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Методическое пособие

Алгоритм лечения новообразований придаточного аппарата глаза предполагает детальную 
интерпретацию показаний и противопоказаний к хирургическому вмешательству в зависимости от вида 
опухоли. Выбор вида хирургического вмешательства сугубо индивидуален. Это обусловлено характером, 
размерами и локализацией образования, наличием или отсутствием предшествующего лечения. 
Травматизация окружающих тканей при использовании хирургических лазеров, характеризующихся 
бактерицидным и абластическим эффектами, минимальна, что способствует нежному рубцеванию 
и профилактирует образование келоидных рубцов. 
Использование аппаратов радиоволновой хирургии обеспечивает дозированный разрез при минимальной 
механической и термической травме тканей, эффективную коагуляцию кровоточащих сосудов, 
заживление тканей за счет первичного натяжения. Одновременное использование указанных приборов 
позволяет достигать высокого лечебного и косметического эффектов. 
Методическое пособие, разработанное д.м.н., профессором кафедры глазных болезней Московского 
государственного медико-стоматологического университета им. А.И. Евдокимова, руководителем 
отдела офтальмоонкологии и радиологии Московского НИИ глазных болезней им. Гельмгольца 
С.В. Саакян, к.м.н., врачом отдела офтальмоонкологии и радиологии Московского НИИ глазных болезней 
им. Гельмгольца Г.А. Гусевым, к.м.н., научным сотрудником отдела офтальмоонкологии и радиологии 
Московского НИИ глазных болезней им. Гельмгольца, старшим лаборантом кафедры глазных болезней 
Московского государственного медико-стоматологического университета им. А.И. Евдокимова 
Е.Б. Мякошиной, предназначено для врачей-офтальмологов поликлиник, специализированных 
офтальмологических стационаров и консультативных центров.

Введение
Новообразования придаточно-
го аппарата глаза, доля которых 
в структуре всех новообразова-
ний органа зрения превышает 
80%, отличаются высоким уров-
нем полиморфизма из-за нали-
чия большого количества раз-
личных клеточных элементов. 
Новообразования могут раз-
виваться из собственно эпите-
лия, мягких тканей, пигмент-
ных клеток, сальных и потовых 
желез, периферических нервов 
и проч. 
Разработано несколько классифи-
каций опухолей век в зависимос-
ти от характера роста и тканевых 
признаков.

Опухоли подразделяют на доб-
рокачественные (папилломы, 
кератоакантомы и  проч.), пред-
раковые (эпителиома Боуэна, 
пигментная ксеродерма) и  зло-
качественные (базально-клеточ-
ный рак, чешуйчато-клеточный 
рак, аденокарцинома мейбоми-
евой железы, меланома). Добро-
качественных опухолей прибли-
зительно в два раза больше, чем 
злокачественных. Источником 
их роста могут быть элементы 
собственно кожи (папиллома, 
кератоакантома, кожный рог, 
эпителиома Боуэна, пигментная 
ксеродерма). Некоторые ново-
образования развиваются из во-
лосяных фолликулов (эпителио-

ма Малерба, трихоэпителиома), 
сальных и потовых желез (цист-
аденома, сирингома и  сирин-
гоаденома). Реже встречаются 
опухоли, производными кото-
рых являются сосудистые и  со-
единительнотканные элементы 
(гемангиома, липома, фиброма, 
гистиоцитома). К  пигментным 
новообразованиям кожи век 
относят невусы (пограничный, 
внутридермальный, смешанный, 
ювенильный, гигантский, невус 
Ота, голубой невус). Геманги-
омы, возникающие вследствие 
порока развития кровеносных 
сосудов, искусственно причис-
ляют к новообразованиям из-за 
схожего характера роста [1–9].

Лечение новообразований 
придаточного аппарата глаза
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Показания и противопоказания 
к лечению опухолей 
придаточного аппарата глаза 
Лечение показано при новообра-
зованиях придаточного аппарата 
глаза.
Противопоказанием к  лечению 
служит распространение опухоли 
за пределы придаточного аппарата 
глаза. 

Материально-техническое 
обеспечение
В лечении опухолей придаточного 
аппарата глаза используются: 
 ■ прибор для электрорадиохи-

рургии «Сургитрон EMC»;
 ■ аппарат лазерный хирургичес-

кий LST-20/01.

Описание медицинской 
технологии
Лечение новообразований при-
даточного аппарата, как правило, 
хирургическое. 
Последние десятилетия широко 
используется дополнительная ап-
паратура, которая позволяет сни-
зить количество операционных 
осложнений и улучшить результа-
ты лечения.
Ранее широко использовались 
электрохирургические высокочас-
тотные (ЭХВЧ) аппараты. В насто-
ящее время активно применяются 
хирургические лазеры и аппараты 
радиоволновой хирургии.
В качестве светового скальпеля 
широкое распространение полу-
чили газовые углекислотные лазе-
ры с длиной волны 10,6 мкм. При 
высокой температуре (до 1000 °С) 
(при воздействии на ткани орга-
низма) и давлении света острый 
сфокусированный луч (диамет-
ром 0,25–0,3 мм) способен рас-
секать и  препарировать ткани, 
а  умеренно расфокусированный 
луч – испарять и сваривать их. 
Операционный разрез, выпол-
ненный с  помощью СО2-лазера, 
обладает рядом преимуществ: 
высокой точностью, бактерицид-
ным и абластическим эффектами, 
минимальной травматизацией 
окружающих тканей. Это спо-
собствует нежному рубцеванию 

и  профилактирует келоидные 
рубцы. Вместе с тем радиоскаль-
пель обеспечивает дозированный 
разрез при минимальной меха-
нической и  термической травме 
тканей, эффективную коагуля-
цию кровоточащих сосудов, за-
живление тканей за счет первич-
ного натяжения. Одновременное 
использование указанных при-
боров позволяет достигать высо-
кого лечебного и косметического 
эффекта.
Выбор метода операции сугубо 
индивидуален, что обусловлено 
характером, размерами и  лока-
лизацией образования, наличием 
или отсутствием предшествующе-
го лечения. В ряде случаев опера-
ция становится частью планируе-
мого комбинированного лечения.
Папиллома – одна из самых рас-
пространенных новообразований 
век имеет шаровидную или ци-
линдрическую форму, узкое осно-
вание, сосочковые разрастания на 
поверхности (рис. 1). В  отличие 
от ряда других новообразований 
клиническая картина папилломы 
типична. Радиохирургическое 
удаление является методом выбо-
ра, пластики обычно не требуется.
Большую группу составляют со-
судистые образования: капил-
лярная, кавернозная, рацемоз-
ная гемангиомы (рис. 2). Выбор 
метода лечения нередко связан 
с возрастом пациента. У больно-
го дошкольного возраста помимо 
хирургического лечения могут 
использоваться лучевая терапия 
и  криотерапия. Взрослым паци-
ентам показано только оператив-
ное лечение.
В случае когда соединитель-
нотканный компонент ангио-
мы не выражен и  образование 
представляет собой переплете-
ние тонкостенных сосудистых 
полостей и  порочно развитых 
расширенных сосудов, хороший 
эффект дает погружная диатер-
мокоагуляция. При такой опера-
ции игольчатый электрод аппа-
рата ЭХВЧ на низкой мощности 
поэтапно вводится в сосудистые 
полости, осуществляется коагу-

ляция, при которой кровь испа-
ряется и сосудистые стенки сли-
паются. При ангиомах больших 
размеров, особенно с  инфиль-
трацией хряща, конъюнктивы 
век, распространением на кожу 
лобной и  других частей голо-

Рис. 1. Папиллома кожи век

Рис. 3. Рацемозная гемангиома 

Рис. 2. Кавернозная гемангиома бульбарной конъюнктивы
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вы (рис. 3), офтальмолог может 
оказаться бессилен. В подобной 
ситуации пациента направляют 
к  нейрохирургу для проведе-
ния каротидной ангиографии. 
В отсутствие противопоказаний 
эмболизация приводящих вет-
вей внутренней сонной артерии 
может быть эффективной. 
Пациенты с невусами представ-
ляют многочисленную группу 
(рис. 4). Обычно невусы появ-
ляются у новорожденных. Цикл 
развития невусов считается зако-
номерным и динамичным – с пе-
риодами активного роста, покоя 
и  инволюции. Прогрессирую-
щие невусы опасны, поскольку 
являются предшественниками 
меланомы, и  требуют лечения. 
Чаще при удалении прогресси-
рующего невуса используется ра-
дионож (рис. 5). Однако нередко 
применяется и  углекислотный 
лазер. Сфера его применения  – 
гигантские или системные неву-
сы, смешанные и другие невусы 
с  локализацией по интермарги-
нальному краю. Использование 
в таких случаях лазера обуслов-
лено его способностью испарять 
ткани образования. 
Операция обязательно прово-
дится под операционным мик-
роскопом, что позволяет про-
вести ее абластично, избежать 
большой колобомы края века 
на фоне быстрого и  нежного 
рубцевания.
При гигантском (системном) не-
вусе (рис. 6) лазерное испарение 
проводится в несколько этапов 
(рис. 7).
Кожная пластика выполняется, 
когда самопроизвольная эпи-
телизация образовавшегося де-
фекта после удаления опухоли 
может повлечь за собой дефор-
мацию век и  нарушение функ-
ций глаза. 
Обычно в  качестве основного 
инструмента используется ра-
диохирургический аппарат. Реже 
в  качестве дополнительного хи-
рургического аппарата применя-
ется углекислотный хирургичес-
кий лазер. 
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Рис. 4. Невус интермаргинального 
пространства верхнего века до операции

Рис. 8. Новообразование нижнего века

Рис. 5. Послеоперационная эпителизирующаяся 
рана. Состояние после радиоэксцизии невуса 
верхнего века

Рис. 9. Состояние после хирургического лечения 
новообразования нижнего века с использованием 
пластики методом бокового смещения

Рис. 6. Системный невус век. Состояние после 
лазериспарения невуса нижнего века

Рис. 10. Новообразование нижнего века

Рис. 7. Второй этап лазерного испарения 
системного невуса верхнего века после ранее 
проведенного первого этапа на нижнем веке

Рис. 11. Состояние после хирургического 
лечения новообразования нижнего века 
с использованием свободного кожного лоскута
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Все операции проводятся с  ис-
пользованием микрохирурги-
ческой техники и операционного 
микроскопа или бинокулярной 
лупы.
Для замещения послеопера-
ционного дефекта обычно вы-
полняют пластику местными 
тканями, свободную кожную 
пластику, пластику методом 
бокового смещения и  пласти-
ку лоскутом кожи на ножке 
(рис. 8 и 9). При замещении не-
больших дефектов кожи широ-
ко используется пластика мес-
тными тканями с применением 
методов Шимановского, Лим-
берга и их комбинаций. При по-
ражении опухолью всех слоев 
века, но не более половины его 
длины с  успехом применяется 
метод бокового смещения тка-
ней с  пересечением наружной 
связки век.
При ограниченной подвижнос-
ти окружающей дефект кожи 
предпочтителен способ свобод-
ной кожной пластики. Кожный 
лоскут, как правило, забирает-
ся с  внутренней поверхности 
плеча. При этом кожа тщатель-
но отделяется от прилежащей 
жировой клетчатки. Даже при 
наличии атрофических тканей 
в  случае дальнейшего некроза 

свободного лоскута последний 
играет роль своеобразной защи-
ты, под ним происходит процесс 
эпителизации (рис. 10 и 11).
При наличии значительных де-
фектов кожи века целесообраз-
но применять метод закрытия 
дефекта лоскутом на ножке. 
Следует отметить, что пласти-
ка в  офтальмоонкологии имеет 
свои особенности. У значитель-
ной части пациентов ранее ис-
пользовались хиру ргическое 
удаление, криодеструкция, луче-
вая терапия. При таких вмеша-
тельствах кожа в зоне воздейст-
вия атрофируется, появляются 
бессосудистые рубцы, что су-
щественно затрудняет эпители-
зацию, особенно после выполне-
ния свободной пластики.
При злокачественных опухо-
лях кожи век и  конъюнктивы 
больши х размеров успешно 
применяют комбинированные 
методы лечения: хирургичес-
кое удаление новообразования 
в сочетании с лучевой терапией 
(брахитерапией) и/или местной 
химиотерапией (рис. 12).

Эффективность 
медицинской технологии
Проведен анализ видов лечения 
новообразований придаточно-

го аппарата глаза. Показаны 
особенности хиру ргического 
лечения в  зависимости от ло-
кализации, размеров опухоли. 
Своевременное лечение новооб-
разований придаточного аппа-
рата глаза позволяет ликвиди-
ровать опухоль с  сохранением 
анатомо-топографических вза-
имоотношений века и конъюн-
ктивы.  
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Рис. 12. Злокачественное эпибульбарное новообразование (А). 
Состояние после комбинированного хирургического 
и лучевого лечения – наружной брахитерапии (Б)

Своевременное лечение новообразований 
придаточного аппарата глаза позволяет ликвидировать 
опухоль с сохранением анатомо-топографических 
взаимоотношений века и конъюнктивы
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