‑
рильного воздуха. На  конъюнкти‑
ву наложили узловые швы (шелк 
8‑0). По  окончании операции отме‑
чено полное прилегание сосудистой 
оболочки и  сохранение воронкоо‑
бразной отслойки сетчатки. Субко‑
ньюнктивально ввели 0,1 мл раство‑
ра дексона.

Рис. 1. Фотография глазного дна OD па‑
циента 1  до  операции: тотальная отслой‑
ка сетчатки
Fig. 1. Fundus photography OD patient 
1 before surgery: total retinal detachment

Рис. 2. В‑скан OD пациента 1  до  опера‑
ции: отслойка сетчатки и высокая отслой‑
ка сетчатки высотой до 11,1 мм
Fig. 2. B‑scan OD patient 1 before surgery: 
retinal detachment and retinal detachment 
high up to 11.1 mm

Рис. 3. В‑скан OD пациента 1 через 2 ме‑
сяца после операции: сетчатка прилежит 
во всех отделах сохраняется отек сосуди‑
стой оболочки
Fig. 3. B‑scan of the OD 1  patient’s 
2 months after surgery: retina adjoins in all 
departments saved swelling of the choroid
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В  послеоперационном перио‑
де пациенты получали местно в  ин‑
стилляциях мидриатики, антибакте‑
риальные капли, нестероидные про‑
тивовоспалительные средства и  кор‑
тикостероиды.

реЗультаты
Пациент 1. В  первые дни по‑

сле операции состояние глазного дна 
правого глаза оставалось без сущест‑
венной динамики. Сохранялась вы‑
сокая тотальная отслойка сетчатки, 
хориоидея прилежала, воздух в  ви‑
треальной полости полностью ре‑
зорбировался на  третьи сутки на‑
блюдения. Послеоперационное те‑
чение без  особенностей, швы сняты 
с конъюнктивы через 10 дней.

Исследование 15.04.2013: остро‑
та зрения: OD  — 0,01‑0,03  н / к, 
OS  — 0,1‑1,5‑cyl 0.75  на  81  град = 0.2. 
ВГД OD  — 16 мм рт. ст., ВГД OS  — 
18 мм рт. ст. В‑scan: OD — сохраняет‑
ся воронкообразная отслойка сетчат‑
ки, хориоидея прилежит, OS  — цир‑
кулярная периферическая ОСО вы‑
сотой до  3,0 мм, отслойка сетчат‑
ки сохраняется с  3‑х до  7‑ми часов 
без динамики.

11.06.2013  проведена ЗТС скле‑
ры левого глаза по  методике, ана‑
логичной операции на  правом гла‑
зу. При  выписке острота зрения со‑
хранялась на прежнем уровне: OD — 
0,01 с + 5,0 д = 0,03, OS — 0,03‑3,0‑cyl 
1,0  на  72  град = 0,1. Офтальмото‑
нус оставался на  нормальном уров‑
не: ВГД OD — 18 мм рт. ст., ВГД OS — 
18 мм рт. ст. По  данным ультразвуко‑
вого исследования на  обоих глазах 
сохранялась плоская отслойка сет‑
чатки высотой до  1,3 мм в  нижних 
отделах, сосудистая оболочка при‑
лежала, оставался отек сосудистой 
оболочки.

Через два месяца пациент от‑
метил постепенное улучшение 
остроты зрения на  правом глазу  — 
до  0,1  с  коррекцией, на  левом гла‑
зу — до 0,2 с коррекцией. ВГД OD — 
18 мм рт. ст., ВГД OS  — 18 мм рт. ст. 
При осмотре в зоне склеротомий от‑
мечена рубцовая деформация конъ‑
юнктивы, через нее просматривались 

участки оголенной хориоидеи в виде 
очагов сизого цвета диаметром менее 
1,0 мм. В  обоих глазах имели место 
выраженные помутнения в ядре хру‑
сталика, осмотр глазного дна был за‑
труднен. При  офтальмоскопии отме‑
чено небольшое побледнение диска 
зрительного нерва, прилегание сет‑
чатки и сосудистой оболочки в зонах 
доступных осмотру, по всему глазно‑
му дну визуализировались пигмен‑
тированные дистрофические хорио‑
ретинальные очаги в виде «пятен ле‑
опарда», в  макуле рефлексы не  оф‑
тальмоскопировались. По  данным 
ультразвукового В‑сканирования 
сетчатка прилежала во  всех отделах, 
сохранялся отек сосудистой оболоч‑
ки (рис. 3).

В  дальнейшем с  интервалом 
3 месяца на обоих глазах была прове‑
дена факоэмульсификация катарак‑
ты с  имплантацией ИОЛ. Операция 
и послеоперационный период проте‑
кали без особенностей.

На  момент последнего осмо‑
тра в январе 2014 года пациент отме‑
чал существенное улучшение зрения 
на  оба глаза. При  проверке остро‑
та зрения с  коррекцией составила: 
OD  — 0,2, OS  — 0,3. Внутриглазное 
давление было нормальным, отмече‑
но улучшение электрической чувст‑
вительности и  лабильности. По  дан‑
ным ультразвукового исследования 
сетчатка прилежала, сохранялся уме‑
ренный отек сосудистой оболочки. 
Офтальмоскопическая картина была 
без существенной динамики (рис. 4).

Пациент 2. Операция выполне‑
на без осложнений, послеоперацион‑
ный период протекал без  особенно‑
стей (рис. 5).

При  выписке острота зре‑
ния сохранялась на  прежнем уров‑
не: OD  — 0,01  н / к, OS  — ноль. ВГД 
OD — 16 мм рт. ст., OS — 17 мм рт. ст. 
По  данным ультразвукового иссле‑
дования, но  правом глазу сохраня‑
лась тотальная отслойка сетчатки, 
сосудистая оболочка прилежала пол‑
ностью.

Через 1  месяц пациент отме‑
тил постепенное улучшение остро‑
ты зрения, частично восстановилась 

ориентация в  привычной обстанов‑
ке. Острота зрения: OD — до 0,04 н / к, 
OS  — ноль. ВГД: OD  — 16 мм рт. ст., 
OS — 18 мм рт. ст. Помутнение в хру‑
сталике правого глаза без  динами‑
ки, осмотр глазного дна затруднен. 
При  офтальмоскопии правого гла‑
за отмечено небольшое побледне‑
ние диска зрительного нерва, сетчат‑
ка отслоена в  нижних отделах, ма‑
кула частично отслоена. При  осмо‑
тре в  положении лежа субретиналь‑
ная жидкость легко перемещалась, 
отслаивая макулу, сосудистая обо‑

Рис. 4. Фотография глазного дна OD па‑
циента 1 через 3 месяца после операции: 
небольшое побледнение дисков зритель‑
ного нерва, прилежание сетчатки и  сосу‑
дистой оболочки, пигментированные ди‑
строфические хориоретинальные очаги 
в виде «пятен леопарда»
Fig. 4. Fundus photography OD 1  patient 
3 months after surgery: a small pallor of the 
optic nerve, retinal diligence and choroid, 
pigmented chorioretinal degenerative 
lesions in the form of a «leopard spots»

Рис. 5. Фотография глазного дна OD паци‑
ента 2  на  первые сутки после операции: 
диск зрительного нерва бледный, отслой‑
ка сетчатки
Fig. 5. Fundus photography OD patient 2 on 
the first day after surgery: a pale optic disc, 
retinal detachment
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лочка прилежала. В зонах, доступных осмотру, отмечены 
пигментированные дистрофические хориоретинальные 
очаги — «пятна леопарда».

По  данным ультразвукового В‑сканирования сохра‑
нялась субтотальная отслойка сетчатки, отек сосудистой 
оболочки.

При  осмотре через два месяца после операции па‑
циент отмечал дальнейшее улучшение остроты зрения. 
При  офтальмоскопии и  ультразвуковом В‑сканирова‑
нии имела место слабо положительная динамика, высо‑
та и  площадь отслойки сетчатки незначительно умень‑
шились.

На  момент последнего осмотра, через 4  месяца по‑
сле операции (рис.  6), острота зрения составила 0,1  с  + 
3,0  Д.  По  данным ультразвукового В‑сканирования пра‑
вого глаза отслойка сетчатки уменьшилась до 3,8 мм, со‑
хранялся умеренный отек сосудистой оболочки. По дан‑
ным ОСТ отмечена отслойка нейроэпителия в  макуле 
до  60 мкм. При  проведении ультразвуковой биомикро‑
скопии определена циркулярная цилиохориоидальная 
отслойка до 0,15 мм.

обСуждение
Синдром увеальной эффузии  — редкое заболева‑

ние, характеризующееся идиопатической серозной от‑
слойкой периферических отделов хориоидеи и цилиар‑
ного тела в  сочетании с  серозной отслойкой сетчатки. 
Заболевание обычно начинается спонтанно у  практи‑
чески здоровых людей сначала на одном глазу и через 
несколько месяцев — на втором. Первые клинические 
сообщения об  этом синдроме опубликованы Grae‑
fe  Е. в  1858  г. и  Verhoeff  F. с  соавторами в  1925  г. Тер‑
мин «увеальная эффузия» впервые был введен в 1963 г. 
Schepens C. и Brockhurst F. [2, 3, 6]. Они же в 1975 году 
подробно описали это патологическое состояние у  па‑
циента с нанофтальмом [7].

Сообщения об этом синдроме в зарубежной и отече‑
ственной литературе встречаются редко [8].

В  настоящее время выявлено несколько причин на‑
копления субхориоидальной жидкости, которые можно 
разделить на несколько групп [4, 9, 10]:

— воспалительные, связанные с  травмой, после‑
операционным воспалением, увеитом, панрети‑
нальной лазеркоагуляцией и  системными забо‑
леваниями типа синдрома Фогта‑Коянаги‑Харада 
или склерита;

— гидродинамические, например, артериовенозное 
соустье;

— связанные с  наличием внутриглазного новообра‑
зования;

— идиопатические.
Причинами идиопатического синдрома увеальной 

эффузии являются, по‑видимому, врожденная аномалия 
склеры и вортикозных вен, старение, гормональные изме‑
нения или  ухудшение гидродинамической проницаемо‑

сти склеры, нанофтальм, гиперметропия высокой степе‑
ни [4, 9, 11].

Критериями эффузионного синдрома [4, 9, 10] явля‑
ются:

— наличие пузыревидной отслойки сетчатки в ниж‑
них отделах глазного дна без ретинальных разры‑
вов;

— субретинальная жидкость легко перемещается 
в зависимости от перемены положения головы;

— отсутствие просачивания из  хориоидеи в  субре‑
тинальное пространство, выявляемое при  прове‑
дении ФАГ;

— отслойка сетчатки сочетается с отслойкой сосуди‑
стой оболочки;

— зубчатая линия легко визуализируется без вдавле‑
ния склеры.

Цилиохориоидальная отслойка, вызванная после‑
операционной гипотонией, внутриглазным воспалени‑
ем и  внутриглазным новообразованием, должна быть 
исключена из понятия «эффузионный синдром» [4, 9].

В  одной из  работ на  основании клинического и  ги‑
стологического исследования склеры пациенты были 
разделены на  3  подгруппы: подгруппа 1  типа  — с  на‑
нофтальмом (ПЗО 16,0 мм) и  высокой гиперметропи‑
ей (в среднем 16 диоптрий), подгруппа 2 типа — с разме‑
ром глазного яблока в норме (средняя длина ПЗО 21,0 мм) 
и  с  небольшой гиперметропией, подгруппа 3  типа  — 
с  размером глазного яблока в  норме. Гистологически 
в подгруппах 1 и 2 типов были выявлены аномалии скле‑
ры с  дезорганизацией коллагена, расслоением и  депози‑
тами протео гликанов в  матрице, в  то  время как  в  под‑
группе 3 типа структура склеры была нормальной [12].

Для  диагностики увеального эффузионного синдро‑
ма применяются традиционные виды обследования: не‑
прямая бинокулярная офтальмоскопия, измерение ПЗО, 
эхография, ФАГ, магнитно‑резонансная томография 
(МРТ), компьютерная томография (КТ) [9, 10, 12].

На основании данных клинического осмотра первый 
описанный случай может быть отнесен к  3‑му типу эф‑
фузионного синдрома, при  котором не  определяется па‑
тологическое утолщение склеры, имеют место короткая 
ПЗО, грубые аномалии рефракции. Второй случай был 
отнесен нами ко 2‑му типу в связи с наличием утолщения 
склеры и ПЗО величиной 21,8 мм [12].

Brockhurst  R. [13] представил хорошие результаты 
операции по декомпрессии вортикозных вен в сочетании 
со склеротомией при лечении синдрома увеальной эффу‑
зии. В  дальнейшем ряд авторов сообщили об  эффектив‑
ности склеротомии и  склерэктомии без  декомпрессии 
вен из‑за трудности их выделения [10, 12, 14, 15]. Отмече‑
на эффективность склеротомии (без склерэктомии), про‑
водимой, например, с помощью наконечника для диатер‑
мии [16]. Помимо этого, в  литературе описано выполне‑
ние склерэктомии в  сочетании с  субтотальной витрэк‑
томией и  трансвитреальным дренированием субрети‑
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нальной жидкости [17]. Проведенное 
группой авторов в  2008  году иссле‑
дование эффективности витрэкто‑
мии при  синдроме увеальной эффу‑
зии на  шести глазах показало высо‑
кий риск осложнений, повторной от‑
слойки сетчатки, потери остаточно‑
го зрения. В  качестве рекомендации 
было предложено проведение скле‑
ротомии в качестве первого лечебно‑
го мероприятия [18].

В  2013  году для  улучшения ре‑
зультатов, а  также повышения без‑
опасности проведения склеротомии 
было предложено проведение хи‑
рургического лечения под  интраопе‑
рационным ультразвуковым контр‑
олем [19]. По  данным литературы, 
в  результате склерэктомии прилега‑
ние сосудистой оболочки было до‑
стигнуто в  83 % случаев после однократного хирургиче‑
ского вмешательства и  в  96 % после повторной трепана‑
ции склеры. Улучшение зрения отмечалось у  56 % паци‑
ентов [11].

В  то  же время всеми авторами указано на  ред‑
кость данного заболевания и  необходимость примене‑
ния для  его диагностики таких современных методов, 
как ФАГ и МРТ.

Для  дифференциальной диагностики синдрома уве‑
альной эффузии нами было использовано цветное доп‑
плеровское В‑сканирование, которое позволило исклю‑

чить наличие внутриглазного васку‑
ляризированного новообразования 
как  причины экссудативной отслой‑
ки сетчатки. Проведение полноцен‑
ной офтальмоскопии глазного дна 
в  предоперационном периоде было 
затруднено из‑за  помутнений в  хру‑
сталике, что не позволило полностью 
исключить наличие небольших пе‑
риферических разрывов. Только на‑
блюдение за пациентами в динамике 
и  осмотр глазного дна после удале‑
ния катаракты позволили полностью 
исключить регматогенный характер 
отслойки сетчатки.

Заключение
На  примере описанных клини‑

ческих случаев нами подтвержде‑
на возможность практически полно‑

го излечения пациентов с  синдромом увеальной эффу‑
зии. Проведение склерэктомии с  использованием рого‑
вичного трепана является технически простой процеду‑
рой и позволяет сформировать пути оттока супрахорио‑
идальной жидкости в субтеноново пространство. В то же 
время медленная резорбция субретинальной жидкости 
и неполное прилегание отслойки цилиарного тела у вто‑
рого пациента, вероятнее всего, потребует проведения 
повторной склерэктомии.

Мнение авторов может не  совпадать с  позицией ре‑
дакции
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Рис. 6. Фотография глазного дна OD паци‑
ента 2 через 4 месяца после операции
Fig. 6. Fundus photography OD patient 
2 after 4 months after surgery


