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РЕФЕРАТ

В представленном обзоре приведены литературные данные о при-
чинах, клинических проявлениях, дифференциальной диагностике 
и методах лечения синдрома токсического поражения переднего от-
резка глаза (TASS) – одного из осложнений глазной хирургии. Несмо-
тря на редкую встречаемость, в тяжелых случаях синдром приводит 

к значительному и стойкому снижению зрения. Предложенные Аме-
риканским обществом катарактальных и рефракционных хирургов 
рекомендации по профилактике синдрома позволяют избежать его 
возникновения.

Ключевые слова: отек роговицы, синдром токсического пора-
жения переднего отрезка глаза, хирургические инструменты, вну-
трикамерное введение препаратов. 

Точка зрения. Восток – Запад. 2021;1:86–90.

ABSTRACT

Toxic anterior segment syndrome (TASS). Literature review
N.V. Pasikova, I.V. Kuznetsov 
Orenburg branch of  The S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Orenburg

This review presents the literature data on the etiology, clinical 
symptoms, differential diagnosis and methods of treatment of toxic 
anterior segment syndrome (TASS) – one of the complications of eye 
surgery. Despite the rare occurrence, in severe cases, the syndrome leads 
to a significant and persistent decrease in vision. The recommendations 

proposed by the American Society of Cataract and Refractive Surgeons 
for the prevention of the syndrome allow to avoid its occurrence.
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Экстракция катаракты с им-
плантацией интраокулярной 
линзы (ИОЛ) в последнее вре-

мя превратилась в рутинную и безо-
пасную операцию. Редким ее ослож-
нением является стерильное воспа-
ление переднего отрезка глаза, впер-
вые описанное в 1980 году и назван-
ное стерильным эндофтальмитом, 
что не совсем корректно, поскольку 
воспалительный процесс затрагива-
ет только передний отрезок глаза [1]. 
В 1992 году M.C. Monson et al. назвали 
это состояние toxic anterior segment 
syndrome (TASS) – синдром токсиче-
ского поражения переднего отрезка 
глаза [2]. В литературе описаны слу-
чаи TASS после катарактальной хи-
рургии, кератопластики и витреаль-
ного вмешательства [3-9]. Несмотря 

на редкую встречаемость (в 0,22% 
случаев), синдром является боль-
шой проблемой, поскольку проте-
кает в виде эпидемической вспышки 
в отдельном учреждении [10]. Наи-
большее количество случаев TASS – 
251 и 147 глаз – описано в исследо-
ваниях Т. Suzuki et al. и Т. Oshika et 
al. соответственно [11, 12]. S. Ari et аl. 
описали развитие TASS на 19 глазах 
13 пациентов детского возраста по-
сле удаления врожденной катарак-
ты [13].

Классификация. По срокам воз-
никновения выделяют острый TASS, 
который развивается в течение не-
скольких часов или дней после опе-
рации, и отсроченный – появляю-
щийся в промежуток от нескольких 
дней до нескольких месяцев. По сте-

пени тяжести клинических проявле-
ний различают легкую степень TASS, 
которая сопровождается быстрым 
купированием симптомов и полным 
восстановлением прозрачности ро-
говицы в срок от нескольких дней до 
нескольких недель. Средняя степень 
характеризуется сохранением сим-
птомов на протяжении нескольких 
недель или даже месяцев на фоне 
персистирующего небольшого оте-
ка роговицы и/или повышения ВГД. 
При тяжелой степени не удается до-
стичь регрессии роговичного отека, 
что в последующем требует прове-
дения задней послойной пересадки 
роговицы [14]. 

Клинические проявления. 
TASS чаще всего развивается в пер-
вые часы после хирургического вме-
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шательства, хотя не исключено и от-
сроченное начало (от нескольких 
дней до нескольких месяцев) [15]. 
Так, G. Miyake et al. [16] сообщили 
о 6 случаях позднего начала TASS в 
сроки от 42 до 137 дней после опе-
рации. Послеоперационное воспа-
ление является стерильным (иссле-
дование содержимого передней ка-
меры с окраской по Граму наличие 
микрофлоры не выявило, отсутство-
вал рост микрофлоры на питатель-
ных средах) и возникает из-за не-
редко неизвестного вещества неин-
фекционной природы, случайно по-
павшего в передний отрезок глаза и 
вызвавшего токсический клеточный 
некроз и/или апоптоз и внеклеточ-
ное поражение внутриглазных тка-
ней [17, 18]. В первые часы после 
операции пациент жалуется на не-
значительную боль в глазу и затума-
нивание зрения. Биомикроскопиче-
ски обращает на себя внимание то-
тальный отек роговицы («от лимба 
до лимба») вследствие повреждения 
эндотелиальных клеток роговицы, а 
также десцеметит. При этом гисто-
логически выявляется абсолютное 
отсутствие эндотелиальных клеток 
роговицы при интактной десцеме-
товой мембране. Роговичный эпите-
лий неравномерно истончен, стро-
ма роговицы диффузно утолщена, 
но не имеет признаков воспалитель-
ной клеточной реакции [4]. 

Повреждение радужной оболоч-
ки приводит к образованию нитей 
фибрина в передней камере и на по-
верхности ИОЛ, паралитическому 
мидриазу или формированию зрач-
ка неправильной формы. В некото-
рых случаях повреждение трабеку-
лярной сети вызывает вторичную 
гипертензию [10, 14, 15, 19].

Этиология. Выявить причину 
TASS сложно, в большинстве слу-
чаев она остается неизвестной. S. 
Sengupta et al. [10] сообщили, что 
этиология TASS не была выявлена в 
51,7% случаев. В современных лите-
ратурных источниках указаны сле-
дующие факторы развития синдро-
ма: некорректная очистка хирурги-
ческих инструментов, внутрикамер-
ное введение препаратов и сомати-
ческая патология [15, 20, 21]. 

Целевая группа TASS Американ-
ского общества катарактальных и 
рефракционных хирургов счита-
ет, что недостаточная очистка хи-

рургических инструментов – са-
мая частая причина синдрома [20, 
22, 23]. Играют роль некорректная 
промывка трубчатого инструмен-
тария, использование ферментных 
моющих средств и ультразвуковых 
ванн. Остатки ферментных мою-
щих средств могут присутствовать 
в полых частях хирургических ин-
струментов даже после интенсивной 
промывки или полоскания. Фермен-
ты инактивируются при температу-
ре выше 140°C, а большинство сте-
рилизаторов (например, Statim ™ / 
SciCan, Канада) достигают темпера-
туры не более 138°C. Стерилизация 
газом этиленоксидом может вызвать 
тяжелый TASS [13, 24]. 

Внутренние стенки резервуаров 
автоклава и ультразвуковых ванн 
могут быть обсеменены грамм-от-
рицательными бактериями, кото-
рые, хотя и уничтожаются в про-
цессе термической стерилизации, 
но становятся источником токсич-
ных липополисахаридов, загрязня-
ющих хирургические инструмен-
ты во время автоклавирования. При 
высыхании инструментов эндоток-
сины в виде депозитов остаются на 
их поверхности и могут быть удале-
ны только путем ополаскивания или 
протирания спиртом. J.L. Whitby J. et 
al. [25] впервые предположили, что 
термостойкие бактериальные эндо-
токсины из загрязненных резерву-
аров с водой в автоклаве могут от-
кладываться на инструментах даже 
во время стерилизации паром.

Использование газовой стерили-
зации металлических многоразо-
вых микрохирургических инстру-
ментов может спровоцировать про-
цесс окисления ионов меди и желе-
за, которые, попадая в передний от-
резок глаза, оказывают токсическое 
действие [26, 27]. Остатки ионов ме-
таллов могут находиться в просвете 
канюль для ирригации/аспирации 
и с током жидкости попадать в глаз. 
Кроме того, при нагревании в авто-
клаве остатки вискоэластиков, со-
храняющиеся в канюлях или фако-
наконечнике, денатурируются. При 
отсутствии должного промывания 
полых инструментов, они попада-
ют в передний отрезок глаза, вызы-
вая TASS.

W.C. Hellinger et al. [28] описали 
вспышку TASS после удаления ката-
ракты. Исследователей заинтересо-

вало качество воды и водяного пара, 
предназначенного для стерилиза-
ции при автоклавировании. Образ-
цы воды и конденсата из автоклава 
были собраны и проанализирова-
ны методом спектроскопии, ионной 
хроматографии, pH-метрии. Были 
обнаружены остатки солей (сульфа-
тов, силикатов) меди, цинка и нике-
ля в конденсате. Причиной накопле-
ния токсичных компонентов стало 
использование водопроводной воды 
для парогенератора и ее редкая за-
мена. После замены парогенератора, 
заправка производилась только ди-
стиллированной водой, что позво-
лило в дальнейшем избежать случа-
ев TASS.

Внутрикамерное введение любо-
го фармакологического средства – 
потенциальная причина токсиче-
ского повреждения эндотелия ро-
говицы при TASS. Некорректная 
концентрация действующего веще-
ства, низкие или высокие значения 
pH или осмоляльности, консерван-
ты и добавки могут вызвать TASS. D. 
Lockington et al. [29] обнаружили на-
личие свободных радикалов в девят-
надцати широко используемых вну-
трикамерных лекарственных препа-
ратах, включая фенилэфрин, цефу-
роксим, лидокаин и бевацизумаб. 
Эти свободные радикалы могут вы-
зывать дозозависимое повреждение 
эндотелия роговицы. 

S. Sengupta et al. [10] описали слу-
чаи использования сбалансирован-
ного солевого раствора (BSS) с низ-
ким pH=6.0, что привело к вспышке 
TASS. B.P. Bielory et al. [30] сообщи-
ли, что непреднамеренное внутри-
камерное введение 1%-го раствора 
лидокаина и 2,5%-го раствора фе-
нилэфрина с добавлением 10%-го 
раствора бензалкония хлорида при-
вело к тяжелому TASS с необратимым 
повреждением роговицы. Y. Koban et 
al. [31] обнаружили, что случайное 
внутрикамерное введение высокой 
дозы (20 мг/0,5 мл) гентамицина, 
приготовленного для субконъюн-
ктивальной инъекции, вызвало тя-
желый TASS и буллезную кератопа-
тию. Подобное возможно в тех слу-
чаях, когда небольшое количество 
гентамицина при субконъюнкти-
вальном введении через отверстия 
в конъюнктиве от инъекционной 
иглы может попасть в переднюю ка-
меру через роговичные разрезы [32]. 
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Контаминированный BSS мо-
жет быть еще одним фактором ри-
ска TASS. Так, J. Andonegui et al. [33] 
сообщили о случаях TASS после ис-
пользования сбалансированного со-
левого раствора, приготовленного в 
больничной аптеке. 

K. Buzard et al. [34] и А. Matsou et 
al. [35] представили развитие TASS 
после использования трипанового 
синего для окрашивания передней 
капсулы хрусталика. Т. Tandogan et 
al. [36] исследовали токсическое дей-
ствие индоцианина зеленого, вводя 
раствор в переднюю камеру глаза 
кролика. Высокая концентрация и 
длительное время воздействия вы-
зывали сильное воспаление, имити-
рующее TASS.

Некоторые исследователи в ка-
честве вероятных причин TASS ука-
зывают на химикаты, используемые 
при полировке, очистке и стерили-
зации ИОЛ, а также вещества и рас-
творы, используемые для упаковки и 
хранения линз [1, 37]. Японские ис-
следователи сообщили о массовом 
возникновении TASS предположи-
тельно вследствие загрязнения по-
верхности ИОЛ соединениями цвет-
ных металлов (алюминий), исполь-
зуемых при производстве линз [12].

Соматическая патология также 
может способствовать развитию 
TASS. Например, S. Yazqan et al. [38] 
обнаружили, что сахарный диабет 
2-го типа, гипертоническая болезнь, 
гиперлипидемия, хроническая ише-
мическая болезнь сердца, хрониче-
ская почечная недостаточность зна-
чительно чаще встречались у паци-
ентов с TASS.

Дифференциальная диагности-
ка. TASS сложно отличить от инфек-
ционных бактериальных послеопе-
рационных осложнений (гнойного 
иридоциклита или эндофтальмита), 
хотя есть несколько патогномонич-
ных симптомов. TASS обычно разви-
вается в течение 24 часов после хи-
рургии по сравнению с 4-7 днями 
при бактериальном эндофтальми-
те. В большинстве случаев TASS воз-
никает как эпидемическая вспышка 
в офтальмохирургическом отделе-
нии, в то время как бактериальные 
осложнения носят характер спора-
дических. TASS почти всегда ограни-
чивается передним сегментом глаза 
в отличие от эндофтальмита, кото-
рый обычно поражает стекловид-

ное тело. Боль отмечается у 75% па-
циентов с эндофтальмитом, имеются 
и другие признаки инфекционного 
воспаления, такие как отек век, гипе-
ремия и конъюнктивальный хемоз, 
что редко встречается при TASS. На-
личие фибринового выпота в перед-
ней камере при бактериальном ири-
доциклите и при TASS может вызвать 
трудности в диагностике последне-
го. Однако положительная динами-
ка при лечении циклоплегиками и 
антибиотиками, обнаружение воз-
будителя воспалительного процес-
са в культуральных посевах внутри-
глазной жидкости позволяет диффе-
ренцировать оба состояния [17, 18].

Лечение. Основным методом ле-
чения TASS является частые закапы-
вания топических стероидов. Па-
циенту назначается 1%-й раствор 
преднизолона ацетата каждые 1-2 
часа под контролем уровня вну-
триглазного давления. При недо-
статочном эффекте местного сте-
роида, используют субконъюнкти-
вальные инъекции 0,1%-го раствора 
дексаметазона [13, 35, 39]. В случа-
ях тяжелого течения TASS с плотной 
фибриновой пленкой или гипопи-
оном, присоединяют преднизолон 
в таблетках в дозе до 40 мг в день 
[16]. При болевом синдроме реко-
мендуется добавлять нестероид-
ные противовоспалительные пре-
параты в каплях или таблетках. У 
пациентов с тяжелой формой TASS, 
сопровождающейся обильным фи-
бриновым выпотом в переднюю ка-
меру, резистентным к стероидам, 
применяют внутрикамерное вве-
дение рекомбинантного активато-
ра плазминогена в дозе 25 мкг [40]. 
В случаях, когда воспаление не ку-
пируется несмотря на лечение, ре-
комендуется посев внутриглазной 
жидкости для исключения инфек-
ционного эндофтальмита. Хирур-
гические вмешательства – промы-
вание передней камеры или удале-
ние ИОЛ – проводятся на усмотре-
ние хирурга, особенно если вос-
паление сохраняется, несмотря на 
адекватное лечение [12]. 

На начальном этапе TASS ВГД мо-
жет быть низким вследствие токси-
ческого влияния на цилиарное тело. 
Однако восстановление продуциро-
вания водянистой влаги цилиарны-
ми отростками может вызвать рез-
кое повышение ВГД через несколько 

дней после развития синдрома. Из-
менение ВГД происходит также из-за 
того, что токсичный агент повреж-
дает трабекулярную сеть, вызывая 
острый трабекулит а последующее 
хроническое повреждение трабеку-
лярной сети приводит к стойкой вто-
ричной гипертензии. В таких случа-
ях проводят гипотензивные хирур-
гические вмешательства [4, 24].

Легкие случаи TASS обычно про-
ходят без каких-либо стойких по-
вреждений роговицы. При тяжелой 
форме происходит необратимое по-
вреждение эндотелиальных клеток, 
что может потребовать проведения 
кератопластики [41]. По мнению M. 
Kaur et al. [42], временной интервал 
между TASS и кератопластикой име-
ет решающее значение для успеш-
ного лечения роговичных послед-
ствий. Пересадка роговицы, выпол-
ненная менее чем через 3 месяца (в 
3 случаях), привела к болезни транс-
плантата, а в 12 случаях с временны-
ми интервалами больше 3 месяцев, 
имела успешный результат у всех па-
циентов.

Профилактика. Целевая груп-
па TASS Американского общества ка-
тарактальных и рефракционных хи-
рургов разработала следующие реко-
мендации по профилактике TASS [43]:

• обязательно известить весь пер-
сонал операционного блока о лю-
бом случае TASS;

• периодически проводить ин-
структаж всего персонала операци-
онного блока по правилам очистки 
и стерилизации офтальмологиче-
ских хирургических инструментов;

• строго соблюдать рекомендуе-
мую технику очистки и стерилиза-
ции инструментов;

• иметь достаточный запас ин-
струментов для выполнения боль-
ших количеств операций и обеспе-
чения необходимого времени для 
очистки и стерилизации;

• промывать инструменты сте-
рильной водой сразу же после ис-
пользования;

• остатки вискоэластиков не 
должны высыхать на инструментах;

• транспортировать использо-
ванные инструменты из операци-
онной в моечную комнату в закры-
том контейнере;

• по возможности использовать 
одноразовые хирургические ин-
струменты;
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• не использовать повторно 
устройства, маркированные толь-
ко для одноразового использования;

• очищать и стерилизовать вну-
триглазные инструменты отдель-
но от невнутриглазных хирургиче-
ских инструментов;

• избегать использования фер-
ментных моющих средств для чист-
ки внутриглазных инструментов;

• когда необходимо использовать 
ферментные моющие средства, ин-
струменты следует тщательно про-
мыть большим количеством воды, 
чтобы удалить остатки моющего 
средства;

• ультразвуковые чистящие ван-
ны следует опорожнять, очищать, 
дезинфицировать, ополаскивать и 
сушить не реже одного раза в день и 
предпочтительно после каждого ис-
пользования;

• промывка инструментов долж-
на проводиться проточной водой, а 
не путем погружения в ванны;

• после тщательной промыв-
ки полых инструментов их следует 
продуть при помощи струи сжато-
го воздуха;

• ежедневно проверять инстру-
менты на предмет чистоты и целост-
ности;

• для стерилизации не рекомен-
дуется использовать глутаральдегид 
из-за токсичности его остатков;

• не должны использоваться низ-
котемпературные методы стерили-
зации, если они не одобрены про-
изводителем инструмента;

• стерилизация в автоклаве пред-
почтительнее стерилизаторов типа 
Statim™, потому что могут быть до-
стигнуты более высокие температу-
ры (до 190 °C);

• проверка работоспособности 
автоклава должна выполняться не 
реже, чем раз в неделю, предпочти-
тельно ежедневно;

• каждый случай TASS должен рас-
следоваться для выяснения причин 
его возникновения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на редкую встречае-
мость TASS, каждому офтальмохи-
рургу следует помнить его клини-
ческие признаки. Синдром появ-
ляется внезапно и непредсказуемо, 
нередко принимает форму вспыш-

ки в отдельном учреждении, причи-
ну его не всегда удается определить 
и в большинстве случаев приводит 
к необратимым морфологическим 
изменениям со стороны переднего 
отрезка глаза. Своевременная про-
филактика TASS в виде применения 
одноразового хирургического ин-
струментария, тщательного соблю-
дения рекомендаций по обработке 
многоразовых инструментов, регу-
лярного контроля работы автокла-
вов и дезинфицирующих камер, ис-
пользования внутриглазных лекар-
ственных растворов надлежащего 
качества позволит избежать возник-
новения этого грозного осложнения 
глазной хирургии.
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