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К 100-летию со дня рождения  
академика А.П. Нестерова

23 июня 2023 г. исполняется 100 лет со дня рождения выдающегося ученого, талантливого педагога, создателя и первого  
главного редактора журнала «Клиническая офтальмология», академика РАМН Аркадия Павловича Нестерова.

Фронтовик, прошедший всю войну, переживший ее 
ужасы, всю свою жизнь посвятил самой гуманной профес-
сии, став главным глаукоматологом страны и основателем 
нового направления в офтальмологии — гидродинамики 
и гидростатики.

Критический и взвешенный подход позволял ему на-
ходить оптимальные решения любого вопроса, который 
становился предметом его изучения. Фундаментальные 
исследования, проводимые А.П. Нестеровым, служили 
одной цели — поиску эффективных методов диагно-
стики и лечения глаукомы. Результаты его научно-ис-
следовательской работы стали надежным фундаментом 
для разработок (создание приборов, микрохирургиче-
ских инструментов), в последующем активно используе-
мых в практической деятельности. А описанный в 1968 г. 
«эффект Нестерова» стал новой отправной точкой в изу-
чении глаукомы.

Он занимался делом, которое искренне любил и кото-
рое занимало большую часть его времени. Человек необы-
чайной скромности, он не стремился к высоким званиям, 
должностям, регалиям. Но важность его работы и откры-

тий по праву была отмечена множеством наград и заслу-
женным присвоением звания академика РАМН.

Его оценка человека определялась не личностными осо-
бенностями, а тем, как он относился к делу. Умение не про-
сто слушать, но и слышать снискало Аркадию Павловичу 
искреннюю любовь и уважение друзей, коллег, пациентов. 
Высокообразованный человек, интеллигент, он никогда 
не позволял себе пренебрежительного отношения к со-
беседнику, научному оппоненту, даже если точки зрения 
не совпадали. Даже в споре А.П. Нестеров сохранял спокой-
ствие, оперируя лишь объективными фактами, при этом 
обладал редким и очень ценным качеством — умением 
признавать свои ошибки.

«Человек жив, пока жива память о нем». Память об Ар-
кадии Павловиче жива в сердцах близких и родных, кол-
лег, бок о бок работавших в операционных и лабораториях, 
студентов и аспирантов, которым посчастливилось часть 
своего профессионального пути провести рядом с предста-
вителем элиты советской и российской медицины и про-
должать свою деятельность в соответствии с самыми высо-
кими научными и общечеловеческими принципами.
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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: изучить динамику и характер изменений клинико-эпидемиологической характеристики, подходов к диагно-
стике и лечению ПОУГ в Российской Федерации и ряде стран ближнего и дальнего зарубежья в период 2005–2020 гг.
Материал и методы: в итоговый протокол ретроспективного научно-клинического многоцентрового международного исследо-
вания были включены данные 289 пациентов с ПОУГ из 7 государств (Россия, Беларусь, Сербия, Молдова, Кыргызстан, Словакия, 
Словения). Проанализированы используемые методы диагностики ПОУГ, клинико-демографические характеристики пациентов 
(пол, возраст, место проживания) и характеристики глаукомного процесса (возраст начала, продолжительность заболевания 
и его стадии, уровни офтальмотонуса, гипотензивный режим, применявшиеся лазерные и хирургические вмешательства). Все 
пациенты были разделены на 4 группы в зависимости от времени постановки первичного диагноза: 2004–2005 гг., 2009–2010 гг., 
2014–2015 гг., 2019–2020 гг.
Результаты исследования: тонометрия по Маклакову и Гольдману на протяжении 15 лет остается «золотым стандартом» 
измерения внутриглазного давления (ВГД) (95% случаев). Доля пневмотонометрии выросла с 40% в 2005 г. до 60% в 2020 г. 
Около трети клиник по-прежнему используют в качестве вспомогательного метода электронную тонографию. Базовым 
методом диагностики и динамического сопровождения ПОУГ является автоматическая статическая периметрия (бо-
лее 95% случаев). Мануальная кинетическая периметрия (периметрия по Ферстеру) применяется менее чем в 10% случаев. 
Во всех клиниках и во всех случаях диагностики глаукомы используется офтальмоскопия (прямая и бинокулярная). Спектр 
инструментальных технологий визуализации включает оптическую когерентную томографию (ОКТ), гейдельбергскую ре-
тинальную томографию (HRT) и сканирующую лазерную поляриметрию. В настоящее время ОКТ используется в 90% клиник. 
Установлено, что стандартом первичной диагностики ПОУГ в 2005 г. был набор из тонометрии по Маклакову/Гольдману, 
офтальмоскопии, кинетической периметрии. В 2020 г. этот список включает тонометрию по Маклакову/Гольдману, пнев-
мотонометрию в качестве дополнения, автоматическую статическую периметрию, офтальмоскопию и ОКТ. Доля впервые 
выявленной ПОУГ в начальной стадии выросла за 15 лет в 2 раза (с 20% в 2005 г. до 38% в 2020 г.). Средний возраст пациен-
тов на этапе первичной постановки диагноза ПОУГ составил в 2005 г. 62 (52; 67) года, в 2020 г. — 65 (50; 70) лет соответ-
ственно (р=0,694). Доля аналогов простагландинов в медикаментозной терапии выросла за 15 лет на 20%, на столько же 
уменьшилась доля β-блокаторов, использование холиномиметиков практически прекратилось. Общее количество лазерных 
антиглаукомных операций возросло, на первый план в течение последнего десятилетия вышла селективная лазерная трабе-
кулопластика, доля же аргон-лазерной трабекулопластики уменьшилась на 10%. Частота первичной антиглаукомной хирур-
гии (трабекулэктомия) продолжает падать.
Заключение: за период 2005–2020 гг. выявлено постепенное и последовательное внедрение в рутинную практику высокотехноло-
гичных методов диагностики (автоматическая статическая периметрия и ОКТ), установлена четкая тенденция объективизации 
получаемых данных. Эволюция фармацевтического «ландшафта» лечения заболевания сопровождается увеличением доли более 
эффективных и безопасных лекарственных препаратов (аналоги простагландинов) и уменьшением роли β-блокаторов в качестве 
препаратов выбора в стартовой терапии. С 2005 по 2010 г. неуклонно падает доля антиглаукомной хирургии как стартовой 
стратегии лечения ПОУГ.
Ключевые слова: глаукома, внутриглазное давление, тонометрия, периметрия, оптическая когерентная томография, трабе-
кулэктомия.
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ВВедение
Окружающая нас реальность стремительно транс-

формируется. Изменения, которые носят глобальный 
характер и скорость которых неуклонно возраста-
ет, не могли не отразиться на частностях, касающихся 
в том числе медицины, офтальмологии, глаукоматоло-
гии. Ускоряющиеся темпы развития современной науки 

привели к совершенствованию старых и возникновению 
оригинальных технологий диагностики, направлений ме-
дикаментозного и хирургического лечения многих офталь-
мологических заболеваний, в том числе и первичной от-
крытоугольной глаукомы (ПОУГ).

В течение многих лет стандартный алгоритм лечения 
ПОУГ практически не менялся и включал возможность 

Glaucoma "landscape" in Russia, CIS and Eastern European 
countries: what has changed over 15 years?

A.Yu. Brezhnev1, E.A. Egorov2, V.P. Erichev3, A.V. Kuroedov2,4, P.Ch. Zavadsky5, M. Bozic6,  
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ABSTRACT
Aim: to assess the changes in clinical and epidemiological characteristics, diagnostic and treatment options of primary open-angle glaucoma 
(POAG) in the Russian Federation and multiple near- and far-abroad countries over the period of 2005–2020.
Patients and Methods: the final protocol of this retrospective multi-center research and clinical study included 289 patients with POAG from 
7 states (Russia, Belarus, Serbia, Moldova, Kyrgyzstan, Slovakia, and Slovenia). The authors analyzed the methods used for establishing 
POAP diagnosis, clinical and demographic patient characteristics (gender, age and place of residence), as well as the process of glaucoma 
development (age of onset, disease duration and stages, intraocular pressure, ocular hypotensive medications, and the used laser and surgical 
procedures). All patients were divided into four groups depending on the time of making the initial diagnosis: 2004–2005, 2009–2010, 
2014–2015, 2019–2020.
Results: tonometry with Maklakov and Goldmann tonometers is still considered the gold standard for measuring intraocular pressure (IOP) 
(95% of cases). The percentage of pneumotonometry increased from 40% in 2005 to 60% in 2020. Approximately a third of clinics are still 
using electronic tonography as a supplementary method. Static automated perimetry is a basic tool for diagnosis and follow-up of patients 
with POAG (more than 95% of cases). Manual kinetic perimetry (Foerster's perimetry) is used in less than 10% of cases. Ophthalmoscopy 
(direct and binocular) was involved in the diagnostic process in all clinics and in all cases.
The range of instrumental visualization technologies includes optical coherence tomography (OCT), Heidelberg Retina Tomography (HRT), 
and scanning laser polarimetry. Currently, OCT is utilized in 90% of clinics. It was found out that in 2005 the standard of initial POAG 
diagnosis encompassed a set of Maklakov/Goldmann tonometry, ophthalmoscopy and kinetic perimetry. In 2020, this list includes Maklakov/
Goldmann tonometry, pneumotonometry as a supplemental tool, static automated perimetry, ophthalmoscopy and OCT. The percentage of 
newly diagnosed POAG at the early stage has increased twofold over the past 15 years (from 20% in 2005 to 38% in 2020). The mean age 
of patients at the time of initial POAG diagnosis in 2005 was 62 (52; 67) years, in 2020 — 65 (50; 70) years, respectively (р=0.694). The 
proportion of prostaglandins in medication therapy increased by 20% over the past 15 years, while the proportion of beta-blockers reduced 
by the same percentage. The use of cholinomimetic drugs was almost discontinued. The total number of glaucoma laser surgeries has grown, 
and in the last decade the top priority has been given to selective laser trabeculoplasty, while the share of argon laser trabeculoplasty has 
decreased by 10%. The rate of primary glaucoma surgeries (trabeculectomy) keeps going down.
Conclusion: a gradual and consistent implementation of high-tech diagnostic methods (static automated perimetry and OCT) in the routine 
practice occurred over 2005–2020. Also, there was a clear trend in more extensive use of objective data. The evolution of pharmaceutical 
"landscape" in the disease management is associated with an increasing proportion of more effective and safe drugs (prostaglandin analogues) 
and a diminishing role of beta-blockers as drugs of choice for starting therapy. The share of glaucoma surgeries as a starting strategy of 
POAG management was running down steadily from 2005 to 2010.
Keywords: glaucoma, intraocular pressure, tonometry, perimetry, optical coherence tomography, trabeculectomy. 
For citation: Brezhnev A.Yu., Egorov E.A., Erichev V.P. et al. Glaucoma "landscape" in Russia, CIS and Eastern European countries: what 
has changed over 15 years? Russian Journal of Clinical Ophthalmology. 2023;23(2):73–79 (in Russ.). DOI: 10.32364/2311-7729-
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применения максимально длительной медикаментоз-
ной терапии до тех пор, пока процесс не заходил доста-
точно далеко, чтобы рассматривать вопрос о хирургиче-
ском вмешательстве.

Однако в последние десятилетия данная стратегия была 
существенно пересмотрена. Это связано с появлением со-
временного диагностического оборудования, разработкой 
новых классов антиглаукомных препаратов, активным вне-
дрением лазерных методик и оперативных вмешательств, 
в том числе с использованием имплантируемых устройств 
[1–5]. Параллельно изменяются клинико-демографические 
показатели, возрастает средняя продолжительность жизни, 
что отражается на эпидемиологии возраст-ассоциирован-
ных заболеваний [6, 7].

Несмотря на происходящие процессы, глаукома на про-
тяжении последних десятилетий продолжает оставаться 
одной из ведущих причин необратимой слепоты и слабо-
видения в мире [8]. Ожидается увеличение числа таких 
пациентов в ближайшие 20 лет [9]. В этой связи очевидно, 
что далеко не все новаторства в области глаукоматологии 
достигают своей основной цели, и требуется их критиче-
ская оценка и переосмысление для выработки новых и бо-
лее эффективных мер борьбы с ПОУГ. Представляется ак-
туальным проанализировать те трансформации, которые 
касаются глаукомного процесса и сопровождающих его 
организационных и иных моментов, которые произошли 
в течение последних 15 лет.

Цель исследования: изучить динамику и характер из-
менений клинико-эпидемиологической характеристики, 
подходов к диагностике и лечению ПОУГ в Российской Фе-
дерации и ряде стран ближнего и дальнего зарубежья в пе-
риод 2005–2020 гг.

Материал и Методы
Проведено ретроспективное когортное научно-клини-

ческое комбинированное многоцентровое международное 
исследование, в котором приняли участие 26 офтальмоло-
гов из 7 государств (Россия, Беларусь, Сербия, Молдова, 
Кыргызстан, Словакия, Словения), представляющих 20 оф-
тальмологических клиник и центров.

Ретроспективный анализ проведен за период 2004–
2020 гг. Предметом исследования выступили пациенты 
с разными стадиями ПОУГ, разделенные на 4 группы в за-
висимости от времени постановки первичного диагно-
за: 1-я — в 2004–2005 гг.; 2-я — в 2009–2010 гг.; 3-я — 
в 2014–2015 гг.; 4-я — в 2019–2020 гг.

В ходе исследования изучались такие показатели, как ис-
пользуемые методы диагностики ПОУГ, клинико-демогра-
фические характеристики пациентов (пол, возраст, место 
проживания) и характеристики глаукомного процесса (воз-
раст начала, продолжительность заболевания и его стадии, 
уровни офтальмотонуса, гипотензивный режим, применяв-
шиеся лазерные и хирургические вмешательства).

Критерии включения: продолжительность заболевания 
ПОУГ более 6 мес. с момента верификации диагноза; воз-
раст на момент диагностирования ПОУГ от 40 до 85 лет; 
клиническая рефракция не более±6,0 дптр и астигматизм 
степенью не более±3,0 дптр.

Критерии исключения: выраженные помутнения оп-
тических сред, затрудняющие использование морфоме-
трических или периметрических методов исследования 
или приводящие к неправильной трактовке их результатов; 

пациенты с любыми иными заболеваниями сетчатки (на-
пример, «сухая» форма возрастной макулярной дегенера-
ции (ВМД), начиная со II стадии по классификации AREDS 
(2001), состояния после сосудистых окклюзий и осложне-
ний диабетической ретинопатии, «влажная» форма ВМД, 
в том числе на фоне интравитреальных инъекций пре-
паратами — ингибиторами ангиогенеза, и др.); пациенты 
с травмами и заболеваниями органа зрения в анамнезе, 
затрудняющими проведение тонометрии; пациенты после 
проведенной интракапсулярной экстракции катаракты, 
«классической» экстракапсулярной экстракции катаракты 
или факоэмульсификации, прошедших с осложнениями 
(например, частичная потеря стекловидного тела); паци-
енты с любой формой отслойки сетчатки (оперированная 
или неоперированная); пациенты с общими (системными) 
заболеваниями, требующими гормональной терапии.

В итоговый протокол исследования были включены 
данные 289 пациентов (1-я группа — 65 человек, 2-я груп-
па — 83 человека, 3-я группа — 72 человека, 4-я группа — 
69 человек). Относительная равномерность распределения 
пациентов между изучаемыми временными промежутками 
позволила получить статистически значимые результаты. 
Мужчины составили 44%, женщины — 56%. В большинстве 
случаев были представлены пациенты, проживающие в го-
родах с населением более 50 тыс. человек.

Статистический анализ полученных данных осу-
ществляли с использованием программы Statistica 10.0 
(StatSoft Inc., США). Параметры, имеющие распределе-
ние, отличное от нормального, представлены в форма-
те Мe (Q1; Q3), где Мe — медиана, Q1 и Q3 — квартили. 
Для проверки равенства медиан нескольких выборок при-
меняли H-критерий Краскела — Уоллиса; при отличном 
от нормального распределении параметров для сравне-
ния нескольких независимых выборок — для попарного 
сравнения двух независимых выборок — Z-аппроксима-
ция U-критерия Манна — Уитни, для повторных внутри-
групповых сравнений — Z-аппроксимация T-критерия 
Уилкоксона. Статистическую значимость различий двух 
или нескольких относительных показателей (частот, до-
лей) оценивали с использованием критерия согласия Пир-
сона (χ2). Критический уровень значимости при проверке 
статистических гипотез принят равным <0,05.

результаты и обсуждение
блок «диагностика»

Основными направлениями диагностического поиска 
при глаукоме по-прежнему остаются тонометрия, периме-
трия и исследование глазного дна.

ТономеТрия
На рисунке 1 представлен спектр и динамика исполь-

зования различных методов измерения офтальмотонуса 
за изучаемый период. Тонометрия по Маклакову для России 
и стран постсоветского пространства и тонометрия по Голь-
дману для стран Восточной Европы и Азии, принявших уча-
стие в исследовании, остается «золотым стандартом».

Доля клинических баз, использующих эти методы, со-
ставляет в сумме около 95%. Этот показатель остается ста-
бильным на протяжении всего периода наблюдения. Об-
ращает на себя внимание любопытный аспект, связанный 
с увеличением доли пневмотонометрии в диагностике и ди-
намическом наблюдении пациентов с ПОУГ (с 40% в 2005 г. 
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до 60% в 2020 г.). С одной стороны, это свидетельствует 
о дополнительном оснащении поликлинического звена со-
временным оборудованием, с другой — вызывает вопросы 
в части корректного сопровождения глаукомного процес-
са с учетом потенциальных погрешностей и недостатков 
пневмотонометрии при ее использовании у глаукомных па-
циентов [10]. Тонометрия с регистрацией параметров рого-
вичного гистерезиса начала использоваться в клинической 
практике с 2010 г., однако среди представленных офталь-
мологических центров лишь два были оснащены данным 
оборудованием. Любопытно, что около трети лечебных уч-
реждений, принявших участие в исследовании, по-прежне-
му используют в качестве вспомогательного метода на эта-
пе первичной диагностики ПОУГ электронную тонографию. 
Впрочем, за 15 лет ее доля уменьшилась с 53 до 35%.

ПеримеТрия
Практически во всех клиниках автоматическая статиче-

ская периметрия является базовым методом для диагно-
стики и динамического сопровождения глаукомного про-
цесса, составляя более 95% случаев (рис. 2). При этом еще 
15 лет назад этот показатель составлял немногим больше 
40%. Мануальная кинетическая периметрия (периметрия 
по Ферстеру), использовавшаяся 15 лет назад в 2/3 случаев, 
сейчас востребована лишь у 1 пациента из 10, и этот метод 
постепенно переходит в разряд «исторических». Впрочем, 
существуют ситуации, когда он по-прежнему используется 
в рутинной практике. В этой связи респонденты упоминают 
ситуации, связанные преимущественно с возраст-ассоции-
рованными и когнитивными проблемами у пациентов, за-
трудняющими использование компьютерных технологий. 
Кампиметрические исследования в диагностике ПОУГ были 
упомянуты лишь одним исследователем.

исследование глазного дна
Офтальмоскопия (прямая и бинокулярная) использует-

ся в настоящее время во всех клиниках и во всех случаях 
диагностики глаукомы. Спектр инструментальных техно-
логий визуализации, отмеченных исследователями, вклю-
чал оптическую когерентную томографию (ОКТ), гейдель-
бергскую ретинальную томографию (HRT) и сканирующую 
лазерную поляриметрию. В 2005 г. на долю ОКТ приходи-
лось до 24% всех случаев диагностики, HRT использова-
лась у 18% пациентов, сканирующая лазерная поляриме-

трия ограничивалась единичными случаями. Спустя 15 лет 
«конкурентную борьбу» выиграла технология ОКТ, ставшая 
«золотым стандартом» и применяемая в качестве критерия 
диагностики и динамического наблюдения в 90% клиник. 
Остальные методики в сумме не превышают 5% тестов.

В целом, оценивая произошедшие в диагностическом 
алгоритме изменения, следует отметить, что стандартом 
первичной диагностики ПОУГ в 2005 г. был набор из тоно-
метрии по Маклакову/Гольдману (в зависимости от стра-
ны), офтальмоскопии, кинетической периметрии. С 2020 г. 
этот список включает тонометрию по Маклакову/Гольдма-
ну, пневмотонометрию в качестве дополнения, автомати-
ческую статическую периметрию, офтальмоскопию и ОКТ.

блок «клинический портрет пациента»
Безусловно положительным трендом следует счи-

тать рост числа случаев выявления ранних стадий глаукомы. 
В принявших участие в исследовании клиниках доля впер-
вые выявленной ПОУГ в начальной стадии выросла за 15 лет 
практически вдвое (с 20% в 2005 г. до 38% в 2020 г.). Доля 
впервые выявленной терминальной глаукомы остается ста-
бильной, составляя 8–9% (рис. 3).

Не нашел подтверждения нередко декларируемый те-
зис о «помолодении» глаукомы. В нашем исследовании 
возраст пациентов на этапе первичной постановки диа-
гноза ПОУГ составил в 2005 г. 62 (52; 67) года, в 2010 г. — 
64 (53; 68) года, в 2015 г. — 66 (60; 73) лет и в 2020 г. —  
65 (50; 70) лет (р=0,694).

Еще один проанализированный параметр — уровень ВГД 
на этапе первичной постановки диагноза глаукомы. Сейчас 
ПОУГ диагностируется на уровне ВГД примерно на 3 мм рт. ст. 
ниже, чем 15 лет назад (см. таблицу). Возможно, это объяс-
няется возросшей долей начальных стадий впервые выявлен-
ной глаукомы, при которых уровень ВГД исходно ниже.

Не установлено изменений по другим клинико-демо-
графическим характеристикам.

блок «лечение»
Существенные изменения претерпели за изучаемый 

период времени спектр и соотношение используемых 
в лечении ПОУГ лекарственных препаратов для местного 
использования. За 15 лет доля аналогов простагландинов 
выросла на 20%, примерно столько же потеряли β-блока-
торы. Ингибиторы карбоангидразы и α-адреномиметики 
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Рис. 1. Доля клинических баз, использующих различные 
методы оценки уровня внутриглазного давления (ВГД)
Fig. 1. Percentage of clinical settings that use different 
methods for evaluating intraocular pressure (IOP)
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Рис. 2. Доля клинических баз, использующих различные 
методы периметрии
Fig. 2. Percentage of clinical settings that use different 
perimetry methods
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в целом сохраняют свои позиции. Использование холино-
миметиков в качестве препаратов лечения ПОУГ практи-
чески прекратилось (рис. 4). Очевидно, что данный тренд 
определяется сравнительной гипотензивной эффективно-
стью и профилем безопасности имеющихся в нашем ар-
сенале антиглаукомных препаратов и имеет общемировой 
характер [11–13].

Общее количество лазерных антиглаукомных операций 
несколько возросло. Структура этой группы претерпела 
изменения: на первый план в течение последнего десятиле-
тия вышла селективная лазерная трабекулопластика (СЛТ), 
доля же аргон-лазерной трабекулопластики уменьшилась 
на 10%. Это соотносится с общемировыми тенденциями, 
получившими развитие после появления технологии СЛТ 
в 2001 г. и накопления данных об эффективности, безопасно-
сти и расширения показаний к применению данной техноло-
гии в последние годы [14–16]. Очевиден тренд, касающийся 
доли первичной антиглаукомной хирургии (трабекулэкто-
мия и пр.) — этот показатель в течение последнего десятиле-
тия продолжает неуклонно падать (рис. 5). Начало процесса 
падения совпадает с активной экспансией аналогов проста-
гландинов и разнообразных фиксированных комбинаций 
на фармацевтическом рынке и подтверждает данные лите-
ратуры из других регионов мира [17–21].

Уровень ВГД на этапе стартового лечения за прошед-
шие годы практически не изменился, однако несколько 
эффективнее стала гипотензивная терапия начальной ста-
дии глаукомы. Это можно объяснить более правильным 
выбором стратегии лечения при наличии новых эффектив-
ных препаратов, появившихся в арсенале офтальмологов 
в последние 15 лет.

заключение
Несмотря на относительно короткий промежуток времени, 

в рамках которого осуществлялся анализ «ландшафта» глау-
комы (2005–2020 гг.), выявлен целый ряд тенденций, харак-
теризующих изменения, сопутствующие сопровождению гла-
укомного процесса у пациентов в России и странах ближнего 
и дальнего зарубежья. В первую очередь это постепенное и по-
следовательное внедрение в рутинную практику высокотехно-
логичных методов диагностики (автоматическая статическая 
периметрия и ОКТ), тенденция к объективизации получае-
мых данных. Это, в свою очередь, обусловливает расширение 

Таблица. Уровень ВГД на момент диагностирования ПОУГ в зависимости от стадии заболевания (мм рт. ст.)
Table. IOP level at the time of establishing POAG diagnosis by disease stage (mm Hg)

Стадии ПОУГ
POAG stages 

Годы / Years Статистическая
значимость, p/H
Significance, р/H2005 2010 2015 2020

Начальная / Early 29 (27; 29) 27 (27; 30) 28 (26; 30) 26 (24; 28) p=0,052 / H=7,713

Развитая / Moderate 29,5 (27; 31) 28 (27; 32) 28 (27; 29) 28 (26; 29) p=0,216 / H=4,456

Далеко зашедшая / Advanced 32 (29; 34,5) 30 (28; 34) 31 (29; 33) 30 (28; 33) p=0,593 / H=1,903

Все пациенты / All patients 30 (28; 32), n=65 28 (27; 32), n=83 28,5 (27; 31), n=72 27 (26; 29), n=69 p<0,001 / H=21,844
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Рис. 3. Частота выявления пациентов с определенной 
стадией ПОУГ на этапе ее выявления
Fig. 3. Rate of identification of patients with a certain POAG 
stage at the time of its detection
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Рис. 4. Частота использования антиглаукомных препара-
тов в качестве стартовой терапии ПОУГ в разные годы
Fig. 4. Rate of using antiglaucoma drugs as a starting therapy 
of POAG in different years
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ПОУГ в разные годы (%)
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starting strategy of POAG management in different years (%)
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спектра возможностей ранней диагностики начальных стадий 
ПОУГ и уход от «тонометрической» зависимости. Эволюция 
фармацевтического «ландшафта» сопровождается увеличе-
нием доли более эффективных и безопасных лекарственных 
препаратов (аналоги простагландинов) и уменьшением роли 
β-блокаторов в качестве препаратов выбора в стартовой те-
рапии. Спектр лазерных технологий за изучаемый пери-
од не изменился, но очевидна тенденция к преимущественно-
му использованию СЛТ. Наконец, с 2005–2010 гг. неуклонно 
падает доля антиглаукомной хирургии как стартовой страте-
гии лечения ПОУГ.
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Вторичная афакическая глаукома у детей:  
15-летнее ретроспективное исследование

Н.Н. Садовникова, В.В. Бржеский, М.А. Зерцалова, А.Ю. Баранов

ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования: анализ частоты возникновения глаукомы у детей, перенесших операцию экстракции врожденной катаракты, 
с определением факторов риска ее развития.
Материал и методы: в ретроспективное исследование включены 206 детей (301 глаз) в возрасте до 10 лет, которым была выпол-
нена операция по поводу врожденной катаракты в офтальмологическом отделении ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России со 
средним периодом наблюдения 8,8±0,2 года. Дети были разделены на 4 группы в зависимости от возраста на момент операции: 1-я 
включала детей, оперированных в возрасте 90 дней и младше; 2-я — в возрасте от 91 до 365 дней; 3-я — от 1 года до 4 лет 11 мес. 
29 дней; 4-я — от 5 до 10 лет. Сочетание с другой глазной патологией отмечено в 82,1% случаев на 247 глазах, у 52 (25,2%) из 206 
прооперированных детей выявлена сопутствующая экстраокулярная патология.
Результаты исследования: на момент последнего визита ни у одного пациента в 4-й группе не развилась глаукома. Глаукома была 
диагностирована на 21 (27,3%) глазу у 14 пациентов 1-й группы, на 16 (21,1%) глазах у 12 пациентов 2-й группы и на 10 (12,5%) 
глазах у 8 пациентов 3-й группы. В 57,4% случаев глаукома компенсирована медикаментозно, на 20 глазах выполнены гипотен-
зивные вмешательства: синусотрабекулэктомия, имплантация клапана Ахмеда. Статистически значимыми факторами риска 
развития вторичной глаукомы оказались выполнение экстракции катаракты в возрасте до 1 года, микрокорнеа, дополнительные 
интраокулярные хирургические вмешательства, афакия.
Заключение: недостаточно высокий визуальный результат лечения афакической глаукомы обусловлен многими факторами, включая 
амблиопию, нистагм, а также позднюю диагностику, несвоевременно выполненное хирургическое вмешательство. В связи с этим 
в целях своевременной диагностики глаукомы в комплекс диагностических мероприятий при амбулаторном наблюдении пациентов 
после экстракции врожденной катаракты необходимо включать тонометрию и измерение переднезадней оси глазного яблока.
Ключевые слова: афакическая глаукома, врожденная катаракта, клапан Ахмеда, экстракция катаракты, микрокорнеа, афакия, 
интраокулярные хирургические вмешательства.
Для цитирования: Садовникова Н.Н., Бржеский В.В., Зерцалова М.А., Баранов А.Ю. Вторичная афакическая глаукома у детей: 
15-летнее ретроспективное исследование. Клиническая офтальмология. 2023;23(2):80–85. DOI: 10.32364/2311-7729-2023-
23-2-80-85.

Secondary aphakic glaucoma in children:  
a 15-year retrospective study

N.N. Sadovnikova, V.V. Brzhesky, M.A. Zertsalova, A.Yu. Baranov

St. Petersburg State Pediatric Medical University, St. Petersburg, Russian Federation

ABSTRACT
Aim: to assess the incidence of glaucoma in children who underwent congenital cataract surgery, to determine the risk factors for its 
development.
Patients and Methods: this retrospective study included 206 children (301 eyes) aged 10 years or less who underwent congenital cataract 
surgery in the Ophthalmology Department of St. Petersburg State Pediatric Medical University (SPbGPMU)  with an average follow-up 
period of 8.8±0.2 years. The children were divided into 4 groups by age at the surgical procedure. Group 1 included children operated on at 
the age of 90 days and younger; group 2 — aged from 91 to 365 days; group 3 — from 1 year to 4 years 11 months 29 days old; group 4 — 
from 5 to 10 years old. Co-existing ocular disorders were present in 247 (82,1%) eyes. Co-occurring extraocular disorders were found in 52 
(25,2%) of 206 operated patients.
Results: by the last visit, no patient in group 4 developed glaucoma. Glaucoma was diagnosed in 21 eyes (27.3%) of 14 patients from group 1, 
in 16 eyes (21.1%) of 12 patients from group 2 and in 10 eyes (12.5%) of 8 patients from group 3. In 57.4% of cases, glaucoma was controlled 
with medications, and surgery was performed on 20 eyes, including sinus trabeculectomy and Ahmed valve implantation. Statistically 
significant risk factors for the development of secondary glaucoma encompassed cataract extraction in children younger than 1 year of age, 
microcornea, additional intraocular surgical interventions, and aphakia.
Conclusion: a less effective visual outcome of aphakic glaucoma treatment is caused by multiple factors, including amblyopia, nystagmus, as 
well as delayed diagnosis and untimely surgical intervention. Thus, to ensure early diagnosis of glaucoma, it is necessary to put tonometry 
and measurement of the axial length of the eye on the list of diagnostic tools for the outpatient follow-up of patients who underwent congenital 
cataract surgery.
Keywords: aphakic glaucoma, congenital cataract, Ahmed valve, Cataract extraction, microcornea, aphakia, intraocular surgical interventions.
For citation: Sadovnikova N.N., Brzhesky V.V., Zertsalova M.A., Baranov A.Yu. Secondary aphakic glaucoma in children: a 15-year retrospective 
study. Russian Journal of Clinical Ophthalmology. 2023;23(2):80–85 (in Russ.). DOI: 10.32364/2311-7729-2023-23-2-80-85.
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ВВедение
Вторичная глаукома, развивающаяся на почве афакии 

и артифакии, является одним из наиболее распространен-
ных осложнений после выполненной в детском возрасте 
экстракции врожденной катаракты. Частота ее варьирует, 
по данным разных авторов, в широком диапазоне — от 6 
до 58,7%, вероятно, из-за различий в дизайне исследова-
ний, вариабельности возраста ребенка на момент опера-
ции, объема выборки и продолжительности послеопераци-
онного наблюдения [1–3].

В большинстве случаев глаукома после устранения ка-
таракты является открытоугольной [1, 4]. Патогенез афа-
кической глаукомы многофакторный и обусловлен сразу 
несколькими механизмами, которые объясняются следую-
щими теориями [1, 4, 5]:

 � химическая теория — связана с повреждением дре-
нажной системы медиаторами послеоперационного вос-
паления, токсичными метаболитами стекловидного тела 
и остаточных хрусталиковых масс. Возникает так называе-
мый хронический трабекулит, при котором изменяется ми-
кроструктура трабекулярной сети, формируются перифе-
рические передние синехии;

 � механическая теория — ослабление тракций трабе-
кулярной сети со стороны цинновых связок после удаления 
хрусталика, что приводит к снижению функции трабеку-
лярной сети.

Кроме того, еще одной причиной повышения внутри-
глазного давления (ВГД) являются глюкокортикоиды, ис-
пользуемые в послеоперационный период после экстрак-
ции катаракты [4].

Глаукома после экстракции врожденной катаракты от-
личается особой коварностью и может возникнуть в любое 
время — и в ближайший послеоперационный период, и не-
сколько лет спустя. Кроме того, это заболевание у таких 
детей может протекать бессимптомно, несмотря на высо-
кое ВГД. Поскольку начало афакической глаукомы прихо-
дится на возраст старше 5–6 лет, многие признаки «дет-
ской» глаукомы, такие как слезотечение, блефароспазм, 
светобоязнь, увеличение диаметра роговицы, линии Гааба 
и отек роговицы, могут отсутствовать. Более «толстая» ро-
говица на афакических глазах представляет потенциальный 
источник ошибки измерения ВГД в качестве критерия диа-
гностики глаукомы. Таких детей сложно обследовать из-за 
сопротивления осмотру в силу возраста, плохой визуализа-
ции глазного дна вследствие нередкого помутнения капсул 
хрусталика или нистагма.

Рассматриваемой проблеме уже посвящено немало 
исследований, направленных на изучение распространен-
ности, сроков возникновения, факторов риска развития 
и способов лечения вторичной афакической глаукомы 
у детей [1–3, 5–8]. Однако результаты таких исследова-
ний оказались достаточно противоречивыми из-за раз-
личий в критериях включения, продолжительности на-
блюдения, а также использованных авторами критериев 
диагностики глаукомы. Так, в некоторых исследовани-
ях глаукому диагностировали уже при повышении ВГД 
[9, 10], в то время как другие авторы диагноз выставляли 
лишь в случаях, когда таким детям потребовалось лече-
ние глаукомы [6, 11].

Цель исследования — анализ частоты возникнове-
ния глаукомы у детей, перенесших операцию экстракции 
врожденной катаракты, и определение факторов риска 
ее развития.

Материал и Методы
Ретроспективное исследование было проведе-

но среди детей в возрасте 10 лет и младше, которым 
в офтальмологическом отделении клиники ФГБОУ ВО  
СПбГПМУ Минздрава России была выполнена операция 
по поводу врожденной катаракты в период с 1 января 
2006 г. по 31 декабря 2018 г. Пациенты были отобраны 
по операционным журналам, медицинским картам ста-
ционарных пациентов, а также доступным амбулатор-
ным картам.

В исследование были включены дети с афакией или ар-
тифакией, перенесшие одностороннюю или двустороннюю 
экстракцию катаракты в возрасте младше 10 лет, с мини-
мальным периодом наблюдения 4 года.

В исследование не были включены пациенты, перенес-
шие в анамнезе травму, увеит, длительное применение глю-
кокортикоидов, страдающие сахарным диабетом, а также 
с отсутствием сведений об их дальнейшем наблюдении.

Дети были разделены на 4 группы в зависимости от воз-
раста на момент операции: 1-я включала тех, кто проопе-
рирован в возрасте 90 дней и младше; 2-я — в возрасте 
от 91 до 365 дней; 3-я — от 1 года до 4 лет 11 мес. 29 дней; 
4-я — от 5 до 10 лет.

У каждого пациента оценивали тип катаракты, ее лате-
ральность, возраст на момент операции, наличие первичной 
или вторичной имплантации интраокулярной линзы (ИОЛ) 
и ее модель, особенности вмешательства и течения ранне-
го послеоперационного периода. Оценке также подлежали 
клинико-анатомические особенности переднего отдела гла-
за (микрокорнеа, дистрофические изменения радужки, ри-
гидность зрачка, микрокория, уплотнение и васкуляризация 
капсул хрусталика), особенности заднего отдела глазно-
го яблока (первично-персистирующее стекловидное тело 
(ППСТ)), переднезадний размер глазного яблока до операции 
и в конце периода наблюдения, степень микрофтальма, со-
путствующая экстраокулярная патология, максимальное ВГД 
в конце периода наблюдения. Кроме того, при возможности 
выполнения исследования оценивали центральную толщи-
ну роговицы, экскавацию диска зрительного нерва. У паци-
ентов с диагностированной глаукомой фиксировали возраст 
на момент выявления глаукомы, ВГД, клиническую рефрак-
цию, остроту зрения, способы компенсации ВГД.

Отмечены некоторые различия в хирургической тех-
нике экстракции катаракты в зависимости от возраста па-
циента, года операции, предпочтений хирурга. В подавля-
ющем большинстве случаев выполняли факоаспирацию 
с первичной задней капсулотомией и частичной передней 
витрэктомией. При первичной имплантации ИОЛ фиксирова-
ли интракапсулярно, а задний капсулорексис выполняли че-
рез роговичный разрез или дополнительную склеротомию. 
Самым маленьким пациентам выполняли лимбальный пара-
центез, детям постарше — роговичный тоннельный разрез. 
Стандартное послеоперационное ведение включало суб-
конъюнктивальные инъекции и инстилляции дексаметазона, 
инстилляции антибактериальных препаратов. При осложнен-
ном течении послеоперационного периода с фибриноидным 
синдромом применяли более интенсивный режим стероидов, 
а также субконъюнктивальное введение проурокиназы.

Так как данное исследование является ретроспектив-
ным, то режим последующих исследований и наблюде-
ний был переменным.

До 2014 г. ВГД у детей раннего возраста измеряли пре-
имущественно с помощью тонометра — индикатора ВГД  
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(ИГД-03) или по Маклакову (зачастую — в наркозе). При этом 
отсутствие признаков глаукомного процесса (асимметричное 
усиление рефракции, отек и увеличение в размерах роговицы, 
увеличение переднезаднего размера глазного яблока) слу-
жило показанием к дальнейшему наблюдению таких детей 
до достижения ими возраста, позволяющего выполнить «тра-
диционную» офтальмотонометрию по Маклакову. С 2014 г. 
ВГД измеряли уже с помощью тонометра Icare (Финляндия).

При верификации диагноза глаукомы мы руководство-
вались рекомендациями Всемирной ассоциации глауко-
мы [12] и диагностировали это заболевание при сочетании 
по крайней мере двух из следующих признаков:

1) ВГД (Ро) >21 мм рт. ст.;
2) прогрессирующее увеличение экскавации диска зри-

тельного нерва или ее асимметрия ≥0,2;
3) изменения роговицы: увеличение диаметра >11 мм 

у новорожденных, >12 мм у детей до 1 года и >13 мм 
у детей старше 1 года; появление линий Гааба;

4) асимметричная прогрессирующая миопия в соче-
тании с увеличением переднезаднего отрезка глаз-
ного яблока;

5) изменения поля зрения, характерные для глаукомы.
Дата, когда эти признаки были впервые обнаруже-

ны при клиническом обследовании, была определена 
как дата манифестации глаукомы.

Статистический анализ полученных данных проведен 
с помощью программ Microsoft Excel и SPSS. Для описания 
количественных данных исследуемых групп было исполь-
зовано среднее и стандартное отклонение, для качествен-
ных и порядковых данных — процентное выражение и об-
щее количество наблюдений. Для анализа частоты исхода 
в зависимости от наличия фактора риска использовали 
критерий Пирсона. Различия считали статистически значи-
мыми при уровне значимости р≤0,05.

результаты и обсуждение
В исследование включены в общей сложности 206 де-

тей (106 мальчиков и 100 девочек), перенесших операцию 
по поводу врожденной катаракты на 301 глазу, при этом в 43 
(14,3%) случаях врожденная катаракта была наследствен-
ной. В 1-ю группу вошли 53 ребенка (77 глаз), средний воз-
раст на момент операции составил 2,5±0,1 мес. Во 2-ю груп-

пу включен 51 ребенок (76 глаз), в 3-ю группу — 55 детей 
(80 глаз), средний возраст 33,9±1,7 меc., в 4-ю — 47 детей 
(68 глаз) старше 5 лет, средний возраст 7,0±0,2 года.

Характеристика пациентоВ и ВыполненныХ  
иМ ВМешательстВ

Наиболее распространенным типом врожденного по-
мутнения хрусталика явилась полная катаракта (табл. 1). 
У 95 (46,1%) детей катаракта была двусторонней.

Сочетание врожденной катаракты с другой патологией 
органа зрения (микрофтальм, микрокорнеа, микрокория, 
первично-персистирующее стекловидное тело (рис. 1 и 2), 
врожденные пороки развития вспомогательного аппарата) 
отмечено на 163 (54,2%) глазах. Общее количество выяв-
ленных аномалий составило 247 (табл. 2).

Зарегистрирована следующая сопутствующая экстра- 
окулярная патология у 52 (25,2%) из 206 прооперированных 
детей: задержка психомоторного развития, задержка разви-
тия речи, синдром дефицита внимания с гиперактивностью 
(17 (32,7%)), органическое поражение центральной нервной 
системы, детский церебральный паралич (15 (28,9%)), син-
дром Дауна (5 (9,6%)), генетические синдромы (3 (5,8%)), га-
лактоземия (2 (3,8%)), синдром Крузона, нейрофиброматоз, 
эпидермальная хондродисплазия (по 1 (1,9%) случаю).

В 1-й группе у 24 (45,3%) детей диагностирована дву-
сторонняя катаракта. В этой группе всем детям выполне-
на факоаспирация с первичным задним капсулорексисом 
и передней витрэктомией без имплантации ИОЛ. В 61 
(80%) случае выполнялся лимбальный разрез, в 16 (20%) — 
роговичный тоннельный разрез. За период 10-летнего на-
блюдения вторичная имплантация ИОЛ выполнена на 25 
(32,5%) глазах. Кроме того, на 25 (32,5%) глазах потребо-
вались другие дополнительные вмешательства, включая 
ИАГ-лазерную капсулотомию (табл. 3).

Как и в 1-й группе, во 2-й группе всем детям после фа-
коаспирации выполнен первичный капсулорексис с перед-
ней витрэктомией, а проведение имплантации ИОЛ было 
отсрочено на 30 (39,5%) глазах. Дополнительные вмеша-
тельства, помимо вторичной имплантации, проведены еще 
на 20 глазах (табл. 3).

У детей из 3-й группы на 30 (37,5%) глазах выпол-
нена факоаспирация с первичной имплантацией ИОЛ, 
на 27 (33,75%) глазах ИОЛ имплантирована отсроченно,  

Таблица 1. Тип катаракты и прочей патологии хрусталика, n (%)
Table 1. Type of cataract and other lens disorders, n (%)

Тип катаракты
Type of cataract

1-я группа
Group 1 (n=77)

2-я группа
Group 2 (n=76)

3-я группа 
Group 3 (n=80)

4-я группа 
Group 4 (n=68)

Всего
Total (n=301)

Полная / Complete 46 (59,7) 29 (38,2) 16 (20) 5 (7,4) 96 (31,9)

Зонулярная / Lamellar - 4 (5,3) 27 (33,8) 31 (45,6) 62 (20,6)

Ядерная / Nuclear 10 (13) 13 (17,1) 15 (18,8) 7 (10,3) 45 (15)

Заднекапсулярная / Posterior subcapsular 6 (7,8) 4 (5,3) 5 (6,2) 10 (14,7) 25 (8,3)

Атипичная / Atypical 4 (5,2) 6 (7,9) 4 (5) 5 (7,3) 19 (6,3)

Передняя полярная / Anterior polar 2 (2,6) 2 (2,6) 2 (2,5) - 6 (2)

Передняя форма ППСТ / Persistent hyperplastic primary vitreous 7 (9,1) 7 (9,2) 3 (3,7) - 17 (5,6)

Задний лентиконус / Posterior lenticonus - 1 (1,3) 3 (3,7) 3 (4,4) 7 (2,3)

Неизвестно / Unknown 2 (2,6) 10 (13,1) 5 (6,3) 7 (10,3) 24 (8)

Примечание. Указано количество глаз. 

Note. The number of eyes is enlisted
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а 23 (28,75%) глаза остались афакическими. Дополнитель-
ные хирургические вмешательства, включая вторичную 
имплантацию ИОЛ, выполнены на 51 глазу (табл. 3).

В 4-й группе всем детям выполнена факоаспирация 
с первичной имплантацией ИОЛ, первичный задний капсу-
лорексис проведен на 47 (69,1%) глазах. При этом дополни-
тельные вмешательства, включая лазерную капсулотомию, 
потребовались на 21 (30,9%) глазу (табл. 3).

Средний период наблюдения составил 8,8±0,2 года (ди-
апазон от 4,2 до 15,6 года). Не было статистически значи-
мых различий в продолжительности наблюдения и в коли-
честве пациентов между группами (t=0,4–0,9; р>0,05).

частота и факторы риска разВития глаукоМы
На момент последнего визита ни у одного пациента 

из 4-й группы не развилась глаукома. В то же время гла-
укома была диагностирована на 21 (27,3%) глазу у 14 па-
циентов в 1-й группе, на 16 (21,1%) глазах у 12 пациентов 
2-й группы и на 10 (12,5%) глазах у 8 пациентов в 3-й груп-
пе. Интервал между экстракцией катаракты и манифеста-
цией глаукомы составил в среднем 4,9±0,4 года (диапазон 
от 1,2 до 12 лет) (табл. 4).

Во всех случаях лечение афакической глаукомы начина-
ли с медикаментозной терапии. Однако из-за прогрессиру-
ющего буфтальма или глаукомной экскавации в сочетании 
с неконтролируемым ВГД впоследствии потребовалось хи-
рургическое вмешательство. На 6 глазах проведена сину-
сотрабекулотомия, при этом на 4 глазах удалось добиться 
компенсации глаукомы, в 2 случаях для купирования оф-
тальмогипертензии впоследствии дополнительно импланти-
рован клапан Ахмеда. Еще на 13 глазах имплантация клапана 
Ахмеда послужила первой гипотензивной операцией [13, 14] 
(рис. 3). На 3 глазах трабекулэктомию по показаниям сочета-
ли с дополнительной витрэктомией, формированием зрач-
ка, дисцизией вторичной катаракты. В остальных случаях  
(27 (57,4%) глаз) глаукома компенсирована медикаментозно.

Безусловно, интерес представляет также сравнитель-
ный анализ значимости различных предполагаемых факто-
ров риска развития вторичной глаукомы после оператив-
ного лечения врожденной катаракты у детей.

Как видно из таблицы 5, статистически значимыми фак-
торами риска развития глаукомы оказались экстракция ка-
таракты, выполненная в возрасте до 1 года, микрокорнеа, 
дополнительные внутриглазные хирургические вмешатель-

Рис. 1. Врожденная катаракта с передней формой ППСТ
Fig. 1. Congenital cataract with anterior form of PHPV

Рис. 2. Сонограмма пациента с задней формой ППСТ
Fig. 2. Ultrasound image of posterior form of PHPV

Таблица 2. Аномалии развития глаз у детей, прооперированных по поводу врожденной катаракты, n (%)
Table 2. Ocular anomalies in children operated for congenital cataract, n (%)

Глазная аномалия
Ocular anomalies

1-я группа
Group 1

2-я группа
Group 2

3-я группа 
Group 3

4-я группа
Group 4

Всего
Total

Микрофтальм / Microphthalmia 23 (24,7) 8 (13,3) 6 (12,8) 9 (19,1) 46 (18,6)

Микрокорнеа / Microcornea 24 (25,8) 7 (11,7) - – 31 (12,6)

Микрокория / Microcoria 6 (6,5) - 1 (2,1) - 7 (2,8)

Передняя форма ППСТ / Persistent hyperplastic primary vitreous (PHPV), anterior form 7 (7,5) 7 (11,7) 3 (6,4) - 17 (6,9)

Задняя форма ППСТ / PHPV, posterior form 4 (4,3) 3 (5) 2 (4,3) - 9 (3,6)

Дистрофические изменения радужки / Dystrophic changes in the iris 7 (7,5) 1 (1,7) 1 (2,1) - 9 (3,6)

Врожденный стеноз носослезного протока / Congenital stenosis of the nasolacrimal duct 2 (2,2) 1 (1,7) - - 3 (1,2)

Врожденный птоз, блефарофимоз / Congenital ptosis, blepharophimosis 3 (3,2) 1 (1,7) - - 4 (1,6)

Нистагм / Nystagmus 10 (10,7) 12 (20) 13 (27,6) 17 (36,2) 52 (21,1)

Косоглазие / Strabismus 1 (1,1) 11 (18,3) 13 (27,6) 17 (36,2) 42 (17)

Частичная атрофия зрительного нерва / Partial atrophy of the optic nerve 5 (5,4) 7 (11,7) 6 (12,8) 4 (8,5) 22 (9)

Тракционная отслойка сетчатки / Traction retinal detachment 1 (1,1) 2 (3,3) 2 (4,3) - 5 (2)

Общее количество аномалий в каждой группе / Total anomalies per group 93 (100) 60 (100) 47 (100) 47 (100) 247 (100)
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ства (главным образом, дисцизия вторичной катаракты), 
а также отсутствие имплантации ИОЛ (афакия).

заключение
С широким внедрением первичного заднего капсулорекси-

са и передней витрэктомии в практику хирургического лече-
ния врожденной катаракты значимо снизилась частота разви-
тия закрытоугольной глаукомы вследствие зрачкового блока 

[1, 15]. И в настоящее время большинство случаев глаукомы 
после экстракции катаракты у детей являются поздней откры-
тоугольной глаукомой, которая может не выявляться в тече-
ние многих лет после операции. Поэтому наблюдение в тече-
ние всей жизни детей, оперированных по поводу катаракты, 
особенно в раннем возрасте, имеет решающее значение.

Медикаментозная терапия может быть достаточной 
для стабилизации ВГД и компенсации глаукомы у некото-
рых пациентов. Тем не менее в подавляющем большинстве 
случаев таким детям все же требуется хирургическое вме-

Рис. 3. Клапан Ахмеда при вторичной глаукоме на фоне 
артифакии
Fig. 3. Ahmed valve in cases of secondary glaucoma amid 
pseudophakia

Таблица 3. Дополнительные хирургические вмешательства, выполненные после экстракции катаракты, n (%)
Table 3. Secondary surgical procedures after cataract extraction, n (%)

Хирургическое вмешательство
Surgical procedure

1-я группа 
Group 1

2-я группа
Group 2

3-я группа
Group 3

4-я группа
Group 4

Итого
Total

Вторичная имплантация ИОЛ / Secondary IOL implantation 25 (50) 30 (60) 27 (52,9) - 82 (47,7)

Дисцизия вторичной катаракты, витрэктомия / Surgical capsulotomy, vitrectomy 8 (16) 4 (8) 10 (19,6) 10 (47,6) 32 (18,6)

ИАГ-лазерная капсулотомия / YAG laser capsulotomy 4 (8) 2 (4) 4 (7,8) 1 (4,8) 11 (6,4)

Реконструкция зрачка / Pupil reconstruction 4 (8) 2 (4) 1 (2) - 7 (4,1)

Репозиция ИОЛ / IOL reposition - 1 (2) 1 (2) 1 (4,8) 3 (1,7)

Устранение косоглазия, птоза / Strabismus surgery, ptosis correction surgery 9 (18) 11 (22) 8 (15,7) 9 (42,8) 37 (21,5)

Всего / Total 50 (100) 50 (100) 51 (100) 21 (100) 172 (100)

Таблица 4. Частота развития глаукомы в различных возрастных группах детей, оперированных по поводу катаракты
Table 4. Glaucoma incidence in children of different age groups operated for cataract

Группы об-
следованных

Studied 
groups

Средний 
возраст 

Mean age 

Имплантация 
ИОЛ: перв/втор

IOL implant-
tation: prim/sec

Частота разви-
тия глаукомы 
Incidence of 

glaucoma, n (%)

Возраст разви-
тия глаукомы, лет
Age of glaucoma 

development, years 

Интервал между экстракцией ката-
ракты и развитием глаукомы, лет

Time interval between cataract surgery 
and glaucoma development, years

Средний период 
наблюдения, лет 
Mean follow-up 

period, years

1-я
Group 1

2,5±0,1  
мес. / months

0/25 21 (27,3) 4,1±0,5 4,38±0,5 8,5±0,4

2-я
Group 2

7,1±0,3  
мес. / months

0/30 16 (21,1) 5,3±0,5 4,6±0,5 8,4±0,3

3-я
Group 3

33,9±1,7  
мес. / months

30/27 10 (12,5) 7,9±1,3 6,31±1,3 9,2±0,3

4-я
Group 4

7,0±0,2  
года / years

68/0 - - - 9,3±0,5

Всего / Total – 98/82 47 15,6% 5,3±0,4 4,9±0,4 8,8±0,2

Таблица 5. Факторы риска развития афакической гла-
укомы у детей, оперированных по поводу врожденной 
катаракты
Table 5. Potential predictors of secondary glaucoma after 
congenital cataract surgery

Фактор риска / Risk factor χ2 р

Возраст на момент экстракции катаракты менее 3 мес.
Age at the time cataract surgery is less than 3 months

7,1 <0,01

Возраст на момент экстракции катаракты менее 1 года
Age at the time of cataract surgery is less than 1 year

17,3 <0,01

Микрокорнеа / Microcornea 7,7 <0,01

Микрофтальм / Microphthalmia 1,7 >0,05

Интраокулярная хирургия после экстракции катаракты 
Secondary intraocular surgical procedures after cataract surgery

7,4 <0,01

Афакия / Aphakia 4,0 <0,05

ППСТ / Persistent hyperplastic primary vitreous 2,9 >0,05
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шательство. Плохой визуальный результат лечения афаки-
ческой глаукомы обусловлен многими факторами, включая 
амблиопию, нистагм, а также позднюю диагностику и несво-
евременно выполненное хирургическое вмешательство.

В связи с этим в комплекс диагностических мероприя-
тий при амбулаторном наблюдении пациентов после экс-
тракции врожденной катаракты необходимо включать то-
нометрию и измерение переднезадней оси глазного яблока, 
чтобы обнаружить глаукому на самых ранних стадиях.
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Взаимосвязь индивидуальных биомеханических особенностей 
глаза со значениями офтальмотонуса при использовании 
современных методов офтальмотонометрии

М.Д. Кац1,2

1ГБУЗ «ГКБ № 15 им. О.М. Филатова ДЗМ», Москва, Россия
2РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Тщательная оценка результатов измерения уровня внутриглазного давления (ВГД) имеет решающее значение для диагностики 
и принятия решений относительно методов лечения пациентов с глаукомой. Вместе с тем существует широкая индивидуальная 
вариабельность анатомо-физиологических параметров глаза, влияющих на показатели данного параметра. ВГД было определено 
как потенциальный независимый фактор риска прогрессирования глаукомы, однако в клинической практике не всегда удается точ-
но провести его количественную оценку. В настоящее время доступен целый ряд современных приборов для определения показате-
лей офтальмотонуса и биомеханических параметров глаза. Помимо этого, были предложены и различные клинические алгоритмы 
коррекции этих показателей для правильной интерпретации результатов измерения уровня ВГД. Однако четких рекомендаций 
по применению поправочных коэффициентов до сих пор нет. В свою очередь, интерпретация результатов измерений, учиты-
вающих новые (биомеханические) характеристики каркаса глаза, требует проведения детального анализа полученных данных 
для обнаружения корреляционных взаимоотношений между нестандартными параметрами и особенностями прогрессирования 
глаукомы. В данном обзоре рассмотрены и проанализированы актуальные методы офтальмотонометрии и их индивидуальные 
особенности с учетом имеющегося клинического опыта.
Ключевые слова: офтальмотонометрия, биомеханические особенности глаза, внутриглазное давление, глаукома.
Для цитирования: Кац М.Д. Взаимосвязь индивидуальных биомеханических особенностей глаза со значениями офтальмото-
нуса при использовании современных методов офтальмотонометрии. Клиническая офтальмология. 2023;23(2):86–93. DOI: 
10.32364/2311-7729-2023-23-2-86-93.

The relationship between the individual biomechanical properties 
of the eye and the intraocular pressure measurements based on 
modern methods of ocular tonometry

M.D. Kats1,2

1O.M. Filatov City Clinical Hospital No. 15, Moscow, Russian Federation
2Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russian Federation

ABSTRACT
A thorough analysis of the intraocular pressure (IOP) measurements is crucial for making diagnosis and decisions concerning the management 
of glaucoma patients. At the same time, there is a large inter-individual variability of ocular anatomical and physiological parameters 
impacting such measurements. IOP has been identified as a potential independent risk factor for the glaucoma progression. However, in 
clinical practice it is not always possible to achieve its accurate quantitative evaluation. Currently, multiple modern devices are available to 
determine IOP indicators and biomechanical properties of the eye. In addition, various clinical algorithms have been proposed for adjusting 
these indicators and thus to ensure an adequate interpretation of IOP measurements. However, there are still no clear guidelines on how to 
use the correction factors. In turn, the interpretation of measurement results with consideration of new (biomechanical) characteristics of 
the eye's support structure, requires a detailed analysis of the received data to establish correlations between non-standard parameters and 
specific characteristics of the glaucoma progression. This review presents an assessment of the latest ophthalmotonometry methods and their 
individual characteristics based on the available clinical experience.
Keywords: ophthalmotonometry, biomechanical properties of the eye, intraocular pressure, glaucoma.
For citation: Kats M.D. The relationship between the individual biomechanical properties of the eye and the intraocular pressure measurements 
based on modern methods of ocular tonometry. Russian Journal of Clinical Ophthalmology. 2023;23(2):86–93 (in Russ.). DOI: 10.32364/2311-
7729-2023-23-2-86-93.

ВВедение
Орган зрения — это сложная анатомическая структура, 

функцией которой является «специализация на преобра-

зовании фотонов в электрохимические сигналы». Биоме-
ханические особенности глаза играют важнейшую роль 
в нормальном функционировании зрительного анализа-

DOI: 10.32364/2311-7729-2023-23-2-86-93
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тора. Наружная оболочка глаза образована двумя соеди-
нительнотканными структурами — склерой и роговицей. 
Корнеосклеральная оболочка является замкнутой систе-
мой с достаточным запасом прочности и высоким модулем 
упругости. Склера преимущественно состоит из окруж-
но ориентированных коллагеновых волокон, поэтому 
в окружном направлении ее модуль упругости выше, чем 
в радиальном [1]. Роговица представляет собой многослой-
ную ткань, прозрачность и плотность которой обусловлены 
высокоорганизованной структурой стромы.

Внутриглазное давление (ВГД) — параметр, позволяю-
щий поддерживать объем глазного яблока, расправлять его 
оболочки и задавать нормальное расположение анатомиче-
ских структур. Важную роль в поддержании давления играет 
цилиарное тело, которое в своем составе имеет внутренний 
слой, называемый цилиарными отростками, отвечающий 
за продукцию водянистой влаги и тем самым создающий 
положительное ВГД. Кроме того, объем сосудистого русла 
изменяется в глазу на протяжении всего сердечного цикла, 
создавая изменяющийся во времени компонент ВГД в эф-
фекте, известном как глазной пульс. Дисбаланс в регуляции 
офтальмотонуса приводит к таким необратимым измене-
ниям, как потеря зрения. Различные методики тонометрии 
позволяют количественно оценить величину офтальмото-
нуса. Однако данные методики в настоящее время далеко 
не совершенны, и утверждение проф. С.Ю. Кальфы (1928), 
что «если мы обратимся к методике исследования ВГД, 
то мы должны признать, что наши тонометрические опре-
деления не столько дают нам заключение о внутриглазном 
давлении, сколько о реакции глазных оболочек на прило-
жение к глазу тонометра» [2], актуально до сих пор. Методы 
неинвазивной тонометрии основаны на действии упругих 
сил, возникающих в противодействие деформации глаза 
и его растяжению. Знание упругих свойств фиброзной обо-
лочки глаза важно для повышения точности методов опре-
деления уровня ВГД.

Глаукома — заболевание, сопровождающееся прогрес-
сирующей оптической нейропатией. Принято считать, 
что так называемый «интолерантный» уровень ВГД явля-
ется основным фактором развития заболевания и про-
грессирования глаукомной оптической нейропатии (ГОН). 
Поскольку уровень ВГД — главный управляемый фактор, 
воздействие на который позволяет замедлить прогрес-
сирование глаукомного процесса, его точная оценка име-
ет большое значение в диагностике и принятии решения 
о тактике лечения у пациентов с глаукомой [3]. В клини-
ческой практике промедление с диагностикой повышен-
ного уровня ВГД и адекватным его снижением приводит 
к необратимым повреждениям зрительного нерва и потере 
зрения.

актуальность исследоВаний 
биоМеХанической состаВляющей фиброзной 
оболочки глаза

Достижение целевых значений уровня ВГД для сохра-
нения зрительных функций у больных глаукомой до сих 
пор остается актуальной проблемой. Данный процесс 
осложняется необходимостью руководствоваться не об-
щепринятыми нормами показателей ВГД, а определени-
ем индивидуальных его значений, несовершенством при-

1 ISO 8612:2009. Ophthalmic instruments — Tonometers (Electronic resource.) URL:  https://www.iso.org/standard/44536.html (access date: 25.04.2023).

борно-инструментальной составляющей и недостатками 
системы диспансеризации, которые не позволяют фик-
сировать и оценивать показатели офтальмотонуса у здо-
ровых лиц в полном объеме на протяжении продолжи-
тельного периода времени. По состоянию на сегодняшний 
день в офтальмологии доступно множество инструментов 
для оценки уровня офтальмотонуса, что лишь подчерки-
вает их несовершенство. В связи с этим и для достижения 
наилучших результатов компенсации уровня ВГД у паци-
ентов с диагнозом «глаукома» возникает необходимость 
проведения детального анализа полученных данных с ис-
пользованием различных методов тонометрии и с учетом 
индивидуальных особенностей.

Идеальный тонометр в клинических условиях дол-
жен быть точным при измерении стандартных и нестан-
дартных глаз (например, «толстая», «тонкая», «твердая» или 
«рыхлая» роговица, ее состояния после кераторефракци-
онных вмешательств или после других глазных операций, 
а также с учетом характеристик артериального давления, 
положения тела пациента и др.), минимально инвазивным 
и максимально простым в использовании. К сожалению, 
ни один из используемых в настоящее время тонометров 
не обладает всеми этими свойствами, и порой для дости-
жения наилучшего результата необходимо выполнить из-
мерения с помощью целого ряда устройств [4].

Несмотря на ключевую роль офтальмотонуса в разви-
тии и прогрессировании ГОН, на практике его измерение 
не всегда бывает точным. На ошибки в измерении и ин-
терпретации результатов значений офтальмотонуса может 
оказывать влияние ряд технических и клинических при-
чин. В дополнение к возможным проблемам калибровки 
аппаратуры, ошибкам считывания, нервозности пациента, 
закрытию век, влияние индивидуальных биомеханических 
параметров фиброзной оболочки глаза может вызвать 
значительное искажение результатов измерений. Некото-
рые работы указывают, что на результаты измерений вли-
яют такие обстоятельства, как прием жидкости [5], изме-
нение (от 2 до 14%) толщины роговой оболочки в течение 
суток за счет изменения гидратации ее стромы [6]. Ряд ав-
торов сообщает, что длительное использование антиглау-
комных препаратов (например, аналогов простагландинов 
или местных ингибиторов карбоангидразы) может влиять 
на толщину центральной зоны роговицы [7], в то время 
как другие придерживаются противоположного мнения 
[8]. Не исключено, что влияние совокупности этих факто-
ров — одна из важнейших причин того, что частота слепо-
ты пациентов с глаукомой, находящихся под вроде бы при-
стальным наблюдением офтальмолога, все еще высока [9].

Большинство современных методов тонометрии осно-
ваны на контроле реакции роговицы на механическое воз-
действие. Соответственно, все они в той или иной степени 
подвержены влиянию сопротивления роговицы на дефор-
мацию.

аппланационная тоноМетрия по гольдМану
Аппланационная тонометрия по Гольдману (англ. 

Goldmann applanation tonometry, GAT) является эталонным 
стандартом в зарубежных странах1. Различные исследова-
ния конца XX в. выявили, что на показатели тонометрии 
влияют индивидуальные параметры роговицы, в первую 
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очередь центральная толщина роговицы (ЦТР) в оптиче-
ской зоне. Это происходит из-за того, что врач использу-
ет силу при регуляции головки тонометра на центральной 
поверхности роговицы для выравнивания двух полукругов, 
образованных на границе раздела. Таким образом, изме-
рение зависит от жесткости роговицы, поскольку для вы-
равнивания толстой роговицы потребуется больше усилий, 
независимо от фактического ВГД [10].

N. Ehlers et al. [11] обнаружили, что увеличение 
ЦТР на каждые 10 мкм увеличивает показатели GAT 
на 0,71 мм рт. ст. М. Shimmyo et al. [12] сообщили об уве-
личении уровня ВГД на 0,16 мм рт. ст., связанном с уве-
личением ЦТР на 10 мкм. В последующих работах было 
высказано предположение, что не сам показатель ЦТР, 
а именно жесткость (упругость) роговицы, или сопротивле-
ние деформации, приводит к ошибкам интерпретации ре-
зультатов измерений уровня офтальмотонуса. В работе J. Liu 
et al. [13] говорится, что более «жесткие» роговицы име-
ют более сильную связь с ЦТР и ошибкой результатов из-
мерения уровня ВГД, в то время как в более «мягких» рого-
вицах сила этой связи уменьшается. L.W. Herndon et al. [14] 
обследовали 28 пациентов (51 глаз) с офтальмогипертен-
зией и 33 здоровых пациента (59 глаз). Используя полу-
ченные средние значения ЦТР здоровых лиц (0,561 мм), 
авторы внесли поправки в полученные характеристики 
офтальмотонуса и обнаружили, что 65% пациентов с оф-
тальмогипертензией, у которых уровень ВГД оказался бо-
лее 21 мм рт. ст., на самом деле имеют скорректированное 
значение меньше этих цифр.

Во многих исследованиях предлагались поправочные 
коэффициенты, основанные на ЦТР, однако влияние кри-
визны роговицы на результаты измерения уровня ВГД 
остается неопределенным [15]. В работе [16] обсуждалась 
деформация центральной части роговицы, уплощенной 
давлением призмы и выпуклой наружу от середины к пе-
риферии из-за внутреннего давления глаза. Однако другие 
исследования не смогли найти сколько-нибудь значимой 
корреляции между кривизной роговицы и уровнем ВГД. 
Влияние биомеханических свойств роговицы, выявленных 
в экспериментах in vitro, также было признано значитель-
ным, но практическое применение данного открытия огра-
ничено неспособностью в настоящее время измерить свой-
ства роговицы in vivo [17].

пнеВМотоноМетрия
Пневмотонометрия — распространенный бесконтакт-

ный метод тонометрии в силу своей быстроты, простоты, 
удобства и хорошей переносимости пациентами. Одна-
ко, по данным различных авторов, этот метод показывает 
наибольшую зависимость от упругих свойств роговицы. 
При сравнении результатов пневмотонометрии на «тон-
ких» и «толстых» роговицах А.Б. Качанов и соавт. [18] по-
лучили разброс значений от 12,1±2,0 до 23,1±3,3 мм рт. ст. 
По данным Q.K. Farhood [19], показатели ВГД, полученные 
с использованием пневмотонометра, обычно выше, чем 
при GAT. Результаты тонометрии, выполненной на 196 гла-
зах, показали, что у 74% пациентов показатели офтальмо-
тонуса были выше при использовании пневмотонометра, 
чем при использовании GAT, особенно когда результаты 
классической тонометрии превышали 24 мм рт. ст. В сред-
нем разница между показателями приборов составляла 
2,72±2,35 мм рт. ст.

Принято считать, что использование пневмотонометрии 
целесообразно при различных воспалительных или дегене-
ративных заболеваниях глаза, когда необходимо исключить 
контакт с поверхностью глазного яблока. Согласно дан-
ным различных исследований этот метод может быть эф-
фективным, быстрым и простым при проведении скринин-
говых исследований с целью обследования больших групп 
населения [20].

динаМическая контурная тоноМетрия
Динамическая контурная тонометрия (ДКТ) PASCAL 

(SMT Swiss Microtechnology AG, Швейцария) позволяет 
измерять уровень ВГД без аппланации роговицы, благода-
ря чему результаты становятся менее зависимыми от био-
механики роговицы. Ряд независимых и немногочисленных 
исследований подтверждает данное заявление производи-
телей. В частности, установлено снижение влияния состоя-
ния роговицы (например, ее толщина или наличие рубцов) 
на результаты измерений [21]. Глазное яблоко подобно 
сфере под давлением, которая подвергается воздействию 
сил расширения, создаваемых ритмичным заполнением 
внутриглазных кровеносных сосудов во время сердечного 
цикла. Пульсация кровяного потока приводит к колеба-
тельному изменению ВГД, которое уравновешивается со-
противлением растяжению наружной оболочки глаза [22]. 
Эти колебания представлены амплитудой глазного пульса 
(АГП) и отображаются в виде глазной пульсовой волны. 
Регистрируя пульсирующую составляющую глазного кро-
вотока за определенный момент времени, по АГП можно 
косвенно судить об изменении объема увеальной крови 
во время сердечного цикла, поскольку сосудистая оболочка 
представляет основную часть объема глазной крови и по-
лучает 80–90% местного кровяного потока. Исходя из это-
го, АГП была предложена в качестве показателя глазной ге-
модинамики [23]. Кроме того, данный показатель можно 
использовать в качестве непрямой оценки экстраокуляр-
ной гемодинамики, исходя из объяснения, что помехи глаз-
ной перфузии, вероятно, окажут влияние и на показатели 
АГП. Это включает в себя местные факторы, а также такие 
заболевания, как, например, стеноз сонной артерии [24].

Если измерение уровня ВГД при помощи GAT значитель-
но зависит от ЦТР, то при использовании ДКТ, не требую-
щей аппланации, ее показатели будут играть меньшую роль 
в оценке измерений. Другие факторы, не связанные с ЦТР, 
такие как толщина склеры, эластичность глаза и осевая 
длина, могут влиять на измерения АГП [25]. Учитывая, 
что аппланационные методы тонометрии значительно за-
висят от ЦТР, ДКТ все более широко используется в клини-
ческой практике. Хотя ее использование может иметь свои 
недостатки, такие как, например, воспроизводимость ре-
зультатов. В частности, в ряде исследований сообщалось 
о более высоких значениях уровня офтальмотонуса при ис-
пользовании ДКТ по сравнению с GAT, в то время как в дру-
гих было обнаружено, что это закономерно только у паци-
ентов с малой ЦТР [26]. Фактически не было обнаружено 
статистически значимого влияния параметров переднего 
сегмента глаза на показатели уровня ВГД, оцениваемые 
с помощью ДКТ. Более того, измерения ДКТ показали вы-
сокое сходство с манометрией передней камеры, в отличие 
от значений ВГД, полученных с помощью GAT [27]. Иссле-
дования также показали важность сосудистой дисрегу-
ляции у пациентов с глаукомой, поскольку данная группа 
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пациентов более склонна к снижению глазного перфузи-
онного давления, более частым спазмам периферических 
сосудов и мигреням, низким скоростям ретробульбарно-
го кровотока и снижению АГП. Исходя из представленных 
наблюдений, пациенты с глаукомой имеют более низкие 
значения АГП по сравнению со здоровыми лицами соот-
ветствующего возраста. Кроме того, показатели АГП также 
коррелировали с более серьезными дефектами у пациен-
тов с первичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ). Бо-
лее низкие показатели АГП могут указывать на уменьшение 
хориоидального кровотока, уже предполагаемого при гла-
укоме [28]. Важным фактором, влияющим на АГП, является 
аксиальная длина глаза. Это иллюстрируется наблюдением, 
что определенное изменение объема крови в сосудистой 
оболочке приводит к меньшему относительному измене-
нию давления в миопических глазах, чем в более корот-
ких эмметропических. Кроме того, снижение ригидности 
склеры при миопии приводит к меньшему сопротивлению 
пульсирующему объему [29]. Более высокие значения ак-
сиальной длины глаза подразумевают большее расстояние 
для пульсовой волны, что может привести к ее ослаблению 
при прохождении через различные ткани. Оперативное хи-
рургическое вмешательство, в свою очередь, также может 
оказывать влияние на показатели, фиксируемые ДКТ. По-
мимо снижения уровня ВГД после трабекулэктомии, изме-
нения фиброзного каркаса и ригидности глаза могут повли-
ять на показатели АГП. Е.Т. Detorakis et al. [30] сообщили 
о большой разнице между измерениями ВГД при помощи 
GAT и ДКТ при сравнении глаз после проведенной трабе-
кулэктомии и глаз, не подвергавшихся хирургическому 
вмешательству. После изменения формы склеры при хи-
рургическом лечении по поводу отслойки сетчатки пока-
затель АГП также значительно уменьшился [31]. Помимо 
свойств глазной оболочки содержимое глазного яблока так-
же, вероятно, должно играть определенную роль при оцен-
ке показателей ДКТ, поскольку пульсовая волна проходит 
от заднего полюса к роговице. Однако различные исследо-
вания не обнаружили различий в показателях АГП после 
катарактальной хирургии [32]. Таким образом, ДКТ может 
одновременно измерять уровни АГП и ВГД. На основании 
опубликованных данных было высказано предположение, 
что АГП может повысить эффективность диагностики и по-
следующего наблюдения за пациентами с глаукомой. Низ-
кие значения АГП обнаруживаются у лиц с данным диагно-
зом, особенно у лиц с глаукомой с нормальным давлением 
(ГНД), и коррелируют с более серьезными дефектами поля 
зрения. Кроме того, как сообщалось ранее, имеются дан-
ные, что уровень АГП зависит от ригидности глазной обо-
лочки. Будущие исследования необходимы как для улучше-
ния понимания влияния офтальмологических и системных 
переменных на показатели АГП, так и для определения ее 
клинической значимости в ежедневном лечении и монито-
ринге глаукомы.

точечная контактная тоноМетрия
Линейка тонометров Icare (ICARE, Финляндия) — совре-

менные высокотехнологичные тонометры, которые работа-
ют на принципе упругого отскока от роговицы и не нужда-
ются в дополнительном назначении анестезии из-за 
очень быстрого времени измерения, что является техни-
ческой особенностью прибора. Тем не менее нельзя ис-
ключать, что этот прибор также показывает зависимость 

показателей ВГД от биомеханических параметров глаза. 
На данный момент в клинической практике доступно не-
сколько модификаций данного прибора, в частности Icare 
TA01i, Icare PRO (TA03), Icare HOME и Icare ic100. Icare 
TA01i — первый портативный тонометр компании, осно-
ванный на принципе упругого отскока, доступный с 2003 г. 
Измерения проводятся путем удара одноразового зонда 
по центральной части роговицы. Средний результат шести 
измерений, полученных устройством, отражает значение 
уровня ВГД. Однако при всей простоте и удобстве исполь-
зования аппарата присутствуют определенные нюансы 
правильной интерпретации значений, выдаваемых устрой-
ством. Результаты исследования А. Poostchi et al. [33] по-
казывают статистически значимую связь между ЦТР и ре-
зультатами тонометрии прибором Icare TA01i. Увеличение 
показателя ЦТР на 10% приводило к увеличению показате-
ля уровня ВГД на 9,9%. При сравнении показателей тономе-
трии Icare с GAT Icare имел тенденцию к завышению пока-
зателей уровня ВГД (средняя разница между измерениями 
3,36 мм рт. ст.). В работе Y. Kato et al. [34] были получены 
противоположные результаты. Уровень ВГД, измеренный 
Icare, был статистически значимо (p<0,05) ниже, чем дан-
ные GAT (средняя разница составила 2,46 мм рт. ст.). В дан-
ном приборе отсутствует датчик положения, поэтому, если 
корпус прибора наклонен, показатели офтальмотонуса бу-
дут неверны. М. Otsuka et al. [35] обнаружили, что значения 
измерений, выполненных с вертикальным наклоном -30° 
и -15°, были достоверно (р<0,0001) выше, чем в горизон-
тальном положении тонометра. Уровень офтальмотонуса, 
измеренный с вертикальным наклоном прибора +10°, был 
статистически ниже, чем при его горизонтальном располо-
жении. Также в данном приборе возможно измерение дав-
ления только в положении пациента сидя.

Iсare PRO — обновленная версия тонометра TA01i. 
В этой модификации используется более короткий зонд, 
и измерение уровня ВГД возможно уже в положении лежа. 
При сравнении показателей данного прибора с показате-
лями GAT исследования демонстрируют высокую согласо-
ванность. Так, М. Guler et al. [36] получили разницу уровня 
ВГД в 0,38 мм рт. ст. При анализе результатов измерений 
в различных положениях М. Otsuka et al. [35] отметили раз-
ницу результатов значений уровня ВГД в 1,9±2,6 мм рт. ст. 
между последовательными замерами в положении пациен-
та лежа на спине и лежа на боку. Уровень ВГД, измеренный 
при наклоне прибора 90° у пациентов в положении сидя, 
достоверно (p=0,00058) отличался от измерений при на-
клоне 0°. Разница между измерениями Iсare TA01i и Iсare 
PRO в стандартном положении пациента (в положении 
сидя с наклоном прибора 0°) составила порядка 3 мм рт. ст.

Icare ic100 — самая актуальная версия тонометров ли-
нейки Icare. В данном устройстве имеется автоматиче-
ский режим измерения уровня ВГД (шесть последователь-
ных измерений одним нажатием кнопки) или ручной режим 
(при однократном нажатии кнопки спуска проводится 
одно измерение), а также присутствует датчик положения. 
По данным S. Nakakura et al. [37], Icare ic100 продемонстри-
ровал значения уровня офтальмотонуса ниже, чем при GAT 
(разница составила 4,24 мм рт. ст.), но не выше по сравне-
нию с первой версией прибора TA01i (различие составило 
0,46 мм рт. ст.). Также имелась умеренная значимая кор-
реляция с показателем ЦТР и слабая значимая корреляция 
с кривизной роговицы. Итак, на сегодняшний день выявле-
на определенная зависимость измерений тонометров Icare 
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от биомеханических параметров глаза, в частности от ЦТР 
и корнеального гистерезиса (КГ). Однако для получения бо-
лее детальной информации и выводов требуются дальней-
шие исследования.

анализатор биоМеХаническиХ сВойстВ глаза
Ocular response analyzer (ORA, Reichert Inc., США) — бес-

контактный тонометр, который позволяет проводить оцен-
ку биомеханических свойств роговицы. Используя получен-
ные результаты о вязко-эластических свойствах роговицы, 
прибор может определять давление, аналогичное тономе-
трии по Гольдману (IOPg Goldman Correlated Intraocular 
Pressure) и скорректированное так называемое рогович-
но-компенсированное давление, которое не должно за-
висеть от толщины роговицы. С.Э. Аветисов и соавт. [38] 
отметили, что показатель IOPg увеличивается при уве-
личении толщины роговицы (в среднем на 4,5 мм рт. ст. 
при сравнении групп с «тонкой» и «толстой» роговицей). 
Наличие в анамнезе кератоконуса также оказывает вли-
яние на IOPg. Полученные данные свидетельствуют о до-
стоверном (p<0,05) снижении IOPg по сравнению с ус-
ловно «нормальной» толщиной роговицы (11,19±2,5 
и 14,1±2,7 мм рт. ст. соответственно). Такой показатель 
уровня ВГД снижался и после проведения эксимерлазер-
ной кератэктомии с 16,0±3,09 до 10,9±2,37 мм рт. ст. [39]. 
Прибор ORA позволяет точно измерять КГ и делает его 
параметром повторяемого измерения, тем самым уско-
ряя применение биомеханических показателей роговицы 
при изучении глаукомы. КГ отражает способность тка-
ни роговицы поглощать и высвобождать энергию во время 
двунаправленного уплощения, и это важный биомехани-
ческий параметр роговицы. Он определяется формой ро-
говицы индивидуума и не имеет существенной корреля-
ции с другими общими показателями роговицы, такими 
как кривизна роговицы, астигматизм, степень ее прелом-
ляемости. Исследование L. Sun et al. [40] показало, что по-
казатель КГ может меняться при изменении уровня ВГД. 
В частности, отмечалось увеличение КГ при снижении оф-
тальмотонуса, и наоборот — при высоком показатели КГ 
снижались. При анализе значений КГ у пациентов с ПОУГ 
и здоровых лиц N.G. Congdon et al. [10] пришли к выводу, 
что средние показатели КГ оказались исходно ниже в груп-
пе обследуемых с глаукомой. Н.И. Курышева и соавт. [41] 
считают, что КГ может использоваться как маркер так на-
зываемой «препериметрической» стадии глаукомы, а так-
же в качестве предиктора прогрессирования ГОН. Вместе 
с тем в проведенном авторами исследовании низкий пока-
затель КГ изначально уже был связан с прогрессировани-
ем ГОН.

Еще одним биомеханическим параметром, измеряе-
мым прибором ORA, является фактор резистентности ро-
говицы (ФРР). Считается, что данная величина в первую 
очередь отражает эластичность роговицы. Вязкоупру-
гость — это биомеханическое свойство, характеризующе-
еся зависимой от времени реакцией на приложенную силу. 
Таким образом, для вязкоупругих материалов величина 
сопротивления приложенной силе возрастает с увеличе-
нием скорости приложенной силы. И наоборот, упругость 
характеризуется реакцией на приложенную силу, которая 
не зависит от времени. Стало быть, для чисто упругих ма-
териалов быстрые и медленные скорости приложенной 
силы встречают равное сопротивление. КГ и ФРР по-

зволяют оценить сложную вязкоупругую структуру тка-
ни роговицы человека. Более низкие их значения были 
продемонстрированы в глазах с кератоконусом и по-
сле рефракционных вмешательств, например LASIK (Laser 
Assisted in Situ Keratomileusis), что может отражать стро-
мальную дезорганизацию коллагеновых пластинок [42]. 
Также низкий КГ был выявлен на глазах с ПОУГ и ГНД, 
что подтверждает гипотезу о том, что патологию в решет-
чатой пластинке можно выявить по изменениям биоме-
ханики роговицы [41]. По этим причинам измерения КГ 
и ФРР могут оказаться полезными при диагностике таких 
заболеваний, как глаукома и ранний кератоконус.

суточный Мониторинг Вгд
Помимо традиционных методов офтальмотонометрии, 

которые позволяют выполнить одно или несколько изме-
рений уровня ВГД в клинике, в настоящее время доступ-
но устройство Triggerfish CLS, предназначенное для не-
прерывного 24-часового мониторинга офтальмотонуса 
(Sensimed AG, Швейцария). Данный прибор представляет 
собой мягкую контактную линзу с встроенными тензоме-
трическими датчиками, микропроцессором и антенной 
(contact lens sensor — CLS). Triggerfish CLS выдает выход-
ной сигнал, генерируемый из изменения размеров рого-
вицы в милливольтных эквивалентах (mVeq). Изменения 
кривизны роговицы связаны с вариациями уровня ВГД 
и поэтому считаются репрезентативными для его измене-
ний. Прямое преобразование выходного сигнала в факти-
ческое значение уровня ВГД в настоящее время невозмож-
но, однако это не отменяет ценность данного исследования. 
Так же, как и большинство измерений, выполненных с ис-
пользованием современных методов тонометрии, по-
лученные с использованием CLS показатели отража-
ют суррогатные значения офтальмотонуса, в частности 
флуктуацию выходного сигнала. Факторы, которые могут 
влиять на выходной сигнал датчика, включают биомеха-
нические свойства роговицы и чувствительность датчика 
контактной линзы при обнаружении изменений кривиз-
ны роговицы. Важность непрерывного исследования пока-
зателей ВГД объясняется тем, что в течение дня ВГД не-
постоянно. При однократном измерении в клинике часто 
недооценивается пиковое значение ВГД в неклинической 
среде, так как стандартные методы тонометрии не спо-
собны задокументировать непрерывные суточные коле-
бания во время нормальной повседневной деятельно-
сти пациента. Ряд работ свидетельствует, что большие 
краткосрочные колебания ВГД могут быть независимым 
фактором риска прогрессирования глаукомы [43]. Пилот-
ное исследование А.В. Куроедова и соавт. [44] показыва-
ет значимость непрерывного суточного мониторинга ВГД 
для определения тактики лечения больных с глаукомой. 
По данным рутинной тонометрии, средние значения оф-
тальмотонуса в группе из 17 пациентов (17 глаз) с уста-
новленным прогрессированием глаукомного процесса 
находились в диапазоне 13,5–20,4 мм рт. ст. при измере-
нии прибором ORA (роговично-компенсированное ВГД)  
и 17–22 мм рт. ст. при тонометрии по Маклакову с пе-
ресчетом по измерительной линейке Нестерова — Егорова. 
Однако использование системы Triggerfish CLS позволило 
выявить пиковые значения офтальмотонуса, выходящие 
за пределы зоны компенсации, — 24,43 мм рт. ст. Также 
стало возможным применение таких понятий, как сред-
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няя скорость изменения офтальмотонуса в течение суток, 
скорость «подъема» и «спуска» офтальмотонуса, продол-
жительность «плато» в точке минимального снижения оф-
тальмотонуса и количество патологических «пиков коле-
баний». В зарубежных исследованиях также проводилась  
оценка эффективности применения CLS, в частности, 
как устройства для изучения циркадных паттернов ВГД. 
К. Mansouri et al. [45] обнаружили высокую корреля-
цию между данными CLS и ВГД, измеренным с помощью 
пневмотонометрии на парном глазу. Кроме этого, произ-
водительность CLS оценивалась в их исследовании путем 
измерения частоты сердечных сокращений в течение не-
прерывных 30-секундных периодов мониторинга. Выше-
указанные авторы проанализировали соответствие меж-
ду частотой глазных импульсов, зарегистрированной CLS, 
и частотой сердечных сокращений за тот же интервал. 
Среди градуируемых кривых точность устройства в опре-
делении частоты глазных импульсов составила 86,5%, 
при этом многие кривые не могли быть оценены из-за 
движений глаз и миганий, которые маскировали часто-
ту глазных импульсов. Коллеги предположили, что, хотя 
датчик может обладать способностью точно опреде-
лять частоту глазных импульсов, текущее программное 
обеспечение, связанное с устройством, не очень хорошо 
подходит для корректной обработки данной информации. 
G. Hollo et al. [46] провели 24-часовой мониторинг c помо-
щью CLS наряду с GAT у 9 пациентов с офтальмогипертен-
зией и ПОУГ. Они измеряли ВГД посредством GAT непо-
средственно перед установкой CLS и сразу после удаления 
линзы. Уровень ВГД до установки CLS вычитали из значе-
ний уровня ВГД после снятия CLS, и средние различия меж-
ду двумя измерениями существенно не отличались ни в 
исходном состоянии без лечения (средняя разница соста-
вила -0,722 мм рт. ст.), ни в условиях монотерапии с ис-
пользованием группы аналогов простагландинов (АПГ) — 
средняя разница составила 0,111 мм рт. ст. Вместе с тем, 
когда средние значения показателей CLS за первые 50 мин 
применения CLS вычли из среднего значения последних 
50 мин измерений, была отмечена значительная сред-
няя разница между показателями как в состоянии без ле-
чения (233,56 усл. ед.), так и при терапии с применением 
АПГ (203,34 усл. ед.). В последние 50 мин использования 
CLS обычно наблюдались более высокие выходные значе-
ния устройства, чем в первый час измерений.

перспектиВные Методы 
офтальМотоноМетрии

Достойными внимания являются решения по приме-
нению имплантируемых датчиков, имеющих возможность 
определения значений ВГД. Но, к сожалению, пока их ис-
пользование ограничивается лишь экспериментальны-
ми работами. Так, о внедрении датчика измерения уровня 
ВГД в интраокулярную линзу (ИОЛ), которая может быть 
имплантирована в глаз во время экстракции катаракты, 
впервые сообщил В. Svedbergh в 1992 г. [47]. Автором со-
общалось только об исследованиях in vitro в небиологи-
ческой установке, и, хотя намерения провести испытания 
на животных с помощью устройства также упоминались, 
тем не менее результаты исследований in vivo до сих пор 
не были опубликованы. С тех пор было предпринято мно-
жество попыток создания ИОЛ с встроенным микрочипом, 
способным определять ВГД. Р. Walter [48] сообщил о соз-

дании миниатюрного электронного емкостного датчика 
давления в капсуле, который интегрирован с электро-
никой на одном чипе. Устройство полностью заключено 
в биосовместимый силикон, аналогичный тому, который 
используется в традиционных ИОЛ. Имплантированные 
в энуклеированные глаза кроликов датчики давали те же  
данные ВГД, что и пневмотонометрия, как in vitro, так  
и in vivo. Однако никаких долгосрочных исследова-
ний на животных in vivo провести не удалось, так как это 
устройство было слишком большим для длительной им-
плантации кроликам и не помещалось в капсулярный ме-
шок. K. Hille et al. [49] сообщили о другой конструкции дат-
чика, встроенного в ИОЛ. Эта конструкция представляет 
собой силиконовый чип с мембраной толщиной 1 мкм, со-
стоящий из двух компонентов: непосредственно датчика 
и имплантированного компонента телеметрии, который 
отвечает за обработку сигналов и передачу данных. К со-
жалению, никаких исследований in vivo с использованием 
этой конструкции ИОЛ также не проводилось. Несмотря 
на то, что эти разработки еще не были применены на лю-
дях, интеграция датчика, измеряющего уровень ВГД, в ИОЛ 
позволяет осуществлять непрерывный мониторинг ВГД 
у пациентов с глаукомой, которым предстоит экстракция 
катаракты с имплантацией ИОЛ, без необходимости в до-
полнительных процедурах.

Влияние фистулизирующей антиглаукоМной 
Хирургии на биоМеХанические 
Характеристики фиброзного каркаса глаза

Кроме анатомических особенностей, на биомеханиче-
ские характеристики оболочки глаза некоторое влияние 
оказывает и наличие в анамнезе антиглаукомных опера-
ций. Так, при фистулизирующих операциях нарушается 
целостность фиброзной оболочки глаза, что, в свою оче-
редь, может приводить к изменению характеристик скле-
ры и роговицы и, как следствие, к увеличению вероятности 
возникновения ошибки при трактовке результатов тоно-
метрии. А.А. Антонов и соавт. [50] выявили значимые из-
менения параметров фиброзной оболочки после антигла-
укомных операций — наблюдалось достоверное (p<0,05) 
снижение ФРР (с 10,7±2,3 до 9,4±1,8) и увеличение КГ  
(с 8,2±1,7 до 9,5±1,3). В исследовании участвовали 50 па-
циентов (50 глаз), которым по показаниям было проведено 
хирургическое лечение в объеме синусотрабекулэктомии 
(СТЭ) с базальной иридэктомией. В работе Д.Ф. Белова 
и соавт. [51] выявлено статистически значимое (p<0,001) 
уменьшение переднезадней оси глаза (ПЗО) после проведе-
ния СТЭ и имплантации антиглаукомного шунта Ex-PRESS. 
Среди пациентов, перенесших СТЭ, показатели ПЗО че-
рез 1 мес. в среднем снизились на 0,11 мм, через 6 мес. — 
на 0,09 мм по сравнению с данными до операции. У группы 
пациентов, которым имплантировали Ex-PRESS, показате-
ли ПЗО через 1 мес. уменьшились на 0,1 мм, через 6 мес. — 
на 0,08 мм.

заключение
В повседневной клинической практике уровень ВГД 

является ключевым параметром не только в диагно-
стике, но и в последующем наблюдении за глаукомным 
процессом. В арсенале современного офтальмолога име-
ется большой выбор приборов для измерения данного 
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показателя. Однако нередко возникает ситуация, когда 
при использовании разных методов тонометрии значе-
ния ВГД разнятся, особенно на нестандартных глазах. 
Учитывая разнообразие зарегистрированных приборов, 
предназначенных для измерения уровня офтальмотону-
са, а также для более точного определения изменений, 
происходящих у пациентов на фоне лечения (при дина-
мическом наблюдении, с учетом прогредиентного тече-
ния заболевания) вообще и после выполнения операции 
в частности, следует проводить дальнейший мониторинг 
как в ближайшем послеоперационном периоде, так и в от-
даленные сроки. Необходимо и построение модели, объ-
единяющей совокупность глазных и иных показателей, 
с целью обнаружения корреляционных взаимоотноше-
ний между указанными параметрами и характеристиками 
прогрессирования глаукомы.
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Амилоидоз кожи орбитальной области  
(клиническое наблюдение)

А.Н. Бочкарева1, В.В. Егоров1,2, О.В. Коленко1,2, Г.П. Смолякова1,2, П.А. Банщиков1
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  им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Хабаровск, Россия
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РЕЗЮМЕ
Амилоидоз представляет собой внеклеточный мезенхимальный диспротеиноз, для которого характерны отложение амилоида 
в тканях, атрофия паренхимы и функциональная недостаточность органов, приводящая к смертельным исходам. Существенной 
проблемой данного заболевания для врача любой специальности остается длительный срок установления клинического диагноза. 
Недостаточная информированность о заболевании обусловлена в том числе и крайне низкой частотой встречаемости пациентов 
с амилоидозом — на сегодняшний день в мире амилоидозом страдают около 50 тыс. человек. Представлено клиническое наблюде-
ние первичного системного AL-амилоидоза с вовлечением в патологический процесс кожи век обоих глаз на ранних стадиях и про-
грессированием заболевания с поражением кожи ладоней, стоп, слизистой оболочки рта. Амилоидоз придаточного аппарата глаза 
встречается исключительно редко среди описанных до настоящего времени форм, проявляется периорбитальной кожной пурпу-
рой и экхимозами («глаза енота»). Залогом достижения клинико-гематологической ремиссии, возможного замедления прогресси-
рования заболевания и, таким образом, снижения вероятности неблагоприятного исхода являются своевременная диагностика, 
определение тактики лечения с индивидуальным подходом и назначение современной химиотерапии. Представленное клиническое 
наблюдение свидетельствует о сложности диагностики амилоидоза, а также о разнообразии и неспецифичности его клинических 
проявлений.
Ключевые слова: амилоидоз, периорбитальная пурпура, экхимозы кожи, «глаза енота», амилоидоз орбиты, амилоидоз придаточ-
ного аппарата глаза, химиотерапия.
Для цитирования: Бочкарева А.Н., Егоров В.В., Коленко О.В. и др. Амилоидоз кожи орбитальной области (клиническое наблюдение). 
Клиническая офтальмология. 2023;23(2):94–98. DOI: 10.32364/2311-7729-2023-23-2-94-98.

Cutaneous amyloidosis in the orbital region (case report)

A.N. Bochkareva1, V.V. Egorov1,2, O.V. Kolenko1,2, G.P. Smolyakova1,2, P.A. Banshchikov1

1Khabarovsk Branch of the S.N. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State  
  Institution, Khabarovsk, Russian Federation
2Institute of Advanced Training of Healthcare Specialists, Khabarovsk, Russian Federation

ABSTRACT
Amyloidosis is an extracellular mesenchymal dysproteinosis characterized by deposition of amyloid in tissues, parenchymal atrophy 
and functional organ failure leading to fatal outcomes. A significant problem of this disease for a doctor of any specialty remains a 
long period of establishing a clinical diagnosis. Insufficient awareness of the disease, due, among other things, to the extremely low 
incidence of patients with amyloidosis — today about 50 thousand people suffer from amyloidosis in the world. The article presents a 
clinical case of the early stage of primary systemic AL-amyloidosis affecting the eyelid skin bilaterally with further disease progression 
involving the skin of palms, soles and the oral mucosa. Among the types of amyloidosis described so far, the ocular adnexal involvement 
is an extremely rare finding which has such manifestations as periorbital cutaneous purpura and ecchymoses — “racoon eyes.” Timely 
diagnosis, the selection of individualized treatment strategies and the administration of chemotherapy would ensure clinical and 
hematological remission of amyloidosis, halt the disease progression, and thus reduce the probability of adverse outcome. The described 
clinical case has demonstrated that diagnosis of amyloidosis can be challenging, and that the disease has diverse and non-specific 
clinical manifestations.
Keywords: amyloidosis, periorbital purpura, cutaneous ecchymoses, racoon, eyes, orbital amyloidosis, ocular adnexal amyloidosis, 
chemotherapy.
For citation: Bochkareva A.N., Egorov V.V., Kolenko O.V. et al. Cutaneous amyloidosis in the orbital region (case report). Russian Journal of 
Clinical Ophthalmology. 2023;23(2):94–98 (in Russ.). DOI: 10.32364/2311-7729-2023-23-2-94-98.

ВВедение
Амилоидоз — достаточно редкая патология, выявляе-

мая с частотой от 3 до 12 новых случаев на 1 млн человек 
в год. На сегодняшний день в мире амилоидозом страдают 

около 50 тыс. человек. Заболевание прогрессирует в ос-
новном в возрасте 40 лет, преобладают мужчины в соотно-
шении 3:1, также описаны варианты семейного амилоидоза 
[1–3]. Медиана выживаемости после постановки клиниче-

DOI: 10.32364/2311-7729-2023-23-2-94-98
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ского диагноза данного заболевания составляет в среднем 
4 года. В связи с этим каждый наблюдаемый случай в прак-
тике врача любой специальности достоин описания [4].

Исключительно редко среди описанных в настоящее 
время форм амилоидоза встречается амилоидоз придаточ-
ного аппарата глаза, которому в отечественной литературе 
почти не уделено внимания [5–8].

Амилоидоз представляет собой внеклеточный мезен-
химальный диспротеиноз, для которого характерны от-
ложение амилоида в тканях, атрофия паренхимы и функ-
циональная недостаточность органов, приводящая 
к смертельным исходам. Патологический процесс вызы-
вается различными средовыми и наследственными этио-
логическими факторами, вне зависимости от первичных 
причин, его вызывавших [1, 9].

Амилоидоз бывает локализованным, когда патологи-
ческий процесс затрагивает только определенный орган, 
и системным, когда в процесс вовлекаются различные ор-
ганы и ткани. Принципиальное отличие между системной 
и локальной формами заключается в том, что при систем-
ном амилоидозе белок-предшественник, запускающий 
сборку амилоида, циркулирует в крови и поэтому способен 
поражать любой орган. При локальных формах синтез от-
мечается локально и белок не способен проникать в крово-
ток [4, 5, 9, 10].

Существенной проблемой данного заболевания для вра-
ча любой специальности остается длительный срок уста-
новления клинического диагноза. Недостаточная инфор-
мированность о заболевании, обусловленная в том числе 
и крайне низкой частотой встречаемости пациентов с ами-
лоидозом, по-видимому, характерна и для врача-гистолога 
широкой практики. Об этом свидетельствуют длительные 
сроки установления диагноза амилоидоза после прове-
денной биопсии у значительной части пациентов из-за 
отсутствия красителя (конго красного) и поляризацион-
ной микроскопии, необходимой для диагностики [6, 10, 11]. 
В связи с этим зачастую гистологи диагностируют наличие 
доброкачественных образований, а лечащий врач не может 
объяснить прогрессирующее течение заболевания, и лишь 
при пересмотре гистологических препаратов проводится 
дифференциальная диагностика с амилоидозом.

За последние десятилетия арсенал методов диагности-
ки амилоидоза тканей пополнился разнообразными совре-
менными методами исследования, которые позволяют ве-
рифицировать различные типы и формы амилоида. К ним 
относятся, кроме окраски конго красным, люминесцент-
но-гистохимический метод с использованием тиофлавина 
и метод с применением перманганата калия [9, 11].

Объективно труден для диагностики локальный амило-
идоз кожи, который у всех пациентов индуцирует диффуз-
ный инфильтративный процесс с развитием множественных 
узелковых образований, имитируя частые воспалительные 
заболевания кожи. По этой причине дерматологи часто 
склонны назначать лечение без проведения морфологиче-
ского исследования [7, 12, 13].

По данным литературы, поражение кожи наблюдают 
почти у 40% пациентов с первичным амилоидозом, и лишь 
5–10% из них имеют поражения кожи орбитальной обла-
сти [1]. Амилоид может откладываться в различных струк-
турах органа зрения, включая кожу век, экстраокуляр-
ные мышцы, конъюнктиву, роговицу, сосудистую оболочку, 
сетчатку и стекловидное тело. Периорбитальная кожная 
пурпура и экхимозы, так называемый симптом «глаза ено-

та», возникают вследствие разрушения амилоидом мелких 
сосудов. Пурпура и экхимозы могут наблюдаться и в других 
областях. Их особенностью при амилоидозе является реци-
дивирование в одних и тех же местах [7, 12, 13].

Своевременная диагностика, определение тактики ле-
чения с индивидуальным подходом и назначение совре-
менной химиотерапии являются залогом достижения кли-
нико-гематологической ремиссии, возможного замедления 
прогрессирования заболевания и, таким образом, сниже-
ния вероятности неблагоприятного исхода [10, 14].

В данной статье представлен клинический случай ред-
кого заболевания с благоприятным исходом, срок наблю-
дения за пациентом — 5 лет.

клиническое наблюдение
Пациент Б., 42 года, впервые обратился в Хабаровский 

филиал ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова» Минздрава России (далее Хабаров-
ский филиал МНТК) в мае 2016 г. При поступлении предъ-
являл жалобы на зуд кожи век обоих глаз, высыпания в виде 
пузырей на коже век, дискомфорт и чувство распирания 
век. Формирование синяков на коже век после физических 
нагрузок. Со стороны других органов жалоб не было.

Из анамнеза известно, что впервые изменения кожи 
век возникли 1 год назад на фоне полного здоровья, за по-
следние 5 мес. образования увеличились в размере и ко-
личестве. Обратился в поликлинику по месту жительства, 
получал амбулаторное лечение по поводу хроническо-
го демодекозного блефарита, дерматита век обоих глаз. 
Проводимое лечение не давало эффекта. Консультирован 
в дерматологическом отделении. На основании жалоб 
и клинических изменений кожи был выставлен диагноз: 
слизисто-кожный синдром Фукса — Шреха, назначено 
амбулаторное лечение, на фоне которого положительно-
го результата не наблюдалось. Направлен на консультацию 
в Хабаровский филиал МНТК для решения вопроса о даль-
нейшей тактике ведения пациента.

Аллергологический анамнез без особенностей. Сопут-
ствующие заболевания: бронхиальная астма в течение 
5 лет (приступы до 3 раз в месяц), язвенная болезнь же-
лудка вне обострения, снижение плотности костной массы 
относительно возраста, недостаток витамина D. Вторичное 
иммунодефицитное состояние легкого течения на фоне 
хронической рецидивирующей герпетической инфекции.

Локальный статус: на коже век обоих глаз во внутрен-
ней трети определяются округлые, размером до 25 мм, 
плотноэластические образования бордового цвета, уме-
ренно смещаемые. В пределах образований имеется сосу-
дистая сеть, по краям везикулезные высыпания с кровоиз-
лияниями, поверхность их гладкая, с мелкопластинчатыми 
шелушениями. Взаимное расположение образований рав-
номерное, склонности к слиянию нет, между образовани-
ями имеются участки депигментированной кожи («глаза 
енота») (рис. 1). Ресницы в муфтах, край век утолщен, ги-
перемирован. Умеренно выраженная инъекция конъюнкти-
вы, васкуляризация лимба и роговицы. Сосуды в проекции 
лимба полнокровны. Оптические среды глаза прозрачные, 
патологических изменений на глазном дне не выявлено.

Пациенту были проведено обследование. При прове-
дении анализа ресниц на клеща демодекс было выявлено 
4 особи. Двухмерное офтальмосканирование век выявило 
в проекции образований верхних век обоих глаз подкожно 
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участки пониженной эхогенности, которые локализованы 
у внутренних углов глаз: справа размерами 2,3×0,8 см, мак-
симально в глубину распространяются на 0,8 см от поверх-
ности кожи, со смешанной умеренно выраженной васкуля-
ризацией в них, кровоток определяется преимущественно 
артериальный; слева размерами около 1,6×0,8 см, распро-
страняется в глубину на 1,2 см, четкой связи с крупными 
сосудами не имеет, кровоток преимущественно венозный. 
Данные гипоэхогенные образования не распространяются 
вглубь орбиты, локализованы только в мягких тканях век. 
По результатам проведенного исследования сделано следу-
ющее заключение: образования кожи век обоих глаз необ-
ходимо дифференцировать с гемангиомами век и другими 
очаговыми образованиями.

При проведении ультразвукового исследования глаз 
установлено, что оболочки прилежат, опухолей не выяв-
лено. Магнитно-резонансная томография головного мозга 
и орбит не выявила изменений очагового и диффузного 
характера в веществе мозга. Патологических изменений со 
стороны орбит также не выявлено.

При лабораторном исследовании в общих анализах кро-
ви, мочи, биохимическом анализе крови показатели были 
в пределах нормальных значений.

Анализы на аутоиммунные заболевания, васкулиты так-
же были отрицательными.

Ультразвуковое исследование органов брюшной поло-
сти выявило выраженные структурные изменения в печени 
(гепатомегалия).

С учетом данных лабораторных исследований, консуль-
таций смежных специалистов, клинической картины был 
выставлен клинический диагноз: слизисто-кожный син-
дром Фукса — Шреха, хронический демодекозный блефа-
роконъюнктивит обоих глаз. Рекомендовано амбулаторное 
лечение в Хабаровском филиале МНТК: дезинтоксикаци-
онная, противовоспалительная, иммуномодулирующая, 
антигистаминная, физиотерапия, гормональное лечение, 
а также радиохирургическое удаление новообразований 
кожи век обоих глаз с последующим гистологическим ис-
следованием.

Операцию выполняли после двукратной обработки 
операционного поля 0,5% спиртовым раствором хлор-

гексидина с инфильтрационной анестезией sol. lidocaini 
2% 2,0 мл. Электродом TВ1, TС3 (аппарат «Сургитрон», 
ELLMAN International, США) проводили радиохирургиче-
ское удаление. Эрозивная поверхность была обработана 
электродом TF1 в режиме фульгурации, туширована 10% 
раствором перманганата калия.

По результатам гистологического исследования выяв-
лена соединительная волокнистая ткань с сосудами мел-
кого диаметра, воспалительные инфильтраты и гиалиноз. 
На основании клинической картины и гистологического 
заключения выставлен заключительный диагноз: фибропа-
пиллома кожи век обоих глаз.

На фоне проводимого лечения пациент отмечал поло-
жительную динамику в виде купирования дискомфорта, 
чувства распирания в проекции верхнего века и регресси-
рования образований кожи век обоих глаз. Пациент был 
выписан с выздоровлением.

Спустя 2 мес. вновь стал отмечать вышеперечислен-
ные жалобы, к которым присоединились аналогичные вы-
сыпания на слизистой оболочке рта, по поводу чего был 
осмотрен стоматологами. Были выявлены множественные 
высыпания в полости рта, на языке в виде узелков крас-
новато-синюшного цвета мягкой консистенции, выстав-
лен диагноз: лимфангиоматоз? Назначено полоскание рта 
отваром ромашки, хлористый кальций, антигистаминные 
препараты, смазывание слизистой маслом шиповника. 
На фоне проводимого лечения положительного эффекта 
не отмечено.

С учетом прогрессирующего течения заболевания 
с рецидивами принято решение вновь провести радиохи-
рургическое удаление образований кожи век с гистоло-
гическим исследованием. По результатам проведенного 
исследования пациенту выставлен диагноз: ангиофибро-
ма. С учетом расхождений в заключительном диагнозе ги-
стологического исследования, прогрессирующего течения 
заболевания рекомендован повторный пересмотр гистоло-
гических препаратов, полученных после первой хирургиче-
ской операции, с последующим иммуногистохимическим 
исследованием для верификации диагноза.

Повторный пересмотр гистологического материала по-
казал следующее: эпидермис кожи утолщен с явлениями 
акантоза и гиперкератоза. Субэпидермально определяется 
скудная периваскулярная лимфогистиоцитарная инфиль-
трация. При окраске на конго красный — позитивная реак-
ция (рис. 2). Сделано заключение: амилоидоз кожи.

На основании вышеперечисленных данных выставлен 
клинический диагноз: амилоидоз кожи век обоих глаз.

Учитывая отсутствие на территории Дальнего Восто-
ка учреждений, ориентированных на лечение пациентов 
с амилоидозом, пациента Б. направили на консультацию 
в г. Москву, в ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сечено-
ва Минздрава России, где ему после дообследования был 
выставлен диагноз: первичный системный AL-амилоидоз 
с вовлечением в процесс кожи век, ладоней, стоп, слизи-
стой оболочки рта.

Пациент длительное время (около 10 мес.) получал ком-
бинированную химиотерапию в требуемых суточных дозах 
(бортезамид + преднизолон), на фоне которой отмечалась 
нормализация в крови показателей иммуноглобулинов, ис-
следуемых для диагностики и прогноза лечения монокло-
нальных гаммапатий, в том числе AL-амилоидоза.

В настоящий момент, спустя 5 лет после постановки 
диагноза и курса химиотерапии, пациент находится в ста-

Рис. 1. Фото пациента Б. с амилоидозом кожи век обоих 
глаз 
Fig. 1. Photo of patient B with amyloidosis affecting the eyelid 
skin bilaterally
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дии ремиссии на поддерживающей гормональной терапии. 
Каждые 3 мес. он проходит диагностическое обследование: 
анализ крови и мочи, каждые 6 мес. — спиральную компью-
терную томографию внутренних органов, каждый год — 
МРТ головного мозга и орбит.

обсуждение
Данное клиническое наблюдение свидетельствует 

о сложности диагностики амилоидоза, а также о разноо-
бразии и неспецифичности клинических проявлений, часто 
протекающих под масками других заболеваний и разви-
вающихся уже в поздние сроки с поражением внутренних 
органов [1]. Особенностью описанного клинического на-
блюдения явилось отсутствие явного поражения почек 
с нефротическим синдромом и других органов.

Относительно быстрая диагностика амилоидоза кожи 
век у пациента Б. является результатом его настойчивости 
с целью установления причины заболевания и устранения 
дискомфорта, связанного с ним, возникшего в результате 
отложения депозитов амилоида на лице.

Данный случай подтверждает отсутствие информации 
у врачей о данном заболевании, а следовательно, отсут-
ствие настороженности, необходимой для его выявления. 
Диагностика обязательно должна проводиться с исполь-
зованием высокочувствительных методов, в кратчайшие 
сроки от появления первых симптомов, с обязательным 
подтверждением диагноза амилоидоза гистохимическим 
анализом препаратов с окраской конго красным [6].

Офтальмолог в настоящее время в состоянии распоз-
нать ранние проявления амилоидоза придаточного аппа-
рата глаз, а также быть первым, кто заподозрит и выставит 
правильный диагноз [8].

заключение
Представлен клинический случай первичного систем-

ного AL-амилоидоза с вовлечением в патологический 
процесс кожи век обоих глаз на ранних стадиях и про-

грессированием заболевания с поражением кожи ладо-
ней, стоп, слизистой оболочки рта. Амилоидоз придаточ-
ного аппарата глаза встречается исключительно редко 
среди описанных до настоящего времени форм, прояв-
ляется периорбитальной кожной пурпурой и экхимозами 
(«глаза енота»). Залогом достижения клинико-гематоло-
гической ремиссии, возможного замедления прогрес-
сирования заболевания и, таким образом, снижения 
вероятности неблагоприятного исхода являются свое- 
временная диагностика, определение тактики лечения 
с индивидуальным подходом и назначение современной 
химиотерапии. Данное клиническое наблюдение свиде-
тельствует о сложности диагностики амилоидоза, а так-
же о разнообразии и неспецифичности его клинических 
проявлений.

Литература
1. Заборова В.А., Груша Я.О., Саркисова И.А, Рамеев В.В. Амилоидная болезнь 
(кожные и системные проявления). Российский журнал кожных и венерических 
болезней. 2007;6:8–13.
2. Ивкова А.П., Гендлен Г.Е., Сторожаков И.Г. и др. Системный первичный (идио-
патический) амилоидоз. РМЖ. 2007;2:47–49.
3. Субботина М.В., Приходько Т.В., Баракин А.О., Костюнин К.Ю. Случай амило-
идоза гортани у 13-летней девочки. Вестник оториноларингологии. 2019;84(4):48–
50. DOI: 10.17116/otorino20198404148.
4. Григорьева Н.В. Старческий локальный амилоидоз цилиарного тела: автореф. 
дис. … канд. мед. наук. Волгоград, 1995.
5. Ермилова В.В., Серов В.В. Место амилоидоза глаза среди различных форм ами-
лоидоза. Архив патологии. 1994;4:9–14.
6. Тао П.А., Рамеев В.В., Рамеева А.С. и др. Проблемы диагностики и лечения ло-
кального AL-амилоидоза. Клиническая фармакология и  терапия. 2019;28(3):39–
46. DOI: 10.32756/0869-5490-2019-3-39-46.
7. Катаев М.Г., Шацких А.В., Захарова М.А., Дзагурова З.Р. Случаи амилоидо-
за при  приобретенном птозе верхнего века. Точка зрения. Восток — Запад. 
2019;3:119–122. DOI: 10.25276/2410-1257-2019-3-119-122.
8. Семак Г.Р., Жерко И.Ю., Клецкий С.К. Амилоидоз в офтальмологии. Офтальмо-
логия. Восточная Европа. 2019;9(3):411–417.
9. Захарова Е.В. Системный амилоидоз: диагностика, дифференциальная диагно-
стика, лечение. Лечащий врач. 2004;(4):60–64.
10. Смирнова Е.А., Абдурахманова Э.К., Филоненко С.П. Системный АL-амилои-
доз: трудности диагноза (обзор литературы и собственные данные). Российский 
медико-биологический вестник им.  академика И.П. Павлова. 2016;24(3):141–153. 
DOI: 10.17816/pavlovj20163141-153.
11. Рамеев В.В., Козловская Л.В. Амилоидоз: современные методы диагностики 
и лечения. Эффективная фармакотерапия. 2012;44:6–15.
12. Карташова М.Г., Прокофьев А.А., Лобанова Т.А., Бобров М.А. Вторичный 
местный амилоидоз кожи по типу амилоидного лихена. Российский журнал кож-
ных и венерических болезней. 2011;3:17–23.
13. Галлямова Ю.А., Верхогляд И.В. Изменения кожи при амилоидозе. Экспери-
ментальная и клиническая дерматокосметология. 2006;2:45–52.
14. Стрельников А.А., Обрезан А.Г., Косарев М.М. Особенности клинического те-
чения амилоидоза: случай из практики. Медицина. XXI век. 2008;13:63–70.

References
1. Zaborova V.A., Grusha Ya.O., Sarkisova I.A., Rameev V.V. Amyloidosis (cutaneous 
and systemic manifestations). Russian Journal of Skin and Venereal Diseases. 2007;6:8–
13 (in Russ.).
2. Ivkova A.P., Gendlen G.E., Storozhakov I.G. et al. Systemic primary (idiopathic) 
amyloidosis. RMJ. 2007;2:47–49 (in Russ.).
3. Subbotina M.V., Prikhodko T.D., Barakin A.O., Kostyunin K.Yu. A case report of 
amyloidosis of the larynx in a 13-year-old girl. Vestnik Otorinolaringolii. 2019;84(4):48–
50 (in Russ.). DOI: 10.17116/otorino20198404148.
4. Grigorieva N.V. Senile local amyloidosis of the ciliary body: thesis. Volgograd, 1995 
(in Russ.).
5. Ermilova V.V., Serov V.V. Place of eye amyloidosis among various forms of amyloidosis. 
Archive of Pathology. 1994;(4):9–14 (in Russ.).
6. Tao P.A., Rameev V.V., Rameeva AS. et al. Diagnosis and treatment of localized AL-
amyloidosis. Clin Pharmacol Ther. 2019;28(3):39–46 (in Russ.). DOI: 10.32756/0869-
5490-2019-3-39-46.
7. Kataev M.G., Shatskikh A.V., Zaharova M.A., Dzagurova Z.R. Cases of amyloidosis 
with acquired ptosis of the upper eyelid. Point of View. East West. 2019;(3):119–122 (in 
Russ.). DOI: 10.25276/2410-1257-2019-3-119-122.
8. Semak G.R., Zherka I.Yu., Kletsky S.K. Ocular amyloidosis. Ophthalmology. Eastern 
Europe. 2019;9(3):411–417 (in Russ.).
9. Zakharova E.V. Systemic amyloidosis: diagnosis, differential diagnosis, treatment. 
Lechaschi Vrach. 2004;4:60–64 (in Russ.).

Рис. 2. Гистологический препарат: амилоидоз кожи (пози-
тивная реакция при окраске  конго красным). ×100
Fig. 2. Histological slide of cutaneous amyloidosis – Congo 
red stain showing positivity. ×100



98 Клиническая офтальмология. Том 23, №2, 2023

Russian Journal of Clinical Ophthalmology. Vol. 23, №2, 2023Clinical Practice

10. Smirnova E.A., Abdurakhmanova E.K., Filonenko S.P. Systemic AL-amyloidosis: 
problems of diagnosis (literature review and clinical case). I.P. Pavlov Russian Medical 
Biological Herald. 2016;24(3):141–153 (in Russ.). DOI: 10.17816/pavlovj20163141-153.
11. Rameev V.V., Kozlovskaya L.V. Amyloidosis: modern methods of diagnosis and 
treatment. Effective Pharmacotherapy. 2012;44:6–15 (in Russ.).
12. Kartashova М.G., Prokofyev А.А., Lobanova Т.А., Bobrov М.А. Secondary local 
amyloidosis of amyloid lichen type. Russian Journal of Skin and Venereal Diseases. 
2011;3:17–23 (in Russ.).
13. Gallyamova Yu.A., Verkhoglyad I.V. Skin changes in amyloidosis. Experimental and 
Clinical Dermocosmetology. 2006;2:45–52 (in Russ.).
14. Strelnikov A.A., Obrezan A.G., Kosarev M.M. Features of clinical course of 
amyloidosis: practical case. Medicine. XXI Century. 2008;13:63–70 (in Russ.).

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ:
Бочкарева Анна Николаевна — врач-офтальмолог от-
деления реконструктивно-восстановительной хирургии 
Хабаровского филиала ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохи-
рургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России; 
680033, Россия, г. Хабаровск, ул. Тихоокеанская, д. 211; 
ORCID iD 0000-0002-3575-0894.
Егоров Виктор Васильевич — д.м.н., профессор, глав-
ный консультант Хабаровского филиала ФГАУ «НМИЦ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федоро-
ва» Минздрава России; 680033, Россия, г. Хабаровск, 
ул. Тихоокеанская, д. 211; заведующий кафедрой оф-
тальмологии КГБОУ ДПО «Институт повышения ква-
лификации специалистов здравоохранения»; 680000, 
Россия, г. Хабаровск, ул. Краснодарская, д. 9; ORCID iD 
0000-0002-9888-7353.
Коленко Олег Владимирович — д.м.н., директор Хабаров-
ского филиала ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия гла-
за» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России; 680033, 
Россия, г. Хабаровск, ул. Тихоокеанская, д. 211; профессор 
кафедры офтальмологии КГБОУ ДПО «Институт повы-
шения квалификации специалистов здравоохранения»; 
680000, Россия, г. Хабаровск, ул. Краснодарская, д. 9; 
ORCID iD 0000-0001-7501-5571.
Смолякова Галина Петровна — д.м.н., врач-офтальмолог 
клинико-экспертного отделения Хабаровского филиала 
ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Федорова» Минздрава России; 680033, Россия, г. Ха-
баровск, ул. Тихоокеанская, д. 211; профессор кафедры оф-
тальмологии КГБОУ ДПО «Институт повышения квали-
фикации специалистов здравоохранения»; 680000, Россия, 
г. Хабаровск, ул. Краснодарская, д. 9; ORCID iD 0000-0002-
6943-5518.
Банщиков Павел Александрович — врач-офтальмолог, 
заведующий отделением реконструктивно-восстанови-
тельной хирургии Хабаровского филиала ФГАУ «НМИЦ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» 
Минздрава России; 680033, Россия, г. Хабаровск, ул. Тихо-
океанская, д. 211; ORCID iD 0000-0002-0854-4104.

Контактная информация: Бочкарева Анна Николаевна, 
e-mail: naukakhvmntk@mail.ru.
Прозрачность финансовой деятельности: никто из авто-
ров не имеет финансовой заинтересованности в пред-
ставленных материалах или методах.
Конфликт интересов отсутствует.
Статья поступила 18.02.2022.
Поступила после рецензирования 18.03.2022.
Принята в печать 12.04.2022.

ABOUT THE AUTHORS:
Anna N. Bochkareva — ophthalmologist of the Department of 
Reconstructive Surgery, Khabarovsk Branch of S. Fyodorov Eye 
Microsurgery Federal State Institution; 211, Tikhookeanskaya 
str., Khabarovsk, 680033, Russian Federation; ORCID iD 
0000-0002-3575-0894.
Victor V. Egorov — Dr. Sc. (Med.), Professor, Chief Consultant 
of Khabarovsk Branch of S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal 
State Institution, 211, Tikhookeanskaya str., Khabarovsk, 
680033, Russian Federation; Head of the Department of 
Ophthalmology, Institute of Advanced Training of Healthcare 
Specialists; 9, Krasnodarskaya str., Khabarovsk, 680000, 
Russian Federation; ORCID iD 0000-0002-9888-7353.
Oleg V. Kolenko — Dr. Sc. (Med.), Director, Khabarovsk Branch 
of S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, 
211, Tikhookeanskaya str., Khabarovsk, 680033, Russian 
Federation; Professor of the Department of Ophthalmology, 
Institute of Advanced Training of Healthcare Specialists; 
9, Krasnodarskaya str., Khabarovsk, 680000, Russian 
Federation; ORCID iD 0000-0001-7501-5571.
Galina P. Smolyakova — Dr. Sc. (Med.), ophthalmologist 
of the Clinical and Expert Department, Khabarovsk Branch 
of S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, 
211, Tikhookeanskaya str., Khabarovsk, 680033, Russian 
Federation; Professor of the Department of Ophthalmology, 
Institute of Advanced Training of Healthcare Specialists; 
9, Krasnodarskaya str., Khabarovsk, 680000, Russian 
Federation; ORCID iD 0000-0002-6943-5518.
Pavel A. Banshchikov — ophthalmologist, Head of the 
Department of Reconstructive Surgery, Khabarovsk Branch 
of S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution; 
211, Tikhookeanskaya str., Khabarovsk, 680033, Russian 
Federation; ORCID iD 0000-0002-0854-4104.
Contact information: Anna N. Bochkareva, e-mail: 
naukakhvmntk@mail.ru.
Financial Disclosure: no authors have a financial or property 
interest in any material or method mentioned.
There is no conflict of interests. 
Received 18.02.2022.
Revised 18.03.2022.
Accepted 12.04.2022.



99Russian Journal of Clinical Ophthalmology. Vol. 23, №2, 2023

Клиническая офтальмология. Том 23, №2, 2023 Клиническая практика

Современные возможности хирургического лечения при глазных 
осложнениях синдромов Стивенса — Джонсона и Лайелла

В.Ф. Черныш, Н.Н. Харитонова, А.Н. Куликов, П.А. Качерович, А.А. Кольбин

Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова, Cанкт-Петербург, Россия

РЕЗЮМЕ
Эпидермолитические лекарственные реакции (ЭЛР) — острые тяжелые аллергические реакции, индуцированные применением лекар-
ственных препаратов и характеризующиеся обширными поражениями кожи и слизистых оболочек. Лекарственно-обусловленные 
синдромы Стивенса — Джонсона и Лайелла, проявляющиеся острыми заболеваниями кожи и слизистых оболочек и нередко приводя-
щие к летальному исходу, в различной степени поражают веки и глазную поверхность, угрожая тяжелыми нарушениями функции 
органа зрения. Авторами представлены два клинических наблюдения пациентов с глазными проявлениями ЭЛР в остром и отда-
ленном периодах, продемонстрированы эффективные современные подходы к лечению пациентов с такими поражениями глаз и их 
последствиями. Представлены хирургические методы лечения, позволившие добиться в основном удовлетворительных анатоми-
ческих и функциональных результатов при рассматриваемой патологии. Своевременное лечение синдромов Стивенса — Джонсона 
и Лайелла — системное и местное консервативное в сочетании с хирургическими пособиями в остром периоде играет важную роль 
в предупреждении тяжелых поздних осложнений со стороны органа зрения. Устранение глазных последствий описанных синдромов 
связано с многоэтапным реконструктивным хирургическим лечением. Авторы отмечают, что пациенты, перенесшие лекарствен-
но-обусловленные синдромы Стивенса — Джонсона и Лайелла, требуют длительного наблюдения офтальмолога.
Ключевые слова: эпидермолитические лекарственные реакции, синдром Стивенса — Джонсона, синдром Лайелла, транспланта-
ция амниона, синдром сухого глаза, псевдомембранозный блефароконъюнктивит, многоэтапное реконструктивное хирургическое 
лечение.
Для цитирования: Черныш В.Ф., Харитонова Н.Н., Куликов А.Н. и др. Современные возможности хирургического лечения при глаз-
ных осложнениях синдромов Стивенса — Джонсона и Лайелла. Клиническая офтальмология. 2023;23(2):99–106. DOI: 10.32364/2311-
7729-2023-23-2-99-106.

Current surgical treatment options for ocular complications  
of Stevens-Johnson and Lyell's syndromes

V.F. Chernysh, N.N. Haritonova, A.N. Kulikov, P.A. Kacherovich, A.A. Kol'bin

S.M. Kirov Military Medical Academy, St. Petersburg, Russian Federation

ABSTRACT
Epidermolytic drug reactions (EDR) are severe acute drug-induced allergic disorders characterized by extensive lesions of the skin and 
mucous membranes. Drug-induced Stevens-Johnson and Lyell's syndromes manifested with acute skin and mucous membrane disorders and 
often leading to lethal outcome may affect eyelids and ocular surface with different levels of severity and thus can cause serious functional 
ocular complications. The authors present two clinical reports of patients with ocular EDR manifestations in acute and long-term time 
periods and review the currently available effective treatment options for patients with such ocular complications and their consequences. 
The article describes surgical treatments which enabled to achieve satisfactory anatomical and functional results in patients with the above 
disorders. Timely treatment of Stevens-Johnson and Lyell's syndromes comprising systemic and topical conservative therapy in combination 
with surgical procedures during the acute stage plays an important role for the prediction of severe long-term ocular complications. The 
elimination of ocular complications caused by these syndromes is associated with multistage reconstructive surgery. The authors emphasize 
that long-term follow-up by ophthalmologist will be required for patients who survived Stevens-Johnson and Lyell's syndromes.
Keywords: epidermolytic drug reactions, Stevens–Johnson syndrome, Lyell's syndrome, amniotic membrane transplantation, dry eye 
syndrome, pseudomembranous blepharoconjunctivitis, multistage reconstructive surgery.
For citation: Chernysh V.F., Haritonova N.N., Kulikov A.N. et al. Current surgical treatment options for ocular complications of Stevens-
Johnson and Lyell's syndromes. Russian Journal of Clinical Ophthalmology. 2023;23(2):99–106 (in Russ.). DOI: 10.32364/2311-7729-
2023-23-2-99-106.

ВВедение
Эпидермолитические лекарственные реакции (ЭЛР) — 

это острые тяжелые аллергические реакции, индуцирован-

1 Общероссийская общественная организация «Российское общество дерматовенерологов и косметологов». Клинические рекомендации 2020 г. Синдром Стивенса – Джон-
сона (проект). (Электронный ресурс.) URL: https://cnikvi.ru/docs/clinic_recs/klinicheskie-rekomendatsii-2019-2020.docx (дата обращения: 12.12.2021).

ные применением лекарственных препаратов и характе-
ризующиеся обширными поражениями кожи и слизистых 
оболочек [1]1. На сегодняшний день в зависимости от пло-

DOI: 10.32364/2311-7729-2023-23-2-99-106
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щади поражения кожных покровов выделяют следующие 
формы ЭЛР:

1. Синдром Стивенса — Джонсона (ССД) — менее 10% 
поверхности тела.

2. Токсический эпидермальный некролиз (ТЭН), 
или синдром Лайелла, — более 30% поверхности тела.

3. Промежуточная форма (поражение 10–30% кожи).
Описано более 100 лекарственных препаратов раз-

ных групп, вызывающих развитие ЭЛР. В основном это 
антибиотики, нестероидные противовоспалительные 
и противоэпилептические препараты, однако в некото-
рых случаях причину заболевания выяснить не удается 
[2]. Патогенез ЭЛР связан с массовой гибелью базаль-
ных кератиноцитов кожи и эпителия слизистых оболочек 
за счет резкой активизации процессов апоптоза, что про-
является некрозом всех слоев эпидермиса, образовани-
ем диастаза над базальной мембраной и отслойкой эпи-
дермиса [1–3].

Клиническая картина ЭРЛ характеризуется появлением 
преимущественно на коже лица и туловища множествен-
ных полиморфных высыпаний в виде багрово-красных 
пятен с синюшным оттенком, папул, пузырьков, мишене-
видных очагов с последующей отслойкой поверхностных 
слоев кожи и слизистых оболочек желудочно-кишечно-
го тракта, половых органов и глазной поверхности. Забо-
левание имеет непредсказуемое течение. Первоначально 
доброкачественно выглядевший дерматоз может быстро 
прогрессировать, а когда происходит отслойка кожи и сли-
зистых, трудно прогнозировать завершение процесса. Это 
сопровождается тяжелыми общими расстройствами: вы-
сокой температурой тела (38–40 °С), головной болью, со-
порозным состоянием, диспепсическими явлениями и др. 
На фоне поражения многих внутренних органов и присое-
динения инфекции и сепсиса возможен летальный исход. 
Чем старше возраст пациента, серьезнее сопутствующее 
заболевание и обширнее поражение кожи, тем хуже про-
гноз заболевания [1–3].

Согласно данным литературы заболеваемость ССД оце-
нивается как 1–6 случаев на 1 млн человек (летальность — 
менее 5%), тогда как синдром Лайелла встречается с часто-
той 0,4–1,2 случая (летальность — до 30%)2.

Быстрая идентификация и отмена причинного лекар-
ства признаны главными факторами улучшения исхода 
при ССД и ТЭН [1, 2].

В остром периоде при поражении глаз наблюдают-
ся мембранозный блефароконъюнктивит, эрозии рогови-
цы и конъюнктивы, возникает риск развития язвы роговицы 
и увеита. В отдаленном периоде, с которым офтальмоло-
гу приходится сталкиваться значительно чаще, развива-
ются хронический псевдомембранозный блефароконъ-
юнктивит, рубцовые изменения в виде сглаживания 
заднего ребра, заворота век, трихиаза, симблефарона, ан-
килоблефарона, синдром «сухого глаза», лимбальная не-
достаточность (с формированием васкуляризированного 
помутнения роговицы), а также кератинизация краев век 
и глазной поверхности. Задний сегмент глазного яблока, 
как правило, не страдает [4, 5].

Международных стандартов по ведению пациентов 
с ССД/ТЭН, основанных на доказательной медицине, 
к настоящему моменту нет. Зарубежные и отечествен-

2 Общероссийская общественная организация «Российское общество дерматовенерологов и косметологов». Клинические рекомендации 2020 г. Синдром Стивенса – Джон-
сона (проект). (Электронный ресурс.) URL: https://cnikvi.ru/docs/clinic_recs/klinicheskie-rekomendatsii-2019-2020.docx (дата обращения: 12.12.2021).

ные публикации, посвященные этому вопросу, допуска-
ют различные подходы к лечению. Единый согласительный 
национальный документ в РФ представлен в виде профес-
сионального руководства Общероссийской общественной 
организации «Российское общество дерматовенерологов 
и косметологов» —  клинических рекомендаций (проекта) 
«Синдром Стивенса — Джонсона», 2020 г.2

собстВенные клинические наблюдения
Представляем два клинических наблюдения пациентов, 

находившихся на лечении в клинике офтальмологии Воен-
но-медицинской академии имени С.М. Кирова (в период 
с 2007 по 2020 г.) по поводу осложнений со стороны органа 
зрения в различные сроки после перенесенных синдромов 
Лайелла и Стивенса — Джонсона. Применялись некоторые 
современные методы консервативного и хирургического 
лечения таких пациентов в зависимости от характера по-
ражения.

клиническое наблюдение 1
Пациент С., 18 лет, военнослужащий срочной службы, 

находился на лечении в реанимационном отделении кли-
ники инфекционных болезней с синдромом Лайелла. Син-
дром развился в ответ на лечение острой респираторной 
вирусной инфекции иммуномодулирующим противови-
русным препаратом с действующим веществом тилорон. 
В остром периоде заболевания у пациента было поражено 
35% поверхности кожи, а также слизистые оболочки тра-
хеобронхиального дерева, желудочно-кишечного тракта, 
половых органов. В отделении реанимации была выпол-
нена трахеостомия, проводилось парентеральное питание, 
катетеризация мочевого пузыря.

На обоих глазах определялись выраженный отек век, 
гиперемия и множественные корочки на коже, а по сво-
бодному краю век — обильное рыхлое пленчатое отде-
ляемое белого цвета (за счет слущивания поверхностных 
слоев эпителия конъюнктивы). На конъюнктиве и ро-
говице — обширные асептические эрозии. Глубжележа-
щие структуры глаз в процесс вовлечены не были. Во время 
нахождения пациента в реанимации пациента регулярно 
осматривал офтальмолог. Были назначены: туалет век 
и конъюнктивальной полости, инстилляции бензилдиме-
тил-миристоиламино-пропиламмония и 0,1% бесконсер-
вантного дексаметазона в течение 2 нед. с постепенной 
отменой, стимулятора регенерации на основе декспанте-
нола, а также с бандажной целью — силикон-гидрогеле-
вые мягкие контактные линзы [6, 7]. На правом глазу, где 
эрозия роговицы была более обширной, выполнена про-
стая блефарорафия [8] с использованием провизорного 
шва, однако в результате эрозия роговицы сократилась 
лишь частично. К моменту выписки из отделения интен-
сивной терапии на 34-й день после начала заболевания 
поверхность век обоих глаз очистилась от корочек, отек 
и гиперемия кожи значительно уменьшились, однако со-
хранялось утолщение и гиперемия свободного края век 
и умеренно выраженное рыхлое пленчатое отделяемое 
из конъюнктивальной полости. Появились также призна-
ки легкого трихиаза и тенденция к завороту нижних век. 
На правом глазу на фоне умеренной гиперемии и оча-
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говой деэпителизации конъюнктивы эрозия роговицы 
в параоптической зоне сохранялась (4,0×4,0 мм). На ле-
вом глазу эрозии глазной поверхности эпителизировались 
полностью, но отмечалось островковое окрашивание эпи-
телия роговицы флюоресцеином.

Пациент был переведен в клинику офтальмологии, где 
лечение было продолжено. Острота зрения: правого глаза 
0,5 (не корр.), левого глаза 1,0. Внутриглазное давление 
в норме.

Одним из наиболее эффективных современных мето-
дов, способствующих эпителизации при персистирую-
щих эрозиях роговицы, является покрытие ее амниоти-
ческой мембраной в качестве временной биологической 
повязки. Это обусловлено противовоспалительным, им-
муносупрессивным и антигипоксическим действием 
амниона, его свойствами способствовать регенерации 
и дифференцировке эпителия, ингибировать васкуляри-
зацию, иммунные реакции, а также защищать глазную по-
верхность от внешних воздействий. Раннее использование 
амниона в острой стадии химического ожога, синдромов 

Стивенса — Джонсона и Лайелла также предотвращает 
возникновение лимбальной недостаточности, сохраняя 
оставшиеся неповрежденными эпителиальные стволо-
вые клетки лимба. Эти сохранившиеся клетки реализуют 
свой высокий регенеративный потенциал, предотвра-
щая рубцовые осложнения [9].

В связи с персистирующим характером эрозии рого-
вицы и упорным мембранозным блефароконъюнктиви-
том на правом глазу было выполнено временное покрытие 
всей глазной поверхности амнионом. После лизиса амнио-
на через 8 дней эрозии конъюнктивы эпителизировались, 
а эрозия роговицы сократилась (рис. 1).

Несмотря на проводившееся лечение, в зоне эрозии 
появилось изъязвление стромы роговицы, которое посте-
пенно углублялось. Учитывая углубление дефекта стро-
мы роговицы, было выполнено трехслойное покрытие язвы 
амнионом (рис. 2) [8]. В ходе операции поверхностный 
листок амниона был подшит к краям язвы, а полость ее 
заполнена амниотической тканью с последующим покры-
тием всей роговицы еще одним слоем амниона. После ли-
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Рис. 1. Пациент С. Покрытие глазной поверхности амнионом. 
А — персистирующая стерильная эрозия роговицы, B — мембрана на бульбарной конъюнктиве, C — эрозия тарзальной конъюнктивы,  D — амнион, 
уложенный на глазную поверхность перед его подшиванием, E — внешний вид глаза после фиксации амниона П-образными швами в сводах и по краям 
век, F — глазная поверхность с фиксированным на ней свежим амнионом

Fig. 1. Patient C. Covering the ocular surface with amniotic membrane. 
A — persistent sterile corneal erosion, B — bulbar conjunctival membrane, C — erosion of the tarsal conjunctiva, D — amnion placed on the ocular surface before 
suturing, E — the eye appearance after fixing the amnion with U-shaped sutures in the arches and along the edges of the eyelids, F — the eye surface with fresh 
amniotic membrane fixed over it

ВА С
Рис. 2. Пациент С. Трехслойное покрытие язвы роговицы амнионом. 
А — ОКТ: язва в параоптической зоне роговицы, B — роговица после лизиса покровного слоя амниона, С — схема операции 

Fig. 2. Patient C. Three-layer coating of the corneal ulcer with amniotic membrane. 
A — OCT: corneal ulcer in the paraoptic zone, B — the cornea after the dilution of the superficial layer of the amniotic membrane, C — surgical procedure scheme
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зиса этого листка через 7 дней амнион, подшитый к краям 
язвы, был полностью эпителизирован. В ходе дальнейшего 
заживления ткань амниона, заполнявшая полость язвы, ин-
тегрировалась в ткань стромы и выглядела как легкое оча-
говое помутнение в параоптической зоне.

Через 2 мес. пациент был госпитализирован в кли-
нику по поводу рецидива глубокой язвы (до десцемето-
вой мембраны) размерами 3,0×4,0 мм с захватом опти-
ческой зоны роговицы правого глаза. Была выполнена 
аутоконъюнктивальная пластика роговицы лоскутом «на 
ножке» (рис. 3) [10, 11].

При осмотре через 1 год роговица на обоих гла-
зах была полностью эпителизирована. На роговице пра-
вого глаза в области аутоконъюнктивальной пластики — 
поверхностная васкуляризация с частичным захватом 
оптической зоны и умеренным помутнением стромы. 
Острота зрения 0,2.

В дальнейшем наряду с явлениями рецидивирующе-
го псевдомембранозного блефароконъюнктивита у па-
циента развился трихиаз и рубцовый заворот нижних век 
обоих глаз, а также тяжелый синдром «сухого глаза» (ССГ) 
(тест Ширмера I — 4 мм). На обоих глазах было выполнено 
устранение заворота нижних век с пересадкой слизистой 
оболочки полости рта по Сапежко и электролиз отдель-
ных неправильно растущих ресниц. По поводу ССГ на пра-
вом глазу в дополнение к консервативной терапии слезо-
заместителем на основе гиалуроната натрия и местного 
цитостатика 0,05% суспензии циклоспорина проведена пе-
ресадка малых слюнных желез из полости рта по J. Murube 
(2001) [12]. После операции увлажнение глазной поверх-
ности несколько улучшилось (тест Ширмера I — 7 мм), 
и пациент отмечал уменьшение неприятных, характерных 
для ССГ субъективных ощущений.

В дальнейшем он в течение 5 лет наблюдался 1 раз 
в 6 мес. При контрольных осмотрах периодически отме-
чали умеренные обострения псевдомембранозного блефа-
роконъюнктивита. В настоящее время пациент социально 
адаптирован, окончил высшее учебное заведение, успеш-
но работает по специальности, женат.

клиническое наблюдение 2
Пациентка Н. в возрасте 9 лет после применения про-

тивоэпилептического препарата ламотриджин перенесла 
ССД. В последующем находилась под амбулаторным на-
блюдением офтальмологов. С 13 лет периодически про-
ходит обследование и лечение в клинике офтальмологии  
Военно-медицинской академии имени С.М. Кирова (в тече-
ние последних 9 лет).

При первичном осмотре жалобы на легкую светобоязнь, 
ощущение сухости, зуда, легкого жжения в глазах. Оба глаза: 
острота зрения — движение руки у лица. Глазные щели уко-
рочены за счет частичного латерального анкилоблефарона. 
Лагофтальм около 3 мм. Умеренный заворот век, субтоталь-
ный симблефарон (конъюнктивальные своды укорочены — 
около 3,0–4,0 мм). Тяжелый ССГ (тест Ширмера I — 0 мм). 
Полупрозрачное васкуляризированное помутнение рого-
вицы с признаками ксерофтальмии (более выраженной 
на правом глазу): эпителий практически без признаков ув-
лажнения, утолщен, тусклый, мутный, с неравномерной по-
верхностью и мелкоочаговым прокрашиванием флюоресце-
ином. По данным импрессионной цитологии [13], фенотип 
эпителия роговицы на обоих глазах конъюнктивальный 
(полная лимбальная недостаточность). Структуры передней 
камеры достоверно не просматриваются. Проводилось кон-
сервативное лечение ССГ с использованием заместителей 
слезы и 0,05% глазной эмульсии циклоспорина.
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Рис. 3. Пациент С. Аутоконъюнктивальная пластика лоскутом «на ножке».  
А — глубокая язва в оптической зоне роговицы с угрозой перфорации, B — выкроенный перилимбально лоскут конъюнктивы уложен (после 
удаления роговичного эпителия между лимбом и язвой, а также по краям язвы) на поверхность роговицы с язвенным дефектом, С — подшитый к краям 
язвы адаптированный конъюнктивальный лоскут спустя 1 мес. после операции, D — через 1 год после операции: в зоне трансплантата поверхностное 
сосудистое помутнение стромы, E — через 3 года после операции: регресс васкуляризации, прозрачность роговицы увеличилась

Fig. 3. Patient C. Auto-conjunctival plastic surgery with a flap «on the leg».  
A — a deep corneal ulcer in the optical zone with a threatening perforation, B — cut out perilimbal conjunctival flap is laid on the corneal surface with an ulcerative 
defect (after removal of the corneal epithelium between the limb and the ulcer, as well as along the ulcer edges), C — an adapted conjunctival flap sewn to the ulcer 
edges one month after the surgery, D — one year after the surgery: a superficial vascular stromal opacification in the graft area, E — 3 years after the surgery: vascular 
regression, improved corneal clarity
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Реконструктивное хирургическое лечение носило мно-
гоэтапный характер. На обоих глазах было выполнено рас-
сечение частичного анкилоблефарона и устранение субто-
тального симблефарона с пересадкой лоскутов слизистой 
оболочки полости рта и амниона. Затем проводили устра-
нение рубцового заворота верхнего и нижнего век с пере-
садкой лоскутов слизистой оболочки полости рта по Са-
пежко (рис. 4).

Дополнительно неоднократно выполняли электролиз 
отдельных неправильно растущих ресниц. С целью улучше-
ния увлажнения глазной поверхности на обоих глазах была 
проведена лазеркоагуляция слезных точек, а на правом гла-
зу — пересадка малых слюнных желез в верхний конъюн-
ктивальный свод (рис. 5).

После операции слезопродукция глаза увеличилась 
незначительно (тест Ширмера I — 3 мм), однако появи-
лись признаки легкого увлажнения роговичного эпите-
лия, он просветлел, поверхность его стала более гладкой. 

Пациентка субъективно отметила ощущение влажности 
и большего комфорта в глазу, а также некоторое улучше-
ние зрения.

Спустя еще 3 года, по достижении пациенткой совер-
шеннолетия, для устранения лимбальной недостаточно-
сти и создания условий для оптической кератопластики 
на правом глазу была выполнена конъюнктивально-лим-
бальная аллотрансплантация с забором материала у ее ма-
тери (рис. 6) [14].

Через 3 мес. после операции с приживлением лим-
бальных трансплантатов: эпителий роговицы слегка ув-
лажнен, гладкий. Строма заметно просветлела, с легким 
диффузным помутнением и отдельными поверхност-
ными и глубокими сосудами. Острота зрения 0,04  
(см. рис. 6). Качество жизни пациентки улучшилось. Зре-
ние вблизи позволяло ей даже самостоятельно рисовать. 
Однако в последующие месяцы роговица вновь помут-
нела и умеренно васкуляризировалась. Эффект опера-
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Рис. 5. Пациентка Н. Пересадка малых слюнных желез на правом глазу.  
А — глаз до операции — кератинизация эпителия роговицы, B — забор трансплантата слизистой губы с малыми слюнными железами, C — на следующий 
день после операции: П-образные швы, фиксирующие в верхнем своде трансплантат слизистой губы и выведенные на кожу в основании верхнего века,  
D — прижившийся в верхнем своде трансплантат слизистой губы, Е — глаз через 1 год после операции

Fig. 5. Patient N. Transplantation of small salivary glands in the right eye.  
A — the eye before surgery — keratinization of the corneal epithelium, B — graft of the lip mucosa with small salivary glands, C — at day one after the surgery: 
U-shaped sutures fixing the lip mucosa graft in the upper conjunctival arch and removed to the skin at the base of the upper eyelid, D — the accustomed graft of the lip 
mucosa in the upper conjunctival arch, E — the eye at one year after surgery

ВА С
Рис. 4. Пациентка Н. Устранение рубцового заворота верхнего века по Сапежко.  
А — заворот век правого глаза, трихиаз, B — пришивание слизистой полости рта в разрез по свободному краю верхнего века, C — в результате 
операции ресницы обращены кнаружи

Fig. 4. Patient N. The elimination of scarring entropion of the upper eyelid by Sapezhko surgery.  
A — entropion of the right eye, trichiasis, B — suturing the oral mucosa into the incision along the free edge of the upper eyelid, C — the outcome of the surgery, the 
eyelashes are turned outward
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ции оказался непродолжительным, по-видимому, в связи 
с рецидивом конъюнктивализации роговицы по причине 
отсутствия гистосовместимости после аллогенной лим-
бальной трансплантации. В настоящее время острота зре-
ния глаз 0,02/0,01.

обсуждение
Пациент с синдромом ЭЛР в остром периоде, как пра-

вило, оказывается в отделении реанимации и интенсив-
ной терапии, где на первый план выходит поддержание ви-
тальных функций. Офтальмолог зачастую является лишь 
консультантом, а не профильным врачом таких больных. 
К сожалению, не всегда они госпитализируются в много-
профильный стационар, где есть возможность офтальмо-
логического осмотра, что ухудшает дальнейший прогноз 
для органа зрения.

При первичном обследовании важно своевременно вы-
явить эрозии глазной поверхности с использованием кра-
сителя. Для создания условий заживления эрозий, во из-
бежание присоединения вторичной инфекции, развития 
кератоконъюнктивита и изъязвления роговицы целесо-
образно назначение антисептического и противовоспа-
лительного лечения кортикостероидными препаратами, 
применение лечебных мягких контактных линз и осу-
ществление динамического наблюдения. Важен также 
инструктаж персонала реанимационных отделений о не-
обходимости и кратности тщательного туалета век и конъ-
юнктивальной полости растворами антисептиков перед ин-
стилляциями глазных капель и мазей.

В случаях длительно незаживающих персистиру-
ющих эрозий в остром периоде ЭЛР применяется ряд 
оперативных вмешательств. Одним из них является 
временное покрытие роговицы и конъюнктивы свежим 
или консервированным амнионом в качестве биологи-
ческого бандажа для стимуляции эпителизации. Если 
имеет место изъязвление роговицы, возможна много-
слойная пластика его амнионом. Проверенным и щадя-
щим методом закрытия язвенного дефекта при наличии 
угрозы перфорации роговицы является аутоконъюнкти-
вальная пластика лоскутом конъюнктивы «на ножке». 
В период лечения пациента в неофтальмологической 
клинике в случае персистирования эрозии роговицы 
на помощь приходит простая блефарорафия с возмож-
ностью контроля состояния глазного яблока при развя-
зывании провизорного шва.

Чаще офтальмологам приходится иметь дело с отда-
ленными последствиями ЭЛР. По данным литературы [2–5] 
и нашим наблюдениям, тяжесть их не связана с исходным 
объемом пораженных тканей, а скорее, с качеством и свое-
временностью оказанной в остром периоде офтальмологи-
ческой помощи.

Недостаток муцина в слезной жидкости приводит 
к ССГ (встречается в 100% случаев), когда тест Ширме-
ра I, как правило, не превышает 3–5 мм. При этом тра-
диционно применяются заменители слезы и препараты 
с местной цитостатической активностью. Для улучшения 
увлажнения глазной поверхности можно также приме-
нить пересадку малых слюнных желез по J. Murube [12]. 
В исходе операции достигается незначительное уве-
личение увлажнения (на 3–4 мм по тесту Ширмера I), 
но субъективно пациент обычно отмечает уменьшение 
дискомфорта.
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Рис. 6. Пациентка Н.  
А — правый глаз до операции лимбальной трансплантации, B — глаз 
с фиксированными лимбальными трансплантатами через 5 дней 
после операции, C —  глаз через 6 мес. после операции, D — схема 
лимбальной трансплантации

Fig. 6. Patient N.  
A — the right eye before limbal transplantation, B — five days postoperatively: 
the eye with fixed limbal transplants, С — the eye six months after the surgery, 
D — limbal transplantation scheme
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Для предотвращения инфекционных осложнений важно 
обучение пациента тщательной гигиене конъюнктивальной 
полости и век растворами антисептиков.

Рубцовый заворот и различной выраженности трихи-
аз также являются частыми отдаленными проявлениями 
синдромов Стивенса — Джонсона и Лайелла. При огра-
ниченном единичном трихиазе эффективным является 
электролиз 1–3 неправильно растущих ресниц. Чаще 
у пациентов, перенесших ЭЛР, встречается распростра-
ненный трихиаз, с дополнительным рядом неправиль-
но растущих ресниц за счет рубцового заворота века. 
Пациенты в поликлинике или самостоятельно удаляют 
себе ресницы пинцетом, однако при отрастании «пеньки» 
ресниц травмируют роговицу, доставляя дискомфорт. 
Таким пациентам показано ношение мягких контактных 
линз в течение 1–1,5 мес. По мере отрастания ресниц 
выполняется устранение заворота по Сапежко. При сим-
блефаронах и анкилоблефаронах используется рассече-
ние рубцовых спаек с пластикой амнионом при неболь-
ших дефектах конъюнктивы или лоскутами слизистой 
оболочки полости рта при выраженных дефектах, анало-
гично тактике при ожоговых поражениях [8].

Самым серьезным осложнением синдромов Лайел-
ла и Стивенса — Джонсона, вызывающим значительное 
понижение зрительных функций, является тотальная 
лимбальная недостаточность с формированием сосуди-
стого бельма роговицы. Как правило, она развивается 
при длительном нахождении пациентов в реанимации 
и несвоевременном или неадекватном офтальмологи-
ческом пособии в остром периоде. Оптические опера-
ции на таких глазах возможны только после устране-
ния рубцовых деформаций век и слизистой оболочки, 
нормализации увлажнения глазной поверхности, внутри-
глазного давления и восстановления нормального эпи-
телиального покрова роговицы посредством лимбаль-
ной трансплантации.

заключение
В остром периоде синдромов Стивенса — Джонсона 

и Лайелла своевременное системное и местное консерва-
тивное лечение в сочетании с хирургическими пособиями 
(простая блефарорафия с провизорным швом, временное 
покрытие глазной поверхности амнионом или его транс-
плантация в роли субстрата для эпителизации, аутоконъ-
юнктивальная пластика лоскутом «на ножке» и др.) играют 
важную роль в предупреждении тяжелых поздних ослож-
нений со стороны органа зрения. Устранение глазных 
последствий ЭЛР связано с длительным динамическим 
наблюдением офтальмологом, пожизненным консерва-
тивным лечением ССГ, многоэтапным реконструктивным 
хирургическим лечением. В зависимости от тяжести по-
ражения органа зрения оно может включать пересад-
ку малых слюнных желез, устранение трихиаза, рубцового 
заворота век, анкилоблефарона, симблефарона, конъюн-
ктивально-лимбальную аллотрансплантацию, оптическую 
кератопластику и др.
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Эписклеральное распространение цилиохориоидальной 
меланомы после оперативных вмешательств:  
клиническое наблюдение

Е.Е. Гришина, И.Д. Ким, Е.Н. Изотова

ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Увеальная меланома относится к наиболее злокачественным опухолям в связи с гематогенным метастазированием. Большие 
размеры опухоли и ее экстрасклеральное распространение, как правило, ассоциируются с неблагоприятным витальным про-
гнозом. Увеальная меланома может маскироваться под другие заболевания глаза, что создает трудности для диагностики 
и своевременного начала лечения. Представлено клиническое наблюдение больного цилиохориоидальной меланомой с обширным 
эписклеральным узлом и распространением в полость орбиты по зрительному нерву, стадия T4N0M0, с изначально неверно 
установленным диагнозом и получавшим длительное время неадекватное лечение. В течение 20 лет пациент наблюдался по по-
воду неопухолевой патологии глаза. Проведены экстракция катаракты и антиглаукомная операция. Сохранялось стойкое повы-
шение внутриглазного давления. Диагностические ошибки были обусловлены отсутствием онкологической настороженности 
и неполным объемом обследования с помощью клинических и инструментальных методов, что привело к необходимости прове-
дения экзентерации левой орбиты. Нарушение целостности глазного яблока в результате антиглаукомной операции, экстрак-
ция катаракты способствовали экстрасклеральному росту опухоли. Неправильная терапия, задержка проведения противо- 
опухолевого лечения увеальной меланомы привели к увеличению объема ликвидационной операции — проведению экзентерации 
левой орбиты и, возможно, существенно ухудшили витальный прогноз.
Ключевые слова: увеальная меланома, цилиохориоидальная меланома, вторичная офтальмогипертензия, экстрабульбарное рас-
пространение увеальной меланомы, диагностические ошибки.
Для цитирования: Гришина Е.Е., Ким И.Д., Изотова Е.Н. Эписклеральное распространение цилиохориоидальной меланомы после 
оперативных вмешательств: клиническое наблюдение. Клиническая офтальмология. 2023;23(2):107–110. DOI: 10.32364/2311-7729-
2023-23-2-107-110.

Episcleral spread of ciliochoroidal melanoma following surgeries:  
a case report

E.E. Grishina, I.D. Kim, E.N. Izotova

M.F. Vladimirskiy Moscow Regional Research and Clinical Institute,  
Moscow, Russian Federation

ABSTRACT
Uveal melanoma is one of the most aggressive malignant tumors because its metastasis occurs by hematogenous spread. As a rule, a large 
tumor size and its extrascleral extension are associated with poor survival prognosis. Uveal melanoma may masquerade as other eye 
disorders, creating difficulties for making diagnosis and initiating timely treatment. The article presents a clinical report of ciliochoroidal 
melanoma with a large episcleral nodule and orbital extension through the optic nerve, stage T4N0M0. The initial diagnosis was wrong, 
and, as a result, the patient received inadequate treatment for a long period of time. Follow-up of the patient with the misdiagnosis of 
benign eye disease continued for 20 years. The cataract and glaucoma surgeries were carried out. However, the patient still had persistent 
elevation of intraocular pressure. The misdiagnosis was underpinned by a lack of oncologic alert and an incomplete set of used clinical and 
instrumental methods. Ultimately, it was necessary to perform the left orbital exenteration. The disrupted eye globe integrity caused by the 
glaucoma surgery and cataract extraction contributed to the extrascleral tumor growth. The inadequate therapy and delayed anti-tumor 
treatment of uveal melanoma necessitated to increase the scope of the surgical excision — the left orbital exenteration and, potentially, 
could deteriorate the survival prognosis.
Keywords: uveal melanoma, ciliochoroidal melanoma, secondary ophthalmic hypertension, extrabulbar extension of uveal melanoma, 
diagnostic errors.
For citation: Grishina E.E., Kim I.D., Izotova E.N. Episcleral spread of ciliochoroidal melanoma following surgeries: a case report. Russian 
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ВВедение
Увеальная меланома (УМ) является наиболее распро-

страненным первичным злокачественным новообразова-
нием глаза у взрослого населения в России — регистриру-
ется 6–9 случаев на 1 млн в год [1, 2]. Онкологи относят 
УМ к числу самых злокачественных опухолей из-за склон-
ности к гематогенному метастазированию. Витальный 
прогноз во многом зависит от стадии или размеров 
опухоли. Наиболее неблагоприятным прогностическим 
фактором является экстрасклеральное распростране-
ние меланомы. Так, десятилетняя болезнь-специфиче-
ская выживаемость больных УМ в стадии Т1 составляет 
84±9%, а в стадии Т4 (прорастание опухоли за пределы 
фиброзной капсулы глаза) — только 25±15% (р=0,001) [3]. 
Начальные УМ, в частности меланомы хориоидеи, проте-
кают бессимптомно и нередко маскируются под другие 
заболевания глазного дна. Однако и выявление больших 
УМ может вызывать трудности и приводить к диагности-
ческим ошибкам, соответственно, к несвоевременному 
началу лечения. Опросы больных УМ в Великобрита-
нии показали, что около 25% пациентов до направления 
в специализированный центр изначально имели неверный 
диагноз [4]. Повышение внутриглазного давления (ВГД) 
наряду со снижением зрения может быть основной при-
чиной обращения пациента к врачу [5]. В таких случаях 
пациентам нередко устанавливают неправильный диагноз 
первичной глаукомы.

клиническое наблюдение
Пациент Л., 67 лет, 07.01.2022 бригадой скорой по-

мощи был доставлен в ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. 
Владимирского и экстренно госпитализирован в оф-
тальмологическое отделение в связи с кровотечени-
ем из эписклерального узла опухоли слева. Из ана-
мнеза известно, что 20 лет назад пациент получил 
закрытую черепно-мозговую травму, осложнившуюся 
снижением остроты зрения левого глаза. Патологические 
изменения на глазном дне в лечебно-профилактическом 
учреждении (ЛПУ) по месту жительства были расценены 
как травматическая ретинопатия, в связи с чем ему было 
проведено консервативное лечение биогенными стимуля-
торами и ноотропами (местно в левый глаз: капли глаз-
ные таурин, эмоксипин; внутримышечно: витамины В1, 
В6; подкожно жидкий экстракт алоэ; внутрь: циннаризин, 
гамма-аминомасляная кислота).

Через 5 лет в том же ЛПУ в связи с повышением ВГД 
на левом уже слепом глазу (43 мм рт. ст. по Маклакову) 
была проведена антиглаукомная операция, которая дала 
временный эффект снижения ВГД до 25 мм рт. ст. (по Ма-
клакову). Однако уже через 1 нед. после антиглаукомной 
операции на левом глазу было вновь зарегистрировано 
повышенное ВГД. Больному была назначена гипотензив-
ная терапия в виде инстилляции ингибиторов карбоанги-
дразы. Еще через 4 года была выявлена набухающая ката-
ракта, оперированная закрытоугольная IV В глаукома (ВГД 
OS=36 мм рт. ст. по Маклакову) и проведена экстракция 
«травматической» катаракты.

Необходимо отметить, что на контралатеральном гла-
зу не было отмечено никаких признаков глаукомы. После 
последней операции больной отмечал покраснение гла-
за без болевого синдрома, кроме того, в течение последних 
2 лет заметил «опущение» верхнего века слева.

При осмотре в отделении: слева — в глазной щели между 
веками ущемлен обширный эпибульбарный узел пигменти-
рованной опухоли от лимба до верхнего свода, покрытый 
фибринозной пленкой. Подвижность глазного яблока резко 
ограничена во всех направлениях, глаз резко смещен кни-
зу. Доступный осмотру участок роговицы прозрачный, пе-
редняя камера мелкая, область зрачка не просматривалась 
за счет смещения глазного яблока (рис. 1).

При проведении ультразвукового исследования (УЗИ) 
левого глаза всю его полость заполняла негомогенная 
«+»-ткань, контур глазного яблока в его верхней поло-
вине не определялся. При компьютерной томографии 
(КТ) орбит установлено, что левое глазное яблоко уве-
личено в размерах за счет наличия объемного образо-
вания с нечеткими и неровными краями, неоднород-
ной структуры, размерами 38×28×26 мм, с признаками 
неоднородного накопления контрастного вещества и на-
личием множественных извитых сосудов в структуре. 
Образование распространялось кпереди за пределы глаз-
ного яблока до 14 мм. Медиальная и латеральная пря-
мые мышцы на уровне глазного яблока утолщены, четко 
не дифференцировались. Зрительный нерв имел извитой 
ход и был утолщен за счет распространения в него опу-
холевой ткани (рис. 2).

Цитологическим исследованием отпечатков с поверх-
ности эпибульбарного узла опухоли были выявлены клет-
ки меланомы. По результатам КТ органов грудной клетки 
и брюшной полости с контрастированием очаговых из-
менений не обнаружено. Был установлен диагноз: увеаль-
ная меланома T4N0M0. По витальным показаниям была 
проведена поднадкостничная экзентерация левой орбиты. 
Послеоперационный период протекал без особенностей. 
Удаленный интраоперационно материал был отправлен 
на гистологическое исследование. Описание макропре-
парата: глазное яблоко с веками и прилежащими мягки-
ми тканями, размерами 6×5×4 см. На разрезе практически 
вся полость глазного яблока с выходом за его пределы за-

Рис. 1. Фото пациента Л. с УМ левого глаза с обширным 
эписклеральным узлом и распространением в полость 
орбиты по зрительному нерву (T4N0M0)
Fig. 1. Photo of the patient with UM of the left eye, large 
episcleral nodule and orbital extension through the optic 
nerve, stage T4N0M0
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нимает опухоль темного цвета с кровоизлияниями, базаль-
ный диаметр — 2,3 см, толщина — 3 см (рис. 3).

Заключение: пигментная веретеновидно-клеточная ци-
лиохориоидальная меланома с инвазией в зрительный нерв 
и распространением за склеру в прилежащие мягкие ткани. 
В крае резекции зрительного нерва и крае резекции мяг-
ких тканей элементов опухоли нет (pT4b R0).

обсуждение
Часто УМ может сопровождаться развитием вторич-

ной глаукомы, это зависит от ряда факторов: локализации 
опухоли, ее размеров, наличия у пациента коморбидных 
заболеваний. Причины диагностических ошибок подроб-
но уже описаны нами ранее [6]. У данного пациента в силу 
недостаточной онконастороженности лечащих врачей 
признаки меланомы были ошибочно приняты за травма-
тическую ретинопатию. Быстрое развитие вторичной гла-
укомы было обусловлено распространением меланомы 
на цилиарное тело с последующим развитием контактной 
набухающей катаракты. До проведения антиглаукомной 
операции пациенту не были выполнены диафаноскопия 
с трансиллюминацией, УЗИ глаза, не был учтен односто-
ронний характер офтальмогипертензии. Нарушение це-
лостности глазного яблока в результате антиглаукомной 
операции, экстракция катаракты способствовали экстра- 
склеральному росту опухоли. В литературе есть описание 
субконъюнктивального выхода УМ после фильтрирую-
щей антиглаукомной операции с негативным влиянием 
на витальный прогноз [7]. Развитие полного птоза слева 
за 2 года до последнего обращения у нашего пациента 
связано с ростом эписклерального узла опухоли в обла-
сти верхнего конъюнктивального свода. Обращает на себя 
внимание, что временной промежуток от момента по-
явления первых жалоб на снижение зрения до эпискле-
рального распространения опухоли в виде обширного 
эпибульбарного узла и прорастания зрительного нерва 
составил более 20 лет при отсутствии гематогенного ме-
тастазирования опухоли.

заключение
Целый ряд диагностических ошибок, связанных с не-

правильной оценкой этиологии офтальмогипертензии 

и катаракты, обусловлен, с нашей точки зрения, отсут-
ствием онкологической настороженности, неполным 
объемом проведенных исследований перед экстракцией 
катаракты и антиглаукомной операцией. Не были выпол-
нены УЗИ глаза, диафаноскопия и трансиллюминация 
склеры.

Диагностические ошибки обусловили задержку прове-
дения противоопухолевого лечения УМ, увеличение объе-
ма ликвидационной операции — проведение экзентерации 
левой орбиты и, по всей вероятности, существенно ухудши-
ли витальный прогноз.
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В список литературы следует включать статьи, преимущественно опубликован-
ные в последние 5–10 лет в реферируемых журналах, а также монографии и патенты. 
Рекомендуется избегать цитирования авторефератов диссертаций, методических ру-
ководств, работ из сборников трудов и тезисов конференций. Ссылки на анонимные 
источники, т.е. источники, не имеющие автора или редактора (приказы, отчеты НИР, 
нормативные акты, инструкции к лекарственным препаратам и т.п.) следует оформлять 
как сноски, не внося их в список литературы.

Пример оформления ссылки на статью:
Шкурников М.Ю., Нечаев И.Н, Хаустова Н.А. и др. Экспрессионный профиль вос-

палительной формы рака молочной железы. Бюллетень экспериментальной биологии 
и медицины. 2013;155(5):619–625 [Shkurnikov M.Y., Nechaev I.N., Khaustova N.A. et al. 
Expression profile of inflammatory breast cancer. Bulletin of Experimental Biology and Medicine. 
2013;155(5):619–625 (in Russ.)].

За правильность представленных библиографических данных автор несет ответ-
ственность.

Автор должен сохранить копии всех материалов и документов, представленных в ре-
дакцию.

Статьи, оформленные не по правилам, не рассматриваются.
Материалы для публикации в электронном виде следует направлять на адрес: 

oganezova@doctormedia.ru.
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Russian Journal of Clinical Ophthalmology accepts original articles and reviews in Rus-
sian and English for all areas of ophthalmology that were not previously published or 
accepted for publication in other printed and/or electronic publications. All materials 

submitted to the editorial board and complying with the requirements of these guidelines are 
subject to review. Articles approved by the editors and the editorial board are printed on a fee-
free basis for the authors. Information and/or promotional materials of domestic and foreign 
advertisers are published in the magazine on a commercial basis.

The scheme of the article is as follows: title page, abstract, text, references, tables, figures, 
figure captions.

The title page should contain:
1. The title of the article. The title should not contain abbreviations, word contractions and 

commercial names of drugs and medical equipment.
2. Names and surnames of authors, their academic degree, title and position.
3. The full name of the institution and department (laboratory) in which the work was 

performed, as well as the full post address of the institution.
4. Surname, name, patronymic and full contact information of the author responsible for 

communication with the editorial office. 
5. Sources of financing in the form of grants, equipment, medicines or all of the above, as 

well as a report on a possible conflict of interest.
The abstract should contain at least 250 words for original articles and at least 150 words 

for reviews and be structured, i.e., repeat the headings of the article: aim, methods, results, 
conclusion. The abstract to the literature review is not structured.

The keywords (about 10) are provided below the article, contributing to indexing the article 
in the information retrieval systems. The emphasis should be on new and important aspects of 
research or observations.

For articles in Russian the information described in Nos. 1–4 should be duplicated in 
English. The English names of institutions should not include their full state status, such as 
a federal institution, state, budgetary, educational, curative, preventive, commercial, etc.). 
Abstract and keywords, figure captures, table names and symbols in figures and tables should 
be duplicated in English. Special attention should be paid to translation, since it helps our 
foreign colleagues to create a general opinion about the article. It is recommended to use 
professional translation.

The text of the article should be simple and clear, without long historical introductions, 
unreasonable repetitions, neologisms and scientific jargon. To indicate the drugs the interna-
tional nonproprietary names are needed. You can specify the name of the drug on the site 
http://www.grls.rosminzdrav.ru. It is recommended to adhere to the following scheme of pres-
entation (not marking them in the text): a) the introduction and aim; b) material and methods;  
c) results; d) discussion e) conclusions; g) references.

For a more accurate presentation of information in large-volume articles, it is necessary to 
use sections and sub-headings within each section.

All parts of the manuscript should be printed in 1.5 intervals, font — Times New Roman, 
font size – 12, the volume of the original article – up to 10 pages, literature review — up to 15 
pages. References should be placed at the end of the manuscript and printed in Vancouver style 
(NLM). Sources in the list of references must be strictly specified in the order of citing and 
numbered in strict accordance with their numbering in the text of the article. The reference in 
the text of the manuscript, tables and figures on the literary source should be presented in the 
form of numbers in square brackets (e.g., [5]). Russian sources should be cited not only in the 
original language (Russian), but also in English. English-language sources are published in the 
original language. 

The list of references should include articles, mainly published in the last 5–10 years in 
refereed journals, monographs and patents. It is recommended to avoid theses, manuals, works 
from the collections of papers, proceedings of the conference. Links to anonymous sources 
(without author or editor), such as orders, research reports, regulations, instructions for medi-
cines, etc. should be formatted as footnotes not including them to references.

For example:
Realini T., Gurka M.J., Weinreb R.N. Reproducibility of Central Corneal Thickness Meas-

urements in Healthy and Glaucomatous Eyes. J Glaucoma. 2017;26(9):787–791. DOI: 10.1097/
IJG.0000000000000738.

The author is solely responsible for the accuracy of the information contained in the list 
of references.

The author should keep a copy of all materials and documents submitted to the editorial 
office.

Articles drawn up without taking into account the above requirements are not considered.
Materials for publication in electronic form should be sent to: oganezova@doctormedia.ru.
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