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В статье представлен клинический случай рециди-

вирующего некроза склеры с выпадением стекло-

видного тела при ревматоидном артрите у пациентки 

63 лет. 

Продемонстрирована эффективность защиты алло-

плантов местным применением цитостатиков в 

представленном случае для купирования рецидиви-

рующего некротического склерита, сопровождаю-

щегося агрессивным разрушением склеры и лизисом 

аллоплантов после хирургического лечения. Ка-

тамнез 9 месяцев. В нашем наблюдении метатрексат 

оказался эффективным антиметаболитом. 

The article presented a clinic case of recurrent sclera 

necrosis with prolapsed vitreous body at rheumatoid 

arthritis in 63-year female patient. 

The efficacy of alloplant preservation by local cyto-

static application was demonstrated. The treatment 

had stopped the necrotic sclerite accompanied with 

aggressive sclera destroy and alloplant lysis after 

surgery. Catamnesis was 9 months. Metatrexate was 

the effective metabolite in this case. 
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Поражения органа зрения при ревматоидном артрите (РА) чаще вы-

являются в подростковом периоде, и тяжесть их особенно нарастает в 4-й и 

последующих декадах жизни. Частота распространения РА среди населе-

ния колеблется в широком диапазоне – от 1,3 до 19,6 на 100 000 человек.  

Проявления РА разнообразны: деформирующий полиартрит, спондилит, 

лимфаденопатия, спленомегалия, перикардит и лихорадочные состояния и 

пр. Офтальмологические симптомы РА включают поражение переднего и 

заднего отрезка глазного яблока. Ревматоидные узелки в эписклере и скле-

ре приводят к ее истончению в результате лизиса и некроза с обнажением 

увеального тракта и риском перфорации и инфекционных осложнений. 

Лечение обычно комплексное и включает применение кортикостероидов и 

цитостатиков. Склеромаляция и обнажение сосудистой оболочки требуют 

интенсивного общего и местного лечения, в том числе склеропластики. 

Однако в ряде случаев прогрессирование некроза склеры продолжается [1–

4]. 

Цель: представить клинический случай и лечение рецидивирующего 

некроза склеры с выпадением стекловидного тела при ревматоидном арт-

рите. 

Материал и методы  

Больная Г.И.Ц., 63 лет, наблюдается с 2014 г. по поводу некрозов 

склеры на почве РА (эрозивная стадия 4, состояние после протезирования 

обоих тазобедренных суставов, деформирующий полиартрит). На правом 

глазу множественные очаги склеромаляции с некрозом склеры в верхне-

носовом квадранте и выстоянием сосудистой оболочки в 2,5 мм от лимба и 

до 8,0 мм в сторону экватора. Острота зрения на правом глазу составляла 

0,09, имелись множественные пигментированные пылевидные преципита-

ты на эндотелии в оптической зоне. Внутриглазное давление (ВГД): Т-1. 

На левом глазу острота зрения составляла 0,8. У лимба выявлялись еди-
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ничные темные очаги истончения склеры размером 1,5–2,0 мм, покрытые 

неповрежденной конъюнктивой (рисунок 1). 

 

 

 

 

Рисунок 1 – Внешний вид глаза пациентки до операции  

(больная Г.И.Ц., 63 лет)  

Под сочетанной анестезией 14.02.2014 было проведено оперативное 

лечение на OD: закрытие аллоплантами зон некрозов с их фиксацией к 

лимбальному краю лизиса и покрытием мобилизованной конъюнктивой. 

Пациентке была выполнена блефарорафия (рисунок 2).  

 

Рисунок 2 – Внешний вид глаза пациентки после операции  

Острота зрения у пациентки улучшилась через 1,5 месяца до 0,4; ги-

потония купировалась. Больная продолжила местное противовоспалитель-

ное лечение и системное применение метатрексата и преднизолона под 

наблюдением ревматолога. Через 8 месяцев пациентка отметила диском-

форт, снижение зрения на OD.  
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При поступлении острота зрения составляла 0,3–0,35 с коррекцией, 

увеличилось количество мелких преципитатов на эндотелии центральных 

отделов роговицы и передней поверхности хрусталика, усилилось его по-

мутнение, аллопланты склеры в наружных отделах в меридианах 8–9 ч ча-

стично лизировались. В верхне-носовом квадранте лизис более выражен с 

максимальным истончением аллопланта в меридианах 12.30 – 1 ч Тn. 

С учетом обострения РА (ревматоидный фактор – 242,18 МЕ/мл при 

норме 0–14, С-реактивный белок – 9,27 мг/л (норма 0–5), СОЭ – 21 мм/ч) 

ревматолог рекомендовал усиление системного лечения. Местное лечение 

усилили добавлением аутокрови субконъюнктивально. 

Через 4,5 месяца пациентка отметила появление боли, ухудшение 

зрения на правом глазу. Острота зрения на правом глазу – Н/ M (движение 

руки у лица). Аллопланты склеры лизировались полностью. Увеличился 

дефект склеры от 11.40 до 1,5 ч и с 8 до 10 ч с полным обнажением сосу-

дистой оболочки и грыжей стекловидного тела на 12.30 – 1 ч в 7–8 мм от 

лимба. Гипотония – внутриглазное давление (ВГД) составляло 8 мм рт. ст.   

По данным УЗИ – утолщение оболочек (отслойка сосудистой обо-

лочки) по периферии, более выраженное в верхне-носовых отделах – до 

3,8 мм, а также плоская отслойка сетчатки (рисунок 3). 

 

 
Рисунок 3 – УЗИ изображения OD пациентки – плоская отслойка сетчатки 

и отслойка сосудистой оболочки по периферии,  

витреоретинальный тяж к 11–12 ч  
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Зоны обнажения увеальной ткани и грыжи стекловидного тела за-

крыты аллоплантом с перекрытием границ некроза склеры. Аллоплант 

фиксирован направляющими швами по периметру и закрыт конъюнктивой. 

Зона некроза в наружном отделе закрыта аллоплантом с фиксацией по пе-

реднему краю (рисунок 4). 

 

Рисунок 4 – Внешний вид глаза пациентки после повторной операции 

При выписке пациентки отслойка сосудистой оболочки купирова-

лась; до 2,2 мм уменьшилась высота отслойки сетчатки. В послеопераци-

онном периоде было начато введение метатрексата субконъюнктивально 

один раз в 2–3 недели в объеме 0,2 мл (1,0 мг) и парабульбарное введение 

дипроспана один раз в месяц (рисунок 5).  

 

Рисунок 5 – Внешний вид глаза пациентки в послеоперационном периоде  

после повторной операции  

 

Через 9 месяцев после проведенного лечения у пациентки состояние 

правого глаза стабилизировалось. На передней поверхности хрусталика 
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сохранялись пылевидные отложения пигмента, единичные задние синехии. 

Хрусталик мутный. Острота зрения – движение руки у лица. Рефлекс глаз-

ного дна ослаблен. Сетчатка прилежит. Сохраняется легкое утолщение 

оболочек (по данным УЗИ). ВГД – до 21 мм рт. ст. Под сочетанной анесте-

зией произведена факоэмульсификация катаракты с имплантацией задне-

камерной интраокулярной линзы (ИОЛ) Rayner 25 D (рисунок 6). 

 

Рисунок 6 – Внешний вид глаза пациентки в послеоперационном периоде 

после факоэмульсификации катаракты и предыдущих операций 

 

Результаты 

Через 2 месяца после операции у пациентки острота зрения правого 

глаза – 0,1, ВГД в норме, признаков отторжения аллоплантов нет, оболоч-

ки прилежат. Диск зрительного нерва умеренно деколорирован (рисунок 

7). Местное применение метатрексата продолжается.  

 

Рисунок 7 –Внешний вид глаза пациентки через два месяца  

после факоэмульсификации катаракты и предыдущих операций 
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Заключение 

Таким образом, для купирования рецидивирующего некротического 

склерита, осложняющего течение РА и сопровождающегося агрессивным 

разрушением склеры и лизисом аллоплантов, необходимо не только ис-

пользовать общую (системную) терапию РА, но и защищать аллопланты 

местным применением цитостатиков. В нашем наблюдении метатрексат 

как антиметаболит оказался эффективным. 
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