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ретинальным кровоизлиянием, и анализ эффективности малоинвазивного комбинированного лечения, включавшего субтеноновую 
инъекцию рекомбинантной проурокиназы (гемаза) одномоментно с интравитреальной инъекцией ингибитора неоангиогенеза (эйлеа). 
В результате лечения в кратчайший срок (1 мес) достигнута значимая положительная динамика — полная резорбция кровоиз-
лияния, повышение остроты зрения, что позволило отсрочить или полностью исключить полостную хирургию. 
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Возрастная макулярная дегенерация (ВМД) харак-
теризуется необратимым прогрессирующим поражением 
центральной фотоактивной зоны сетчатки и является одной 
из нозологических форм, наиболее часто вызывающих потерю 
зрения среди населения развитых стран мира [1]. В России 
заболеваемость ВМД составляет более 15 на 1000 населения. 
В структуре первичной инвалидности по ВМД больные 
в трудоспособном возрасте составляют 21 %, а в пенсионном 
возрасте — 32 % [2].

Эффективность субтенонового введения препаратов 
была подтверждена еще А.П. Нестеровым и С.Н. Басин-
ским [3] в 1991 г. Экспериментальные исследования показа-
ли, что введенный в теноново пространство радиофармпре-
парат обнаруживается в склере, хориоидее, сетчатке, стекло-
видном теле и зрительном нерве, и создавает значительную 
концентрацию лекарств внутри глаза (до 30 % от содержания 
препарата в склере). При парабульбарном и ретробульбарном 
введении радиофармпрепаратов активность изотопов исче-
зает в среднем через 22 мин. Объясняется это тем, что тера-
певтическая концентрация в пораженных тканях создается 
всего на 20–30 мин, так как основная часть препаратов по-
падает в богатые сосудами ткани орбиты и с кровью быстро 
уходит от глаза. При субтеноновом введении препарат более 
длительное время удерживается у глазного яблока теноновой 
капсулой, где практически нет сосудов, терапевтическая 
концентрация сохраняется более продолжительное время. 
Как правило, методика субтенонового введения лекарствен-
ных средств применяется при лечении ВМД (при влажной 
форме — глюкокортикостероиды, при сухой — пептидные 

биорегуляторы), диабетической ретинопатии, заболеваниях 
зрительного нерва, при проведении анестезии, заболеваниях 
сосудистой оболочки.

В XX в. появился новый способ введения лека рствен-
ных препаратов — интравитреальный (ИВВ). При таком 
способе введения препарат вводится непосредственно в по-
лость глаза (в стекловидное тело), что позволяет длительно 
сохранить его концентрацию непосредственно в очаге 
поражения. Гематоретинальный барьер в этом случае рабо-
тает в обратном направлении и позволяет постепенно рас-
сасываться лекарству, сохраняя его в глазу от 2 нед до 2 мес. 
Безусловно, наиболее эффективным в плане адресной до-
ставки и создания терапевтической концентрации в сте-
кловидном теле и сетчатке является введение лекарств 
непосредственно в полость глаза, но такой способ оправдан 
только в тех случаях, когда другие методы лечения не дают 
эффекта. Интравитреальные инъекции (ИВИ) относятся 
к революционным методам лечения целого ряда заболеваний, 
таких как ВМД (влажная форма), макулярный отек при про-
лиферативной диабетической ретинопатии и окклюзиях вен 
сетчатки, воспалительные заболевания сосудистой оболочки, 
осложненная миопия. Впервые ИВИ начали использовать 
в 1911 г. как способ лечения отслойки сетчатки путем введе-
ния воздуха в витреальную полость. В дальнейшем ИВИ при-
менялись для лечения эндофтальмита, цитомегаловирусного 
ретинита, отслоек сетчатки [4]. Препаратами, применяемыми 
путем интравитреального введения являются антибиотики, 
фибринолитики, суспензии глюкокортикостероидов, про-
тивогрибковые, противовирусные, анти-VEGF препараты.
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Опасным осложнением ИВИ в раннем послеопера-
ционном периоде является потеря зрения в результате со-
судистых нарушений на фоне повышения внутриглазного 
давления (ВГД). Введение дополнительного объема жидкости 
или газа неизбежно приводит к повышению ВГД на 2,4–
38,3 % [5]. В большинстве случаев повышение ВГД после 
введения 0,05 мл носит транзиторный характер и снижается 
до безопасного уровня в течение 15–30 мин без параценте-
за [6, 7]. Есть указания на то, что анти-VEGF препараты, как 
мономерные антитела, агрегированные протеины или другие 
соединения с высоким молекулярным весом, могут приводить к 
воспалительной реакции в трабекулярной сети с последующим 
повышением ВГД, и для его снижения могут потребоваться 
специальные действия [8, 9]. В целях профилактики повы-
шения ВГД в послеоперационном периоде всем пациентам 
назначаются гипотензивные препараты сроком на 2 нед.

К современным методам лечения субретинального кро-
воизлияния также относится витрэктомия (ВЭ). J. Hillenkam 
и соавт. [10] показали, что субретинальное кровоизлияние 
при ВМД или микроаневризмах можно более успешно 
лечить с помощью комбинации ВЭ и ИВВ тканевого акти-
ватора плазминогена, бевацизумаба или газовой тампонады, 
чем при более инвазивных хирургических подходах. Описа-
но также применение хирургического лечения массивных 
субретинальных кровоизлияний с автоматизированной 
субретинальной инъекцией препарата гемазы и стерильного 
воздуха после проведения стандартной ВЭ [11].

ЦЕЛЬ работы — описание клинического случая и ана-
лиз результатов применения малоинвазивного комбиниро-
ванного метода лечения нВМД, осложненной субретиналь-
ным кровоизлиянием.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
К нам обратилась пациентка Г., 1951 г. р. (72 года), с жа-

лобами на резкое снижение зрения правого глаза, отсутствие 
предметного зрения левого глаза, ранее лечение и обследо-
вание не проходила. Офтальмологический статус на момент 
обращения: Visus OD 0,04 с sph +2,0Д = 0,1; OS 0,01 н/к. 
Авторефрактометрия: OD sph +2,75 D cyl –0,75D ax 105°; 
OS sph +3,5D cyl –1,5D ax 110°. ВГД OD 18 мм рт. ст., 
OS 16 мм рт. ст. Биомикроскопия: OD спокоен, роговица

Рис. 1. В-скан пациентки до лечения

Fig. 1. B-scan of the patient before treatment

Рис. 2. ОКТ правого глаза пациентки до лечения

Fig. 2. OCT of the patient’s right eye before treatment
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прозрачная, передняя камера средней глубины, зрачок 
на свет реагирует, хрусталик — начальные помутнения. 
Глазное дно: диск зрительного нерва (ДЗН) бледно-розовый, 
границы четкие, артерии сужены, вены полнокровные, из-
витые, в макулярной зоне (МЗ) обширное субретинальное 
кровоизлияние D ~3ДД, проминирующее в стекловидное 
тело (СТ), твердые экссудаты. Периферия без очаговой па-
тологии. OS спокоен, роговица прозрачная, передняя камера 
средней глубины, зрачок на свет реагирует, хрусталик — 
начальные помутнения. Глазное дно: ДЗН бледно-розовый, 
границы четкие, артерии сужены, вены полнокровные, 
извитые, МЗ — субретинальный фиброз. Периферия без оча-
говой патологии. По данным периметрии OD определяется 
абсолютная центральная скотома до 15°.

Ультразвуковое обследование (В-сканирование): 
OD — глазное яблоко правильной формы, эхогенность ве-
щества хрусталика повышена. Единичные гиперэхогенные 
включения в СТ, без фиксации к сетчатке. В заднем полюсе 
в проекции МЗ определяется проминенция с гиперэхоген-
ным содержимым, высотой ~3 мм (рис. 1). OS — глазное 
яблоко правильной формы, эхогенность вещества хрусталика 
повышена. Единичные гиперэхогенные включения в СТ, 
без фиксации к сетчатке.

Оптическая когерентная томография (ОКТ) МЗ: от-
слойка нейроэпителия, пигментного эпителия (ПЭС) с ги-
перрефлективным содержимым OD до 1200 мкм (рис. 2, 3).

На основании проведенного обследования выставлен 
диагноз: «OD — ВМД, экссудативно-геморрагическая форма, 
субретинальная неоваскулярная мембрана (СНМ). Субрети-
нальное кровоизлияние; OS — ВМД, рубцовая стадия, СНМ; 
OU — начальная катаракта». 

Пациентке было рекомендовано и проведено ИВИ 
ингибитора неоангиогенеза (эйлеа) + субтеноновое введение 
рекомбинантной проурокиназы (гемаза).

ИВИ выполнялась под местной анестезией 3-кратным 
закапыванием 0,4 % раствора инокаина, устанавливался 
векорасширитель, в одном из косых меридианов, предва-
рительно сместив конъюнктиву на 1–2 мм, в 4 мм от лимба 
производили введение ингибитора неоангиогенеза (эйлеа) 
в витреальную полость иглой 30 Ga в объеме 0,05 мл, 

Рис. 3. ОКТ обоих глаз до лечения

Fig. 3. OCT OU before treatment

Рис. 4. В-скан пациентки после лечения

Fig. 4. B-scan of the patient after treatment
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Рис. 5. ОКТ МЗ пациентки в динамике (нижний скан до лечения, верхний — после) 

Fig. 5. OCT of the patient’s in dynamics (lower scan before, upper scan after treatment)

Рис. 6. ОКТ пациентки в динамике сроком до 7 мес

Fig. 6. OCT of patient in dynamics for a period of up to 7 months
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после чего игла вынималась. Далее с помощью ножниц про-
изведена конъюнктивотомия в нижневнутреннем сегменте, 
сформирован тоннельный разрез в субтеноновом простран-
стве. С помощью изогнутой канюли введена рекомбинантная 
проурокиназа (гемаза) в дозировке 0,5 мл. Субконъюн-
ктивально введен раствор дексаметазона 0,5 мл + цефазо-
лин 0,5 мл, наложена асептическая повязка.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Операция и ранний послеоперационный период 

прошли без осложнений. При выписке острота зрения 
OD 0,04 с sph +2,0Д = 0,1. Биомикроскопически: OD спо-
коен, роговица прозрачная, передняя камера средней 
глубины, зрачок на свет реагирует, хрусталик — начальные 
помутнения. Глазное дно: ДЗН бледно-розовый, границы 
четкие, артерии сужены, вены полнокровные, извитые, 
МЗ — обширное субретинальное кровоизлияние D ~3ДД, 
проминирующее в СТ, твердые экссудаты. Периферия 
без очаговой патологии. Пациентка выписана с рекоменда-
циями, контрольный осмотр назначен через 1 мес.

При обследовании пациентки через 1 мес острота 
зрения OD повысилась до 0,1 н/к, ВГД OD — 20 мм рт. ст.

Результаты компьютерной периметрии: OD — в области 
макулы определяется снижение световой чувствительности 
сетчатки, в центре абсолютная скотома. Перифериче-
ское поле зрения в норме. Тест Амслера положительный. 
Биомикроскопически: OD спокоен, роговица прозрачная, 
передняя камера средней глубины, хрусталик — начальные 
помутнения. Глазное дно — ДЗН бледно-розовый, границы 
четкие, артерии сужены, вены полнокровные, извитые, 
в макулярной зоне определяется полная резорбция субрети-
нального кровоизлияния, твердые экссудаты, СНМ.

Ультразвуковое обследование (В-сканирование): 
OD — глазное яблоко правильной формы, эхогенность ве-
щества хрусталика повышена. Единичные гиперэхогенные 
включения в СТ, без фиксации к сетчатке. В заднем полюсе 
в проекции МЗ определяется резорбция субретинального 
содержимого (рис. 4).

Данные ОКТ OD: на вертикальном скане определяется 
отслойка ПЭС. Полость между ПЭС и слоем хориокапилля-
ров заполнена гипоэхогенным содержимым (рис. 5).

В течение последующих 7 мес наблюдения рецидива 
кровоизлияния не отмечено (рис. 6), проводилась анти-
VEGF-терапия (монотерапия).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Основываясь на одном клиническом случае, нельзя 

сделать однозначные выводы, но, на наш взгляд, пред-
ставленный комбинированный метод лечения СНМ и ее 

осложнений в виде массивного субретинального кровоиз-
лияния можно рассматривать как альтернативу полостного 
вмешательства с целью отсрочить либо совсем исключить 
витреоретинальную хирургию, а также обеспечить социаль-
ную реабилитацию пациента в короткие сроки, сохранить 
и повысить зрительные функции пораженного глаза. 
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