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Цель работы — оценить эффективность лечения и возникающие осложнения брахитерапии (БТ) при ка-
пиллярной гемангиоме (КГ) сетчатки. Материал и методы. С 2005 по 2014 г. пролечено 18 пациентов (11 жен-
щин, 7 мужчин) с КГ сетчатки, средний возраст которых составлял 29,0 ± 13,9 года. Монокулярный характер 
поражения отмечен у 8 человек, бинокулярный — у 10. В 12 случаях КГ сетчатки ассоциировалась с болезнью 
Гиппеля – Линдау, в 6 случаях наблюдалось спорадическое возникновение опухоли. Использовались 90Sr и 106Ru 
офтальмоаппликаторы. В 7 глазах до БТ проводилась лазерная коагуляция. Сроки наблюдения после локального 
облучения составили от 1 мес до 3 лет. Результаты. Стабилизация патологического процесса достигнута в 
13 глазах. В сроки до 3 мес в 5 глазах развилась выраженная лучевая реакция, тотальная отслойка сетчатки, 
рецидивирующий гемофтальм, что через 6 мес и более привело к развитию неоваскулярной глаукомы. Энуклеация 
выполнена в одном случае в связи с терминальной болящей глаукомой. В 3 глазах при регрессии опухоли отслойка 
сетчатки без захвата макулярной зоны сохранялась на протяжении всего периода наблюдения. В сроки до 2 лет 
наблюдались осложненная катаракта (12 глаз), нейроретинопатия (2 глаза), появление новых КГ (1 глаз), усиление 
эпиретинального фиброза (4 глаза), вторичная центральная хориоретинальная дистрофия (2 глаза). Заключение. 
Применение метода БТ в лечении КГ сетчатки позволяет в большинстве случаев добиться удовлетворительного 
анатомического результата. Однако с целью снижения послеоперационных осложнений, а также повышения 
функционального результата необходимо проводить тщательный предоперационный отбор пациентов с учетом 
исходного ретинального статуса.
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Клинические исследования

Капиллярная гемангиома (КГ) сетчатки пред-

ставляет собой доброкачественную опухоль, которая 

образована анастомозирующими капилляроподоб-

ными сосудами c множественными фенестрами, что 

обуславливает ее высокую проницаемость [1]. Чаще 

всего КГ сетчатки является проявлением болезни 



Роль брахитерапии в лечении 
капиллярных гемангиом сетчатки

Ðîññèéñêèé îôòàëüìîëîãè÷åñêèé æóðíàë, 2018; 3: 5-106

Гиппеля — Линдау: наследственного аутосомно-до-

минантного заболевания, которое связанно с раз-

личными мутациями гена супрессора опухолевого 

роста (ген VHL), расположенного на коротком плече 

3-й хромосомы (3p 25–26) [2, 3]. Частота выявления 

болезни Гиппеля — Линдау составляет 1:36 000–

1:40 000 живорожденных, а пенетрантность достигает 

свыше 90 % к возрасту 65 лет [1, 4]. Для заболевания 

характерно возникновение ряда доброкачественных 

и злокачественных опухолей и кист различных лока-

лизаций: гемангиобластомы центральной нервной 

системы и сетчатки, карциномы и кисты почек, 

феохромоцитомы, нейроэндокринных опухолей, 

кисты поджелудочной железы, опухоли внутрен-

него уха, кисты печени, цистаденомы придатка 

яичка и широкой связки матки [5–7]. КГ сетчатки 

является наиболее ранним проявлением болезни 

Гиппеля — Линдау. Частота ее возникновения ва-

рьирует от 49 до 85 %, а средний возраст пациентов 

на момент выявления составляет около 25 лет [6, 8]. 

Однако в части случаев может наблюдаться споради-

ческое возникновение КГ сетчатки [9].

Клинически опухоль представляет собой округ-

лое образование оранжево-красного цвета, чаще 

локализующееся на периферии сетчатки в верхнем 

и нижнем височных квадрантах [6, 10]. Характерной 

особенностью КГ периферической локализации яв-

ляется наличие питающего артериального и венозно-

го сосудов, диаметр которых увеличивается по мере 

роста опухоли [11]. Однако в 17 % случаев встречается 

юкстапапиллярная локализация КГ, для которой не 

характерно наличие питающих сосудов [12].

Прогноз для зрительных функций при КГ сет-

чатки всегда серьезен, так как постепенное увели-

чение размера опухоли сопровождается усилением 

ее экссудативной активности и возникновением 

таких осложнений, как макулярный отек, отложение 

твердого экссудата в макуле, формирование эпи-

ретинальных мембран, развитие экссудативной и/

или тракционной отслойки сетчатки, гемофтальма, 

образованием суб- и эпиретинальных кровоизли-

яний, что может привести к необратимой потере 

зрения [5, 13]. Поэтому своевременная диагностика 

и адекватное лечение КГ сетчатки является сложной 

и важной проблемой.

Выбор метода лечения определяется размером, 

локализацией КГ, а также наличием осложне-

ний [14]. В настоящее время лазерная коагуляция яв-

ляется ведущим методом лечения данной патологии 

и может применяться для лечения опухолей размером 

до 4,5 мм. Однако наибольшая эффективность мето-

дики (от 91 до 100 %) достигается при малых размерах 

КГ (от 1,5 мм и менее) [15]. Лазерные коагуляты 

наносятся непосредственно на поверхность опу-

холи, возможна также коагуляция сосудов, питаю-

щих КГ [16]. Несмотря на высокую эффективность 

данной методики при малых размерах опухоли, 

ее применение может быть ограничено в случае 

больших КГ, осложненных отслойкой сетчатки или 

выраженным эпиретинальным фиброзом в зоне 

опухоли, что не позволяет выполнить лазерную 

коагуляцию образования в полном объеме. В таких 

случаях, когда отсутствует положительный эффект 

на фоне стандартной методики лечения, в качестве 

альтернативного способа возможно применение 

брахитерапии (БТ) [17].

В настоящее время БТ является наиболее рас-

пространенным органосохранным методом лечения 

увеальных меланом [18–20]. Данная методика также 

применяется в лечении ретинобластомы, вазопро-

лиферативных опухолей сетчатки, хориоидальной 

гемангиомы [21–23]. Несмотря на наличие опыта 

применения БТ в лечении внутриглазных опухолей, 

в литературе встречаются лишь единичные публика-

ции, посвященные лечению КГ сетчатки с помощью 

этого метода [24–26].

ЦЕЛЬЮ настоящей работы явилась оценка 

эффективности лечения и осложнений БТ при КГ 

сетчатки.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Ретроспективно проанализирована медицин-

ская документация 18 пациентов (18 глаз), которым 

в период с 2005 по 2014 г. включительно в отделении 

офтальмоонкологии и радиологии МНИИ глазных 

болезней им. Гельмгольца для локального разруше-

ния КГ была проведена БТ.

Средний возраст пациентов, 11 (61,1 %) жен-

щин и 7 (38,9 %) мужчин, варьировал от 11 до 53 лет 

(в среднем 29,0 ± 13,9 года). Монокулярный характер 

поражения наблюдался у 8 (44,4 %) пациентов, би-

нокулярный — у 10 (56,4 %) пациентов. В 12 (66,7 %)

случаях КГ сетчатки были ассоциированы с болез-

нью Гиппеля — Линдау, которая характеризовалась 

наличием у пациентов таких системных проявле-

ний, как гемангиобластома мозжечка или спинного 

мозга, феохромоцитома, карцинома или кисты под-

желудочной железы, кисты печени. Имелись также 

анамнестические данные о наследственном харак-

тере заболевания. В 6 (33,3 %) случаях отмечалось 

спорадическое возникновение КГ сетчатки.

Всем пациентам проведено стандартное офталь-

мологическое обследование, включающее визоме-

трию (без коррекции, с максимальной коррекцией), 

тонометрию, периметрию, биомикроскопию, оф-

тальмоскопию. Кроме того, использовались допол-

нительные методы исследования: флюоресцентная 

ангиография глазного дна, оптическая когерентная 

томография, ультразвуковое В-сканирование, в ряде 

случаев — дуплексное сканирование.

Острота зрения пораженного глаза до начала ле-

чения находилась в пределах от 0,01 до 1,0 (в среднем 

0,44 ± 0,44). При этом у 3 (16,7 %) больных острота 

зрения на парном глазу была равна нулю из-за про-

грессирования КГ и развития тотальной отслойки 

сетчатки.
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Размеры опухоли были следующими: про-

миненция — от 1,0 до 5,0 мм (в среднем 2,5 ± 1,2), 

диаметр основания — от 2,0 до 12,5 мм (в среднем 

7,6 ± 2,8).

Ранее, до БТ в 5 (27,8 %) глазах проводились 

сеансы лазерной коагуляции КГ, а также в 2 (11,1 %)

глазах — ограничительная лазерная коагуляция но-

вообразования.

В качестве радиоактивного источника при 

БТ у 14 больных использованы стронциевые (90Sr) 

и у 4 — рутениевые (106Ru) офтальмоаппликаторы. 

Всего пролечено 19 опухолевых очагов, которые 

локализовались на средней и крайней периферии. 

Дозы ионизирующего излучения соответствовали 

стандартным значениям для капиллярных новооб-

разований: на верхушке опухоли при 90Sr-аппликато-

рах — 190,2 ± 42,1 (116–276) Гр, при 106Ru-

аппликаторах — 91,4 ± 33,0 (91–121) Гр. Средняя 

поверхностная доза при 90Sr-аппликаторах составля-

ла 770,90 ± 121,99 (560–977) Гр, при 106Ru-аппликато-

рах — 697,1 ± 145,1 (482,3–790) Гр. Сроки на-

блюдения после локального облучения составили

от 1 мес до 3 лет.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
По данным клинических и инструментальных 

исследований выявлено, что в 55,6 % (10 глаз) случа-

ев КГ сетчатки локализовалась в нижнем височном 

квадранте, в 33,3 % (6 глаз) — в верхнем височном 

квадранте, в 5,6 % (1 глаз) — в верхнем носовом 

квадранте и в 5,6 % (1 глаз) — в нижнем носовом 

квадранте.

В 3 (16,7 %) случаях КГ осложнялась распро-

страненной экссудативной отслойкой сетчатки, в 

8 (44,4 %) — локальной отслойкой сетчатки в зоне 

опухоли. При этом в глазах с отслойкой сетчатки про-

миненция КГ составляла в среднем 2,90 ± 0,97 мм, 

диаметр основания — 8,5 ± 2,5 мм. В 7 (38,9 %) глазах 

в зоне локализации КГ выявлен также эпиретиналь-

ный фиброз различной степени выраженности, в 

5 (27,8 %) глазах — макулярная эпиретинальная 

мембрана. Во всех случаях отмечалось отложение 

твердого экссудата различной степени выраженности 

в разных секторах глазного дна, при этом у 5 (27,8 %) 

больных выявлено массивное отложение экссудата в 

макулярной зоне. Макулярный отек диагностирован 

только в 2 (11,1 %) глазах.

После проведенной БТ, которая длилась 

от 48 до 96 ч, на момент выписки (в среднем — 

12-е сутки) на глазном дне офтальмоскопически 

определялись признаки острой лучевой реакции в 

виде отека ткани опухоли и окружающей сетчат-

ки, а также локальные пре- и интраретинальные 

геморрагии. Кроме того, в 3 (16,7 %) глазах отмеча-

лось появление отслойки сетчатки в зоне опухоли, 

а в 5 (27,8 %) глазах увеличение ранее существующей 

отслойки. В одном (5,6 %) случае в первые 5 сут после 

БТ возник частичный гемофтальм.

При выписке из стационара всем пациентам на-

значалась гемостатическая и противовоспалительная 

терапия.

По данным ультразвуковых методов исследова-

ния отмечалось постепенное уменьшение размеров 

КГ, запустевание собственных сосудов опухоли 

(рис. 1).

Клинически признаками стабилизации па-

тологического процесса являлись: формирование 

плоского постлучевого хориоретинального рубца 

или стабильная проминенция новообразования без 

признаков экссудативной активности. Длительность 

формирования хориоретинального рубца на месте 

опухоли в среднем составляла 11,3 ± 7,4 мес, что 

превышает результаты, представленные в зарубеж-

ных публикациях [24, 25]. Данное различие может 

быть связано с большими размерами КГ сетчатки 

и прежде всего с большим диаметром основания. 

В нашем наблюдении наиболее быстрый регресс КГ 

(до 3 мес) наблюдался при размерах образования 

1,2 мм в проминенции и 5,2 мм в диаметре основания. 

В 5 (27,8 %) глазах КГ сетчатки оставались активны 

после 12 мес наблюдения, что может быть связано с 

большими размерами опухоли, которые до лечения 

составляли в среднем 3,7 ± 1,3 мм в проминенции и 

7,9 ± 1,4 мм в основании.

В сроки наблюдения до 3 мес у 13 (72,2 %) паци-

ентов отмечалось стихание острой лучевой реакции. 

В 8 (44,4 %) глазах наблюдалось уменьшение или 

полная резорбция экссудативной отслойки сетчатки. 

Однако у 5 (27,8 %) пациентов развившаяся выра-

женная лучевая реакция привела к возникновению 

в послеоперационном периоде тотальной экссуда-

тивной отслойки сетчатки (4 глаза) или тотального 

рецидивирующего гемофтальма (1 глаз). В одном 

случае отслойка сетчатки имела экссудативно-гемор-

рагический характер. В глазах с такой выраженной 

степенью экссудативной активности нами были от-

мечены большие размеры КГ сетчатки и прежде всего 

проминенции образования, которая в среднем была 

Рис. 1. Динамика размеров КГ (мм) в различные сроки наблю-
дения.
Fig. 1. Dynamics of the size of retinal capillary hemangiomas (mm) 
in different observation periods.
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равна 3,9 ± 0,9 мм. В то же время проминенция КГ 

сетчатки пациентов, у которых к 3 мес отмечалось 

стихание лучевой реакции, составляла в среднем 

2,6 ± 1,2 мм. У 3 из 5 пациентов до проведения БТ 

отмечалась также локальная или распространенная 

отслойка сетчатки. В данные сроки наблюдения

у 3 (16,7 %) больных значительно увеличилось ко-

личество твердых экссудатов в зоне локализации 

опухоли, а у одного из них отмечалось массивное 

отложение экссудата в макулярной зоне.

В сроки от 6 мес до года у всех пациентов

(5 глаз) с выраженной лучевой реакцией развилась 

неоваскулярная глаукома. Возникновение данного 

осложнения связано с длительным сохранением 

постлучевого воспаления и ишемии, развитием 

лучевого васкулита, что приводит к нарушению кро-

воснабжения, гипоксии облученной и отслоенной 

ткани сетчатки, а в конечном итоге — к развитию 

неоваскуляризации. У одной пациентки последу-

ющее развитие терминальной болящей глаукомы 

привело к энуклеации глазного яблока. Кроме того, 

в 3 (16,7 %) глазах наблюдалась отслойка сетчатки без 

распространения на макулярную зону, которая со-

хранялась на протяжении всего периода наблюдения, 

несмотря на регрессию опухоли и формирование 

плоского хориоретинального рубца. В данных случа-

ях это можно объяснить экссудативной активностью, 

характерной для КГ сетчатки, которая приводит к 

изменению структуры стекловидного тела и фор-

мированию эпиретинальных мембран с тракцией 

сетчатки [4, 27].

Осложненная катаракта в сроки наблюдения 

от 6 мес до года развилась у 4 (22,2 %) пациентов. 

В сроки от года до 2 лет число больных с осложнен-

ной катарактой различной степени выраженности 

увеличилось до 12 (66,7 %) человек. В 2 (11,1 %) глазах 

выявлена также нейроретинопатия и в одном случае 

появилась новая КГ сетчатки, которая осложнилась 

макулярным отеком.

В результате лечения стабилизации патологиче-

ского процесса удалось достичь в 13 (72,2 %) глазах. 

Динамика зрительных функций после проведенного 

лечения представлена на рисунке 2.

Максимальное снижение корригированной 

остроты зрения наблюдается в первые 3 мес по-

сле завершения БТ, что было связано с развитием 

тотальной отслойки сетчатки, гемофтальма, мас-

сивным отложением твердого экссудата в маку-

лярной зоне. Тенденция к дальнейшему снижению 

остроты зрения прослеживалась до конца сроков 

наблюдения пациентов, что, помимо развившейся 

катаракты и нейроретинопатии, связано с имевши-

мися до лечения изменениями макулярной зоны, 

которые в ряде случаев прогрессировали. Так, 

в 4 (22,2 %) глазах отмечено усиление эпиретиналь-

ного фиброза в макулярной зоне, в 3 (16,7 %) глазах 

развитие вторичной центральной хориоретиналь-

ной дистрофии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Применение метода БТ в лечении КГ сетчатки 

позволяет в большинстве случаев (72,2 %) добиться 

удовлетворительного анатомического результата, ко-

торый заключается в постепенной регрессии опухоли 

с формированием хориоретинального рубца. Однако 

желаемого высокого функционального результата 

удается достичь в основном при малых размерах КГ 

сетчатки и прежде всего проминенции образования. 

В случае больших КГ, особенно осложненных от-

слойкой сетчатки, результаты лечения могут быть 

неудовлетворительными, поскольку имеется высо-

кий риск развития в послеоперационном периоде 

лучевой реакции, сопровождающейся массивной 

экссудацией и приводящей к тотальной отслойке 

сетчатки, развитию неоваскулярной глаукомы и пол-

ной утрате зрительных функций, а в крайних случаях 

к потере глаза как органа. Кроме того, в ряде случаев 

при достижении положительного анатомического 

результата имеющиеся до проведения БТ изменения 

сетчатки в макулярной зоне не позволяют достичь 

существенно лучших показателей остроты зрения, 

а в отдаленные сроки наблюдения возможно даже 

снижение зрительных функций из-за прогрессиро-

вания изменений в макуле.

Таким образом, с целью снижения послеопера-

ционных осложнений БТ при лечении КГ сетчатки, 

повышения уровня функционального результата и 

удовлетворенности им пациента необходимо прово-

дить тщательный предоперационный отбор с учетом 

исходного ретинального статуса.

Конфликт интересов: отсутствует.

Прозрачность финансовой деятельности: никто из 

авторов не имеет финансовой заинтересованности в 

представленных материалах или методах.
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The role of brachytherapy in the treatment of retinal capillary hemangiomas
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Purpose: to evaluate the efficiency of brachytherapy treatment in capillary retinal hemangioma and the emerging com-
plications. Material and methods. Between 2005 and 2014, 18 patients with capillary hemangioma of the retina (11 females 
and 7 males, mean age 29 ± 13.9 years) were treated, 8 patients had monocular and 10 patients had binocular lesion. In 
12 cases, capillary hemangioma of the retina was associated with Hippel — Lindau disease, in 6 cases a sporadic tumor ap-
peared. 90Sr and 106Ru ophthalmic applicators were used. In 7 eyes, brachytherapy was preceded by laser coagulation. After 
local irradiation, the patients were followed up for 1 month to 3 years. Results. The pathological process was stabilized in 
13 eyes. 5 eyes, no later than 3 months after the procedure, developed a severe radiation reaction, total retinal detachment, 
and recurrent hemophthalmos, which later, after 6 months or more, led to the development of neovascular glaucoma. In 
one case, the eye had to be enucleated due to terminal painful glaucoma. In 3 eyes despite tumor regression, retinal detach-
ment persisted over the follow-up period, although the macular area remained unaffected. Complicated cataract (12 eyes), 
neuroretinopathy (2 eyes), appearance of new capillary hemangiomas (1 eye), increased epiretinal fibrosis (4 eyes), and 
secondary central chorioretinal dystrophy (2 eyes) were observed over the period of up to 2 years. Conclusion. In most cases, 
brachytherapy of retinal capillary brings about a satisfactory anatomical result. However, in order to reduce postoperative 
complications and improve the functional result, a thorough preoperative selection of patients is needed, which should take 
into account the initial retinal status.
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