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На момент осмотра в ЦЛВЗ «Optimed»: 
OS vis = счет пальцев у лица эксцентрично, 
центральная скотома, ВГД 21,5 мм рт. ст. При 
проведении офтальмоскопии на глазном дне 
определялось сероватое проминирующее об-
разование с четкими границами и отслоенной 
сетчаткой над ним. На В-сканограмме визуа-
лизировалось округлое образование, находя-
щееся в тесном контакте с хориоидеей, и вто-
ричная отслойка сетчатки. Больному также 
была проведена ультразвуковая допплерогра-
фия (УЗДГ) глазного яблока и орбиты, по 
данным которой в заднем полюсе левого глаза 
перипапиллярно регистрировалось объемное 
образование округлой формы с четкими гра-
ницами, проминирующее в стекловидное тело 
на высоту до 7,1 мм, диаметр основания со-
ставлял 9,6 мм (см. рисунок).  

 

 
Рис. Объемное внутриглазное образование  

с питающим сосудом (режим ЦДК) 
 

Согласно классификации А.Ф. Бровки-
ной, данные метрические размеры новообра-
зования соответствуют большим внутриглаз-
ным опухолям [2].  

В режиме цветного допплеровского 
картирования (ЦДК) в толще образования от-
мечался кровоток по артериальному типу. 
Скорость кровотока составляла 20,21 см/с. 
Над образованием визуализировалась вторич-
ная отслойка сетчатки. Описанная выше 
УЗДГ-картина с наличием васкуляризации 
внутри патологического образования была 
подтверждена данными МРТ орбиты с кон-
трастированием и являлась характерной для 
меланомы хориоидеи большого размера. По 
данным обследования был выставлен диагноз 
«объемное внутриглазное образование». 
Больной был направлен к офтальмоонкологу. 

Таким образом, данный клинический 
случай свидетельствует о том, что, располагая 
высокотехнологичными методами диагности-
ки, крайне важным является их грамотная 
трактовка. Подробный сбор анамнеза, тща-
тельное проведение офтальмоскопии на фоне 
медикаментозного мидриаза в совокупности с 
правильно интерпретированными методами 
дополнительной инструментальной диагности-
ки, а также настороженность в отношении оф-
тальмоонкопатологии могут помочь не только 
в своевременной постановке правильного диа-
гноза, выборе тактики лечения и сохранении 
зрения, но и спасении жизни пациента.
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В статье описан клинический случай атипичной формы синдрома Стерджа–Вебера–Краббе (Lawford), проявляющейся 

врожденным односторонним невусом в зоне иннервации I и II ветвей тройничного нерва, поздней ипсилатеральной откры-
тоугольной глаукомой с нормальным внутриглазным давлением и характерными изменениями на рентгенограммах.  
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ATYPICAL VARIANT OF STURGE-WEBER-KRABBE SYNDROME (LAWFORD) 

 
The article describes an atypical variant of Sturge–Weber–Krabbe syndrome (Lawford), which is characterized by congenital 

unilateral nevus in the distribution of Ith and IInd branches of the trigeminal nerve, ipsilateral late revealed glaucoma with normal 
intraocular pressure and characteristic imaging findings. 

Key words: Sturge-Weber-Krabbe syndrome; Lawford syndrome; oculocutaneous angiomatosis; phacomatosis; choroidal he-
mangioma. 

 
Энцефалотригеминальный ангиоматоз, 

или синдром Стерджа-Вебера-Краббе, – 
врожденное, спорадически возникающее за-
болевание, характеризующееся ангиоматозом 
сосудов мозговых оболочек, капилляров лица 
и глаз [1,2,3,5]. Синдром, описанный в 1879 
году Sturge, дополненный позже Weber (1922) 
и Кrаbbе (1934), представляет собой полную 
форму энцефалолицевого нейроангиоматоза, 
характеризующуюся сочетанием кожного и 
мозгового ангиоматозов с глазными проявле-
ниями. Синдром относится к группе дегенера-
тивных заболеваний – факоматозам (нейро-
кожным синдромам) [6]. Распространенность 
среди новорожденных достигает 1 случай на 
50000 населения [2]. Симптомокомплекс 
включает триаду Краббе: пламенеющие неву-
сы по ходу ветвей тройничного нерва, внут-
ричерепные обызвествления, симптоматиче-
скую фокальную эпилепсию. Выделяют три 
классические клинические формы: 1 тип – 
ангиомы лица и мягкой мозговой оболочки с 
глаукомой; 2 тип – только ангиомы лица без 
поражения ЦНС с глаукомой; 3 тип – только 
ангиомы мягкой мозговой оболочки, как пра-
вило, без глаукомы. Помимо развернутой 
клинической формы описаны и атипичные 
формы. Некоторые из них были индивидуали-
зированы как следующие синдромы: синдром 
Jahnke (1930), при котором отсутствует глау-
кома; синдром Schirmer (1860), при котором 
глаукома и гидрофтальмия проявляются в 
ранние сроки; синдром Lawford (1884), при 
котором глаукома появляется поздно, имеет 
хроническое течение, не вызывает увеличения 
объема глазного яблока и не сопровождается 
повышением уровня внутриглазного давле-
ния; синдром Milles (1884), для которого ха-
рактерно сочетание глаукомы и ангиомы хо-
риоидальной оболочки, но без увеличения 
объема глазного яблока. 

Cосудистый невус при синдроме Стер-
джа-Вебера имеет врожденный тип и прояв-
ляется в первые месяцы жизни как «пламен-
ный» («nevus flammeus»). Последний распола-
гается в зоне иннервации I и II ветвей трой-
ничного нерва, в 70% случаев является одно-
сторонним процессом, в 30% – двусторонним, 
в 40% он находится только на туловище и ко-
нечностях и в 5% не выявляется [1]. При этом 

четкой взаимосвязи между распространенно-
стью невуса, лептоменингеальным ангиомато-
зом и степенью выраженности неврологиче-
ских нарушений не наблюдается [1]. Возмож-
ны другие проявления поражения кожных по-
кровов: гемангиомы, врожденные или появля-
ющиеся в первые месяцы жизни ребенка, ги-
пертрофия и отек мягких тканей и слизистых 
оболочек, пятна «кофейного» цвета и участки 
гипопигментации на коже туловища и конеч-
ностей [1]. Ангиоматозное перерождение со-
судистой и мягкой мозговых оболочек (лепто-
менингеальный ангиоматоз), особенно заты-
лочной и височных областей, осложняется 
кальцификацией менингеальной артерии и 
подлежащей коры головного мозга, церебраль-
ной атрофией. Лептоменингеальная венозная 
ангиома вызывает синдром обкрадывания под-
лежащей коры головного мозга [1,2]. 

Поражение глаз встречается в 30–60% 
случаев и проявляется ангиоматозным пере-
рождением сосудистой оболочки (радужка, 
ресничное тело, собственно сосудистая обо-
лочка) глаза, чаще на стороне невуса [8]. У лиц 
с синдромом Стерджа-Вебера может присут-
ствовать более темная окраска радужной обо-
лочки со стороны пораженного глаза (гетеро-
хромия). Гемангиома хориоидеи может со 
временем приводить к дегенерации эпителия 
сетчатки, кистозной дегенерации, отслойке 
сетчатки [7]. У половины больных наблюдает-
ся глаукома, которая может быть врожденной 
или развивается к 2 годам [1,3,4]. Причиной 
повышенного внутриглазного давления (ВГД) 
может быть механическое перекрытие оттока 
влаги сосудистой мальформацией.  

Для диагностики синдрома Стерджа-
Вебера используют рентгенологическое иссле-
дование черепа (выявляются двухконтурные 
извилистые кальцинации мозговых артерий, 
которые видны на снимках как типичный 
«трамвайный путь»). Магнитно-резонансная 
томография в ангиографическом режиме выяв-
ляет ангиоматоз сосудистой и мягкой мозговых 
оболочек, ангиоматозные мальформации [1,3]. 

Нами был изучен синдром Стерджа–
Вебера на примере клинического случая. 

Больной Р., 89 лет, поступил в глазное 
отделение МБУЗ ГКБ №10 на плановое лече-
ние с жалобами на чувство инородного тела, 
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боль, слезотечение и светобоязнь в левом гла-
зу спустя 4 месяца после экстракапсулярной 
экстракции катаракты (ЭЭК) с имплантацией 
заднекамерной интраокулярной линзы (ЗК 
ИОЛ). Из анамнеза: родился с родимым пят-
ном (сосудистым невусом) в области век и 
подглазничной области справа. Наследствен-
ность не отягощена. Из общих хронических 
заболеваний отмечает: поликистоз почек, 
хронический пиелонефрит, цереброваскуляр-
ное заболевание на фоне атеросклероза. В 
правом глазу первые жалобы на снижение 
зрения появились у больного в 1973 г. в воз-
расте 50 лет. В 1999 г. проведена ЭЭК без им-
плантации ИОЛ в сочетании с передней витр-
эктомией, в 2006 г. – вторичная имплантация 
переднекамерной (ПК) ИОЛ, затем в 2012 г. – 
интравитреальное введение Луцентиса по по-
воду возрастной макулодистрофии (ВМД). В 
левом глазу произведена ЭЭК с имплантацией 
ЗК ИОЛ в 2012г.  

При поступлении объективно: больной 
нормостенического телосложения, апатичен, 
несколько заторможен при ответах на вопро-
сы. Артериальное давление 140/80 мм рт.ст., 
частота сердечных сокращений 76 ударов в 
минуту. Справа на коже лица в области век и 
щеки (в зоне иннервации I и II ветвей трой-
ничного нерва) определяется сосудистый баг-
ряный невус (кавернозная гемангиома с 
участками изъязвления и кровоточивостью) 
синеватого оттенка (рис.1).  

 
Рис.1. Пациент Р., 89 лет. Невус «портвейного» цвета на коже 
лица справа в зоне иннервации I и II ветвей тройничного нерва 

 
Проведены стандартное офтальмологи-

ческое обследование: визометрия, биомикро-
скопия, тонометрия, гониоскопия, перимет-
рия, офтальмоскопия, биометрия, а также 
рентгенография черепа, пациент консульти-
рован невропатологом.  

Острота зрения OD – 0,02 н.к., OS – 0,2 
н.к. Внутриглазное давление (ВГД) OD – 17 
мм рт.ст., OS – 22 мм рт.ст. (по методу Ма-
клакова). При биомикроскопии в OD – рас-
ширение, извитость и полнокровие сосудов 
коньюнктивы, роговица прозрачная, передняя 
камера глубокая, зрачок круглый, рисунок 
радужки сглажен, ПК ИОЛ перед радужкой. 

Глазное дно: диск зрительного нерва (ДЗН) 
бледный (сероватый), границы четкие, выра-
женная экскавация (отношение Э/Д 0,8), сдвиг 
сосудистого пучка в носовую сторону. Выяв-
лен дефект слоя нервных волокон при оф-
тальмохромоскопии с зеленым светофильтром 
в нижневисочном секторе перипапиллярно. В 
макулярной области определяется отграни-
ченный участок дегенеративно измененной 
сетчатки, по внешним признакам – ангиома 
хороидеи, грязно-желтого цвета с кирпичным 
оттенком в форме диска размером 1,5 ДД, с 
явлениями отека. Артерии сетчатки склерози-
рованы, вены расширены, извиты, полнокров-
ны. OS – коньюнктива бледно-розовая, невы-
раженный диффузный отек роговицы, присут-
ствуют швы роговицы по Пирсу, передняя 
камера средней глубины, зрачок круглый, ЗК 
ИОЛ на месте. Глазное дно: ДЗН – бледнова-
тый, границы четкие, физиологическая экска-
вация, признаки дегенерации, твердые и мяг-
кие друзы в макулярной зоне. Артерии суже-
ны, склерозированы. 

Стандартная периметрия не проводи-
лась из-за непонимания пациентом задачи ис-
следования. При ориентировочной перимет-
рии на правом глазу определялись: концен-
трическое сужение поля зрения на 10-15 гра-
дусов, выпадение участка поля зрения в верх-
неносовом квадранте и абсолютная централь-
ная скотома. При динамической периметрии 
по Ферстеру (белый цвет, 4 мм) определены 
концентрическое сужение поля зрения на 5-10 
градусов, относительная центральная скотома 
5-15 градусов от центральной точки фикса-
ции. При периметрии левого глаза отмечалось 
сужение границ поля зрения до 10 градусов с 
периферии. 

Показатели электротонографии: OD/OS 
Ро – 12/15 мм рт. ст.; С – 0,10/0,16 
мм³/мин×мм рт.ст.; F – 1,8/2,1 мм³/мин; КБ – 
120,0/94,0.  

При гониоскопии с помощью линзы 
Гольдмана OU угол передней камеры открыт, 
пигментация умеренная (2 балла по А.П. 
Нестерову). Биометрия: переднезадняя ось 
OD/OS 23,34/23,52 мм.  

По данным оптической когерентной то-
мографии (ОКТ) (рис.2) в макулярной области 
правого глаза фовеа проминирует внутрь.  

Сетчатка утолщена в центре до 679 мкм 
за счет скопления гипорефлективного содер-
жимого под нейроэпителием, вызывающего 
отслойку нейроэпителия, диаметр отслойки 
достигает более 2 мм. Субвовеально под 
нейроэпителием визуализируется плоское ги-
перрефлективное образование диаметром до 
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4 мм, плотно связанное с пигментным эпите-
лием (возможно, субфовеальный рубец). 

 

 
 

 
Рис.2. Результаты оптической когерентной томографии правого 
глаза пациента: белая стрелка – экссудативная отслойка нейро-
эпителия, красная стрелка – ангиома хориоидеи 

 
Перифовеально в нижнем секторе меж-

ду нейроэпителием и пигментным эпителием 
визуализируется среднерефлективное образо-
вание диаметром более 1 мм (формирующий-
ся интраретинальный рубец (на рис. 2 обозна-
чен красной стрелкой)). Пигментный эпите-
лий волнообразно деформирован на всем про-
тяжении сканирования, истончен, дистрофи-
чен. Слой соединения между сегментами фо-
торецепторов стушеван на всем протяжении 
сканирования. Слой хориокапилляров утол-
щен в зоне описанных патологических очагов. 
Данная ОКТ-картина может соответствовать 
новообразованию хориоидеи. 

На рентгенограммах черепа выявлены зо-
ны обызвествлений, имеющие вид параллель-
ных линий ("трамвайная линия") в форме двой-
ного контура в теменно-затылочной доле, рас-
ширение и извитость сосудистой сети (рис.3).  

 

 
Рис.3. Рентгенограмма черепа пациента в правой боковой  
проекции: зона обызвествления в форме двойного контура  
в теменно-затылочной доле 
 

Заключение невропатолога: когнитив-
ные нарушения динамического типа II степе-
ни, цереброваскулярное заболевание на фоне 
атеросклероза сосудов головного мозга. 

На основании данных клинического ис-
следования установлены: синдром Стерджа-
Вебера-Краббе; OD – открытоугольная глау-
кома; ангиома хороидеи с центральной экссу-
дативной отслойкой сетчатки; OS – кератопа-
тия; OU – артифакия; возрастная макулодис-
трофия (сухая форма).  

Проведено медикаментозное лечение: в 
левый глаз местно 20% солкосерил-гель 3 раза 
в день, инстилляции 4% тауфона 4 раза в 
день, парабульбарно иньекции дексаметазона 
0,1% – 0,5 мл, под кожу виска 1% эмокси-
пин – 0,5 мл, 1% никотиновая кислота – 
0,5мл, внутривенно 20% пирацетам – 5,0 мл 
на 0,9% физрастворе – 20 мл, внутримышечно 
5% тиаминбромид – 1,0 мл, внутрь диакарб 
250 мг по 1 таб. 2 раза в день и аспаркам 350 
мг по 1 таб. 3 раза в день в течение 3 дней. В 
правый глаз инстилляции 0,25% бетоптика по 
1капле 2 раза в день. Проведено удаление 
швов с роговицы левого глаза. После прове-
денного лечения явления кератопатии были 
купированы, больной отмечал улучшение со-
стояния. Пациент выписан под наблюдение 
офтальмолога по месту жительства. Рекомен-
дована местная гипотензивная терапия: в пра-
вый глаз 0,005% ксалатан по 1 капле 1 раз в 
сутки вечером, контроль ВГД и состояния 
зрительных функций. Запланировано интра-
витреальное введение препарата Луцентис в 
правый глаз. 

Представленное клиническое наблюде-
ние является спорадическим случаем энцефа-
лотригеминального ангиоматоза (синдром 
Lawford), проявляющегося врожденным одно-
сторонним невусом в зоне иннервации I и II 
ветвей тройничного нерва, поздней ипсилате-
ральной открытоугольной глаукомой с нор-
мальным внутриглазным давлением и харак-
терными изменениями на рентгенограммах. 
Описанный случай интересен из-за редкого 
проявления среди популяции, бессимптомно-
го развития и прогрессирующего типа течения 
глаукомы, что определяет необходимость 
внимательного динамического наблюдения, 
проведения своевременной коррекции глау-
комных изменений и ранней диагностики и 
лечения. Нейроофтальмологический монито-
ринг пациентов с синдромом Стерджа-
Вебера-Краббе может быть полезным для 
раннего выявления поражения глаз до появ-
ления серьезных осложнений. 
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ПРОФИЛАКТИКА СИМПТОМА АРГЕНТИНСКОГО ФЛАГА  

ПРИ ФАКОЭМУЛЬСИФИКАЦИИ КАТАРАКТЫ 
Областная офтальмологическая больница, г. Шымкент 

 
В настоящей работе описаны подходы к хирургическому лечению перезрелых катаракт. Рассмотрены основные 

тенденции, определяющие тактику проведения хирургических вмешательств и способы профилактики симптома 
аргентинского флага. 

Ключевые слова: перезрелая катаракта, факоэмульсификация катаракты, передняя капсула, трипановый синий. 
 

N.M. Daribaev 
PREVENTION OF ARGENTINE FLAG SYMPTOM DURING 

PHACOEMULSIFICATION CATARACT 
 
The present work describes the approaches to surgical treatment of overripe cataracts. The main trends that define the tactics of 

surgical interventions and preventive methods for the symptom of the Argentine flag are viewed here. 
Key words: overripe cataract, phacoemulsification of cataract, anterior capsule, trypan blue. 
 
С развитием медицины в целом и внед-

рением Концепции Единой национальной си-
стемы здравоохранения Республики Казахстан 
и государственной программы развития здра-
воохранения Республики Казахстан «Саламат-
ты Казахстан» на 2011-2015 годы количество 
пациентов с перезрелой катарактой среди го-
родского населения существенно уменьши-
лось, но нередко она встречается среди сель-
ского населения. За последние годы хирурги-
ческие вмешательства при катаракте развива-
лись по пути использования высокотехноло-
гичных методов, в том числе факоэмульсифи-
кации катаракты (ФЭК) и ФЭК, ассоциирован-
ной с использованием фемтосекундного лазе-
ра, что связано с более низким риском после-
операционных осложнений. Однако, если не 
соблюдать необходимых мер предосторожно-
сти, то и эти высокотехнологичные процедуры 

не лишены интраоперационных сложнений, 
одним из которых является симптом аргентин-
ского флага, т.е. поперечный радиальный раз-
рыв передней капсулы, окрашенной трипано-
вым синим, из-за нестабильности давления в 
передней и задней камерах [1]. Причем, надо 
заметить, что от правильного выполнения кап-
сулорексиса зависят все последующие этапы 
операции [2]. Однако, несмотря на достаточно 
большое количество усовершенствованных 
методик, в частности микроинвазивного харак-
тера, офтальмологи сталкиваются с проблема-
ми, побуждающими поиск методов, которые 
позволили бы избежать осложнений и полу-
чать хорошие результаты.  

Цель данной публикации – демонстра-
ция алгоритма действий при факоэмульсифи-
кации перезрелых катаракт, использующегося 
в Областной офтальмологической больнице  
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