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Резюме
Цилиохориоидальная отслойка (ЦХО) является одним 

из самых серьезных осложнений, возникающих чаще 
всего после фистулизирующих антиглаукоматозных опе-
раций (АГО). К основным патофизиологическим механиз-
мам ЦХО относятся: нарушение гидро- и гемодинамики, 
сдвиг иридохрусталиковой диафрагмы с изменением 
объемов внутриглазных камер, тракционное воздействие 
на сосудистую оболочку глаза, расширение и образование 
отрицательного давления в супрахориоидальном про-
странстве, транссудация в него плазмы крови, влияние 
лизосомальных ферментов и иммунологического статуса. 

Несвоевременное выявление и отсутствие лечения 
ЦХО приводят к развитию серьезных осложнений.

В литературе широко освещены случаи возникнове-
ния ЦХО после фистулизирующих антиглаукоматозных 
операций у пациентов с глаукомой.

В данной работе представлены два клинических слу-
чая спонтанной двухсторонней цилиохориоидальной 
отслойки у пациентов с закрытоугольной глаукомой на 
неоперированном глазу и после фистулизирующей АГО.

Представленные клинические случаи демонстрируют 
необходимость разработки четкого алгоритма ведения 
пациентов с закрытоугольной глаукомой при наличии 
сопутствующих соматических заболеваний.

При выборе хирургического вмешательства при 
закрытоугольной глаукоме изначально должны быть 
рассмотрены патогенетически обоснованные, микроин-
вазивные, менее травматичные методики: факоэмульси-
фикация катаракты, микроинвазивная непроникающая 
глубокая склерэктомия с предварительной перифери-
ческой лазерной иридэктомией.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: цилиарное тело, иридохруста-
ликовая диафрагма, цилиохориоидальная отслойка, 
острый приступ закрытоугольной глаукомы, отслой-
ка сосудистой оболочки глаза, глубокая склерэктомия, 
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проникающая глубокая склерэктомия, периферическая 
лазерная иридэктомия.
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Цилиохориоидальная отслойка (ЦХО) явля-
ется одним из самых серьезных осложне-
ний, возникающих чаще всего после анти-
глаукоматозных операций [1-5]. По мнению  

Б.Н. Алексеева с соавт., ЦХО является закономер-
ным следствием фистулизирующих операций [6-9].

Патогенез ЦХО в этих случаях ряд авторов объяс-
няют высоким градиентом перепада внутриглазного 
давления (ВГД) до и после гипотензивных операций, 
избыточной наружной фильтрацией внутриглазной 
жидкости вследствие фистулизации или плохой гер-
метизации ран, тракционными и деформирующими 
склеру факторами, развитием деструктивных и вос-
палительных процессов, нарушением микроцирку-
ляции, сопутствующими общими заболеваниями 
(сердечно-сосудистая патология, сахарный диабет  
и другие эндокринные нарушения) [6, 8, 9].

Основными патофизиологическими механизма-
ми ЦХО являются: нарушение гидро- и гемодинами-
ки, сдвиг иридохрусталиковой диафрагмы с изме-
нением объемов внутриглазных камер, тракци-
онное воздействие на сосудистую оболочку глаза,  
расширение и образование отрицательного давле-
ния в супрахориоидальном пространстве, транссу-
дация в него плазмы крови, влияние лизосомаль-
ных ферментов и иммунологического статуса — 
оксида азота, активации свободнорадикального 
окисления [10-25].

Несвоевременное выявление и отсутствие лече-
ния ЦХО приводят к развитию гипотонической 
макулопатии, сосудистым нарушениям, дистрофии 
роговицы, развитию катаракты, вторичной глауко-
ме в результате образования гониосинехий, вялоте-
кущему увеиту со стойкой гипотонией [26-28].

В литературе широко освещены случаи возник-
новения ЦХО после фистулизирующих антиглауко-
матозных операций у пациентов с глаукомой [29, 
30], однако мы не встречали публикаций о разви-
тии спонтанной двухсторонней ЦХО у пациентов  
с закрытоугольной глаукомой [21, 22].

Представляем два случая спонтанной двухсто-
ронней цилиохориоидальной отслойки у пациентов 
с закрытоугольной глаукомой.

Abstract
Choroidal detachment (CD) is one of the most serious 

complications after deep sclerectomy (DS). Main pathophysi-
ological mechanisms of CD include: hydro- and hemodynamics 
disorder, irido-lenticular diaphragm shift leading to a change 
in the intraocular camera volume, traction on the choroid, 
suprachoroidal space expansion leading to negative pres-
sure formation, plasma extravasation into the suprachoroidal 
space, lysosomal enzymes and immunological status effect. 
CD late detection and lack of treatment may lead to serious 
complications. Scientific literature widely reported cases  
of CD after deep sclerectomy in patients with glaucoma. This 
paper presents two clinical cases of spontaneous bilateral  
ciliochoroidal detachment in non-operated eyes in patients 

with angle-closure glaucoma and after DS. Presented clinical 
cases demonstrate necessity to develop a clear treatment 
algorithm for patients with angle-closure glaucoma in the 
presence of comorbid medical conditions. Surgical method of 
choice for angle-closure glaucoma should be pathogenetic, 
microinvasive and less traumatic, such as cataract phaco-
emulsification, microinvasive non-penetrating deep sclerec-
tomy with peripheral laser iridotomy.

KEYWORDS: ciliary body, irido-lenticular diaphragm, 
acute angle-closure glaucoma, choroidal detachment, 
deep sclerectomy, optical coherence tomography, cataract 
phacoemulsification, microinvasive non-penetrating deep 
sclerectomy, laser peripheral iridotomy.

Клинические случаи
Клинический случай 1. Пациентка К., 60 лет, 

впервые обратилась в Чебоксарский филиал ФГАУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федо-
рова» Минздрава России. За неделю до обращения 
была доставлена в терапевтический стационар с диа-
гнозом: гипертоническая болезнь II стадии, ослож-
ненная гипертоническим кризом. При измерении 
артериального давления обнаружено его повыше-
ние до 180/100 мм рт.ст. Пациентке был назначен 
нифедипин в дозировке 10 мг внутрь под язык. Через  
20 минут после приема препарата у пациентки 
зафиксировано повышение артериального давле-
ния до 220 мм рт.ст., появились жалобы на боли 
в глазах. Еще через 20 минут артериальное давле-
ние стало снижаться и достигло 160 мм рт.ст. через 
2 часа. После купирования гипертонического криза 
больная обратилась в кабинет экстренной помощи 
Республиканской клинической офтальмологической 
больницы с жалобами на боли в глазах и снижение 
зрения вдаль. При обследовании установлено сниже-
ние остроты зрения до 0,5 на правом глазу и до 0,6 
на левом глазу, уровень ВГД (по Маклакову грузом 
10 г) составил 30 мм рт.ст. на оба глаза.

Был выставлен диагноз: начинающийся приступ 
закрытоугольной глаукомы. Назначена гипотензив-
ная терапия в виде форсажа с раствором пилокарпи-
на 1% в течение 1 часа, бринзоламид 1% двукратно 
и осмотерапия раствором глицероаскорбата внутрь. 
Приступ купирован, достигнуто снижение ВГД до  
24 мм рт.ст. Однако жалобы на снижение зрения 
вдаль сохранялись. Пациентка обратилась на кон-
сультацию в нашу клинику. В течение 4 последних 
дней закапывала раствор пилокарпина 1% в оба 
глаза 3 раза в день, внутрь принимает нифедипин по 
10 мг 2 раза в день. Острота зрения правого глаза 0,3, 
с миопической коррекцией 1,5 дптр — 0,8, левого 
глаза 0,9-1,0, уровень ВГД правого глаза 19 мм рт.ст., 
левого глаза 20 мм рт.ст. Гониоскопическая картина: 
OU — угол передней камеры закрыт, компрессион-
ная проба Форбса положительная. При осмотре пе- 
реднего отрезка глаза офтальмоскопируется мелкая  
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На следующем осмотре через 4 дня некорриги-
рованная острота зрения (НКОЗ) обоих глаз соста-
вила 1,0, уровень ВГД правого глаза 22 мм рт.ст., 
левого — 19 мм рт.ст. По данным УБМ и УЗИ отслой-
ка цилиарного тела не определяется. При осмотре 
пациентки через 1 месяц жалобы на ухудшение зре-
ния вдаль исчезли. НКОЗ обоих глаз составила 1,0, 
уровень ВГД 20 мм рт.ст. Пациентке рекомендова-
но проведение периферической лазерной иридэк-
томии с целью профилактики последующих при-
ступов закрытоугольной глаукомы на оба глаза, но 
больная на осмотр не явилась.

Клинический случай 2. Пациентка С., 72 лет, 
в течение 3 последних лет наблюдается в Чебок-
сарском филиале ФГАУ «МНТК «Микрохирургия 
глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России. 
Впервые обратилась с жалобами на низкое зрение 
обоих глаз. В анамнезе — приступы закрытоуголь-
ной глаукомы, по поводу которой по месту житель-
ства выполнены фистулизирующие операции обоих  
глаз — глубокая склерэктомия. Через 1 месяц на 
левый глаз выполнена ультразвуковая факоэмуль-
сификация катаракты с имплантацией интраоку-
лярной линзы, через 2 месяца после операции — 
лазерная иридэктомия на левый глаз. Из сопутству-
ющих заболеваний — гипертоническая болезнь, 
болезнь Паркинсона.

При поступлении НКОЗ правого глаза 0,2, лево-
го глаза 0,3 с гиперметропической рефракцией  
0,5 дптр — 0,5, уровень ВГД обоих глаз меньше  
16 мм рт.ст. При биометрии длина обоих глаз  

передняя камера и сдвиг иридохрусталиковой диа-
фрагмы кпереди. При эхобиометрии длина обоих 
глаз была одинаковой и составила 22,83 и 22,81 мм  
соответственно. Толщина хрусталиков 5,06 и 5,02 мм.  
По данным оптической когерентной томографии 
(ОКТ) переднего отрезка глаза на приборе Visante 
OCT («Carl Zeiss»): глубина передней камеры право-
го глаза 1,71 мм, левого глаза 1,63 мм (рис. 1).

С помощью ультразвукового исследования 
(УЗИ) обоих глаз на приборе B-Scan «System – 835» 
(«Allergan Humphrey», США) выявлена субтотальная 
отслойка сосудистой оболочки глаза с максималь-
ной высотой снизу-снаружи до 2,07 мм на правом 
глазу, 3,02 мм на левом глазу (рис. 2). 

При ультразвуковой биомикроскопии (УБМ) 
переднего отрезка глаза на приборе Paradigm P 
40UBM («Medical Industries, Ins», США) выявлена 
тотальная отслойка цилиарного тела обоих глаз 
с максимальной высотой до 0,479 мм на правом 
глазу и 0,871 мм на левом. По данным оптической 
когерентной томографии (ОСТ) переднего отрезка 
глаза — тотальная отслойка цилиарного тела обоих 
глаз (рис. 3).

Через 2 дня пациентка приглашена на повтор-
ный осмотр: уровень ВГД правого глаза 21 мм рт.ст. 
и 19 мм рт.ст. — левого глаза. По данным УБМ: 
динамика положительная, но сохраняется плоская 
тотальная отслойка цилиарного тела (рис. 4); по 
данным УЗИ: отслойка сосудистой оболочки стала 
меньше — 0,39 мм правый глаз и 0,41 мм левый 
глаз (рис. 5). 

Рис. 1. Снимок ОКТ переднего отрезка глаза пациентки К., сдвиг иридохрусталиковой диафрагмы кпереди:  
А — правый глаз; Б — левый глаз

Рис. 2. УЗИ-снимок пациентки К., отслойка сосудистой оболочки: А — правого глаза с максимальной высотой  
до 2,07 мм; Б — левого глаза — до 3,02 мм

А Б

А Б
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Рис. 3. Снимок ОКТ переднего отрезка глаза пациентки К., тотальная отслойка цилиарного тела (стрелка):  
А — правого глаза; Б — левого глаза.

Рис. 4. УБМ-снимок пациентки К., плоская тотальная отслойка цилиарного тела (стрелка): А — правого глаза;  
Б — левого глаза

Рис. 5. УЗИ-снимок пациентки К. через 2 дня, отслойка сосудистой оболочки: А — правого глаза 0,39 мм (стрелка); 
А — левого глаза 0,41 мм (стрелка)

22,2 мм. Гониоскопическая картина: правый глаз — 
угол передней камеры закрыт, проба Форбса отри-
цательная; левый глаз — УПК открыт, широкий, 
местами гониосинехии. По данным УБМ — закры-
тый угол передней камеры правого глаза (рис. 6), 
базальная колобома на 12 часах после фистулизиру-
ющей операции (рис. 7).

При осмотре визуализируется мелкая перед-
няя камера правого глаза. С помощью УЗИ выявле-
на тотальная отслойка сосудистой оболочки право-
го глаза с максимальной высотой 1,23 мм, левого 
глаза — 1,51 мм (рис. 8).

По данным оптической когерентной томогра-
фии переднего отрезка глаза: тотальная отслойка 
цилиарного тела обоих глаз. Назначено и проведе-
но консервативное лечение: инстилляции раствора 
тропикамида 1%, инстилляции раствора дексамета-
зона 0,1%, гидрокортизоновая мазь 0,5%, субконъ-
юнктивальные инъекции раствора дексаметазона 

Рис. 6. УБМ-снимок правого глаза пациентки С. в ниж-
ней части глазного яблока. Закрытый профиль угла 
передней камеры правого глаза. Определяется плоская 
прикорневая зона радужной оболочки, большое цилиар-
ное тело, ротированное кпереди, мелкая задняя камера

А Б

А Б

А Б
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0,4%, с целью улучшения микроциркуляции — вну-
тривенно мельдоний 10%, внутрь фиксированная 
комбинация пирацетама и циннаризина, субконъ-
юнктивальные инъекции раствора кофеина 20%. 
Через 5 дней после лечения по данным OКT перед-
него отрезка обоих глаз отслойки цилиарного тела 
не определялось. НКОЗ правого глаза составила 
0,5, левого глаза — 0,7, уровень ВГД правого глаза  
15 мм рт.ст., левого — 17 мм рт.ст.

Через 1 месяц после лечения пациентка про-
оперирована по поводу осложненной катарак-
ты правого глаза методом ультразвуковой фако-
эмульсификации с имплантацией ИОЛ (AcrySof IQ). 
НКОЗ правого глаза при выписке 1,0, уровень ВГД  
16 мм рт.ст.

Спустя 1 год после последнего оперативного 
лечения пациентка поступила с жалобами на зна-
чительное ухудшение зрения вдаль на оба глаза  
в течение последних суток при сохраненной остро-
те зрения вблизи.

При поступлении НКОЗ правого глаза состави-
ла 0,05, с миопической рефракцией 4,0 дптр — 0,5; 
НКОЗ левого глаза — 0,05, с миопической рефрак-

цией 5,0 дптр — 0,7; уровень ВГД правого глаза  
31 мм рт.ст., левого глаза — 32 мм рт.ст. При осмо-
тре обоих глаз — небольшая инъекция глазного  
яблока, передняя камера — мелкая. По данным  
УЗИ на обоих глазах выявляется тотальная отслой-
ка сосудистой оболочки (рис. 9).

Пациентка с диагнозом «OU: Отслойка сосу-
дистой оболочки глаза. Витреальный блок. Пер-
вичная закрытоугольная IIIв оперированная гла-
укома. Артифакия» была госпитализирована для 
проведения консервативного лечения (инстилля-
ции мидриатиков, кортикостероидов, субконъюн-
ктивальные инъекции циклоплегиков, ангиопро-
текторов, сосудистая терапия). Через 7 дней после 
лечения НКОЗ обоих глаз составила 0,8, уровень 
ВГД 15 мм рт.ст. По данным УЗИ обоих глаз —  
оболочки прилежали.

Через 1 месяц после лечения пациентке С. была 
произведена субтотальная витрэктомия правого 
глаза с удалением передней пограничной мембра-
ны. НКОЗ правого глаза при выписке 0,9, уровень 
ВГД 16 мм рт.ст.

Через 2 месяца после оперативного лечения 
правого глаза пациентка пришла на контроль. 
Жалоб не предъявляла. НКОЗ правого глаза 0,8,  
с миопической рефракцией 0,75 дптр — 1,0;  
НКОЗ левого глаза 0,7, с миопической рефрак-
цией 0,75 дптр — 0,9; уровень ВГД обоих глаз  
17 мм рт.ст. По данным УЗИ на обоих глазах обо-
лочки прилежали.

Через 6 месяцев после последнего осмотра 
пациентка С. поступила с жалобами на значитель-
ное ухудшение зрения, «туман» перед глазами, 
головную боль. Данные жалобы появились утром  
в день обращения.

При осмотре НКОЗ обоих глаз 0,1 с миопи-
ческой рефракцией 2,0 дптр — до 0,7; уровень 
ВГД обоих глаз 34 мм рт.ст. При биомикроско-
пии обращали на себя внимание мелкая передняя  
камера, смещение иридохрусталиковой диафрагмы  
кпереди. 

Рис. 8. УЗИ–снимок пациентки С., отслойка сосудистой оболочки (стрелки): А — правого глаза 1,23 мм; Б — левого 
глаза 1,51 мм

Рис. 7. УБМ-снимок правого глаза пациентки С. в зоне 
фистулизирующей операции. Определяется базальная 
колобома радужной оболочки, прикрытая увеличенным 
и ротированным кпереди цилиарным телом

А Б

Горбунова Н.Ю., Зотова Ю.В.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

57НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА  3/2016

Рис. 9. УЗИ-снимок пациентки С., субтотальная ОСО обоих глаз (стрелки): А — правого глаза; Б — левого глаза

Рис. 10. УБМ-снимок пациентки С., тотальная отслойка цилиарного тела обоих глаз (стрелки): А — правого глаза;  
Б — левого глаза

По данным УБМ выявлялась тотальная отслойка 
цилиарного тела обоих глаз с максимальной высо-
той до 0,86 мм (рис. 10).

Пациентка была госпитализирована на кон-
сервативное лечение в третий раз. При выписке 
(на 7 день) НКОЗ обоих глаз 0,9-1,0, уровень ВГД  
18-19 мм рт.ст. По данным УБМ отслойка цилиар-
ного тела обоих глаз не определялась.

На контрольном осмотре через 2 месяца жалоб 
не предъявляла. НКОЗ обоих глаз 0,7, с миопиче-
ской рефракцией 0,75 дптр — до 0,8; уровень ВГД 
обоих глаз 18 мм рт.ст. Объективно: глубина перед-
ней камеры обоих глаз средняя. По данным УЗИ  
на обоих глазах оболочки прилежали.

Через 9 месяцев после контрольного осмотра 
пациентка вновь поступила с жалобами на сниже-
ние зрения на оба глаза в течение последних суток.

НКОЗ правого глаза 0,1, с миопической реф-
ракцией 1,5 дптр — до 0,6; НКОЗ левого глаза 0,15,  
с миопической рефракцией 1,5 дптр — до 0,7;  
уровень ВГД правого глаза 20 мм рт.ст., левого —  
21 мм рт.ст. При осмотре на обоих глазах — склад-
ки десцеметовой мембраны, передняя камера мел-
кая. По данным OКT переднего отрезка на правом 
глазу — признаки отслойки цилиарного тела, на 
левом — отслойки цилиарного тела нет. По данным 
УЗИ: отслойка сосудистой оболочки в нижней поло-
вине обоих глаз (рис. 11).

Рис. 11. УЗИ–снимок пациентки С., отслойка сосудистой оболочки (стрелки): А — правого глаза; Б — левого глаза

А Б

А Б

А Б

Спонтанная двухсторонняя цилиохориоидальная отслойка
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Пациентка вновь была госпитализирована на 
консервативное лечение.

При выписке через 8 дней НКОЗ правого глаза  
с миопической рефракцией 1,0 дптр — 1,0; лево-
го глаза — 0,8; уровень ВГД обоих глаз 18 мм рт.ст.  
По данным OКT переднего отрезка отслойка цили-
арного тела на обоих глазах не выявляется. 

Обсуждение
Установить причину, приведшую к развитию 

отслойки цилиарного тела на неоперированном 
глазу у первой пациентки К., 60 лет, достаточно 
сложно. Предположительно, острый приступ глау-
комы мог спровоцировать гипертонический криз. 
Кроме того, к развитию отслойки цилиарного тела 
мог привести прием антагонистов кальция для 
лечения сопутствующей гипертонической болезни. 
Механизм действия данного препарата заключа-
ется в расширении коронарных и периферических  
артериол, вследствие блокады медленных кальци-
евых каналов в гладкомышечных клетках сосудов. 
При резком снижении экстравазального гидро-
статического давления усиливается выход жидко-
сти из капилляров в межтканевое пространство. 
Схожим механизмом действия обладает и пило-
карпин: за счет возбуждения периферических 
м-холинорецепторов происходит расширение арте-
риол, усиление проницаемости капилляров. Кроме 
того, пилокарпин вызывает сокращение мери-
диональной порции цилиарной мышцы (мышца 
Брюкке), которое приводит к натяжению хорио-
идеи. Сокращения волокон мышцы Брюкке ока-
зывают своеобразный массаж секреторной части 
цилиарного тела и приводят к усилению кровото-
ка в цилиарных отростках. Кроме того, пилокар-
пин вызывает спазм аккомодации, возникающий  
в результате сокращения ресничной мышцы. Про-
исходит смещение иридохрусталиковой диафрагмы  
кпереди. При этом возникает недостаток объема 
в задней камере глаза и активируется так называ-
емый вакуум-синдром. Для восполнения недоста-
ющего объема происходит транссудация плазмы 
из уже измененных сосудов хориоидеи. Механизм 
изменения объемов передней и задней камер при 
аккомодации описан А.В. Золотаревым с соавт. 
[33]. Cовокупность этих причин, по нашему мне-
нию, могла вызвать спонтанную отслойку цилиар-
ного тела у данной пациентки.

За 3 года наблюдений вторая пациентка С., 72 лет,  
находилась на стационарном консервативном лече-
нии по поводу спонтанной тотальной двухсторонней 
отслойки цилиарного тела 4 раза. Причинами реци-
дива могла стать ранее выполненная проникающая 
гипотензивная операция — глубокая склерэктомия 
обоих глаз. В результате выполнения фистулизиру-
ющей операции происходит резкий перепад давле-
ния, сдвиг иридохрусталиковой диафрагмы кпереди 

с изменением объемов внутриглазных камер. Кроме 
того, мы считаем, что при выполнении базальной 
иридэктомии, являющейся обязательным элемен-
том всех фистулизирующих операций, происходит 
частичная механическая тракция цилиарного тела 
кпереди, что в свою очередь вызывает расширение 
супрахориоидального пространства и транссудацию 
в него плазмы крови. Возникает дисфункция цили-
арного тела. В последующем нестабильность сосуди-
стой системы у пациентки с гипертонией и болезнью 
Паркинсона на фоне применения гипотензивных  
и антипаркинсонических препаратов привела к реа-
лизации порочного круга повторной отслойки сосу-
дистой оболочки.

Заключение
Несмотря на появление новых современных 

методик хирургии закрытоугольной глаукомы, прак-
тикующие врачи продолжают сталкиваться с послед-
ствиями фистулизирующей хирургии. Отслойка 
цилиарного тела по-прежнему является серьезной 
проблемой в современной офтальмологии. Пред-
ставленные клинические случаи демонстрируют 
необходимость разработки четкого алгоритма веде-
ния пациентов с закрытоугольной глаукомой при 
наличии сопутствующих соматических заболева-
ний. Кроме того, при выборе хирургического вмеша-
тельства при закрытоугольной глаукоме изначаль-
но должны быть рассмотрены менее травматичные, 
микроинвазивные и, самое главное, патогенетиче-
ски обоснованные методики: факоэмульсификация 
катаракты, микроинвазивная непроникающая глу-
бокая склерэктомия с предварительной перифери-
ческой лазерной иридэктомией.
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