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Актуальность
Увеит — воспаление сосудистой оболоч-

ки глаза (радужки, цилиарного тела, хори-
оидеи), которое может распространяться 
на стекловидное тело, сетчатку, зритель-
ный нерв, что приводит к снижению зре-
ния или слепоте. К наиболее частым ослож-
нениям увеита относят катаракту (30%), ки-
стозный макулярный отек (14%) и глаукому 
(10%) [1]. По этиологии увеиты классифици-
руют на инфекционные и неинфекционные. 
Отдельно выделяют маскарадный синдром 
и посттравматические увеиты. 

Маскарадный синдром — это интрао-
кулярное воспаление, симулирующее кли-
ническую картину увеита, но его истинная 
причина — это неопластический процесс. 
Неинфекционный увеит часто может быть 
проявлением системного аутоиммунного 
заболевания, иммуноопосредованным про-
цессом или имеет идиопатическую природу. 

Этиологическая диагностика увеита до-
статочно сложна. Несмотря на широкие ди-
агностические возможности, до настоящего 
времени 30–50% случаев увеитов остаются с 
неуточненной этиологией на этапе неинва-
зивной диагностики, и лечение назначается 
эмпирически [2]. Поэтому диагностическая 
витрэктомия и внутриглазная тонкоиголь-
ная аспирационная биопсия могут помочь в 
постановке точного диагноза и своевремен-
ной эффективной терапии. Интраопераци-
онно можно получить внутриглазные жид-
кости из передней или задней камеры (во-
дянистая жидкость) и витреальной полости 
(стекловидное тело) глаза, которые далее 
можно использовать для лабораторной ди-
агностики внутриглазной инфекции (бакте-
риальной, вирусной, грибковой, акантамеб-
ной), увеита, витреоретинальной лимфомы. 
Тканевый материал, полученный внутри-
глазной аспирацией тонкой иглой, необхо-
дим для диагностики злокачественной ме-
ланомы увеального тракта. 

Образцы жидкости передней камеры при 
увеите могут составить 0,2–0,3 мл, это ко-
личество можно разделить и использовать 
для отправки материала на посев для диа-
гностики бактериальной, грибковой инфек-
ции, на ПЦР-исследование для обнаружения 
антигенов инфекционных агентов (вирусов, 
грибов, микобактерий туберкулеза, токсо-
плазмы). Также из небольшого количества 
влаги передней камеры можно приготовить 
мазок для цитологического исследования 
для определения клеточного состава. Пре-
обладание в цитограмме нейтрофилов мо-
жет говорить об инфекционной этиологии 
увеита, а преобладание лимфоцитов гово-
рит об иммунном воспалении [3]. 

Неразбавленный образец стекловидного 
тела может составить около 1 мл или более. 
Его можно разделить и отправить на те же 
исследования, что и влагу передней камеры, 
для дифференциальной диагностики увеи-
та на предмет инфекции, воспалительного 
состояния и лимфомы. При необходимости 
внутриглазную жидкость можно использо-
вать для определения количества различ-
ных цитокинов — маркеров воспаления, на-
пример, интерлейкинов 6 и 10 (IL-6, IL-10), 
IFN-γ (γ-интерферон) и TNF-α (фактор не-
кроза опухоли-α) методом ИФА. 

При малом объеме образца внутриглаз-
ной жидкости его можно разбавлять фи-
зиологическим раствором или сбаланси-
рованным солевым раствором. Но следует 
помнить, что разбавление снижает концен-
трацию искомых агентов, что может затруд-
нить их выявление. Поэтому нужно, исходя 
из потребностей лабораторий, определять 
минимальное необходимое количество об-
разца, что будет зависеть от диагностиче-
ских систем, которые использует конкрет-
ная лаборатория.

С целью дифференциальной диагности-
ки увеита инвазивными методами на ма-
териале внутриглазной жидкости в данной 

статье мы хотим уделить особое внимание 
диагностической ценности цитологического 
исследования на предмет лимфомы, так как 
получение материала для гистологическо-
го исследования диффузно расположенных 
инфильтратов при лимфоме крайне травма-
тично для сетчатки. Цитологическое иссле-
дование внутриглазной жидкости являет-
ся равноценной, клинически оправданной 
альтернативой. 

Витреоретинальная лимфома
Внутриглазная лимфома — крайне ред-

кий, потенциально летальный вид опухоли, 
малодоступный для диагностики в онколо-
гических диспансерах, так как для инвазив-
ной диагностики необходимы забор внутри-
глазной жидкости, хирургический навык вну-
триглазной хирургии. В случаях В-клеточной 
лимфомы, еще реже Т-клеточной, первично 
поражается стекловидное тело, в котором на-
капливается взвесь из опухолевых лимфоци-
тов. Обычно процесс двусторонний. До 50% 
пациентов имеют сопутствующее поражение 
лимфомой ЦНС. Заболевание протекает чаще 
под маской заднего увеита. Опухолевые лим-
фоциты мигрируют в стекловидное тело из 
опухолевых инфильтратов в сетчатке и су-
бретинальном пигментном эпителии. Диф-
ференцировать внутриглазную лимфому не-
обходимо с реактивной лимфоцитарной ин-
фильтрацией увеального тракта (хрониче-
ский увеит), саркоидозом, симпатическим 
увеитом и болезнью Фогта-Коянаги-Харады. 
Эти состояния исключаются клиническими 
тестами и диагностическими образцами би-
опсии [4].

По совокупности клинических подозре-
ний на витреоретинальную лимфому и при 
неубедительных цитологических призна-
ках в случаях низкой клеточности цитоло-
гических препаратов или лизиса клеток, но 
подозрительных на лимфопролифератив-
ное заболевание препаратах, дополнитель-
но можно выполнить ПЦР-исследование на 
предмет выявления характерных для лим-
фомы мутаций. Например, мутация MYD88 
L265P присутствует примерно у 75 % паци-
ентов с лимфомой и отсутствует при нео-
пластических пролиферациях [3, 5, 6].

Цель
Продемонстрировать на клиническом 

примере применение лабораторных цито-
логических методов для дифференциаль-
ной диагностики маскарадного синдрома 
и увеита.

Клинический пример
В июне 2022 г. в клинику обратилась па-

циентка Ф. 77 лет с жалобами на отсутствие 
зрения правого глаза (0), низкое зрение ле-
вого глаза (0,2). ВГД 4/19 мм рт. ст., концен-
трическое сужение поля зрения левого глаза. 
Известно, что пациентка с 2010 г. наблюда-
ется с диагнозом «глаукома обоих глаз», из 
сопутствующей патологии — сахарный диа-
бет в течение 12 лет, макроаденома гипофи-
за с 2018 г. с признаками умеренного роста 
по данным МРТ в динамике (консультиро-
вана нейрохирургами, с учетом возраста и 
соматической патологии оперативное лече-
ние не рекомендовано). В 2018 г. пациентке 
была проведена непроникающая глубокая 
склерэктомия на правом глазу, факоэмуль-
сификация с имплантацией интраокулярной 
линзы и трабекулотомия на левом глазу. В 
2021 г. пациентка обращалась с жалобами на 
значимое ухудшение зрения правого глаза, 
плавающие помутнения в поле зрения; по 
поводу гемофтальма выполнена витрэкто-
мия с силиконовой тампонадой на правом 
глазу. В 2022 г. выполнена факоэмульсифи-
кация с имплантацией интраокулярной лин-
зы и удалением силиконового масла из ви-
треальной полости на правом глазу. В даль-
нейшем пациентка неоднократно проходи-
ла курсы противовоспалительной терапии в 
глазном отделении городской больницы по 
поводу двустороннего воспаления неясного 
генеза. Терапия проходила без существенной 

положительной динамики. Острота зрения в 
январе 2022 г. составляла 0,01 эксцентрично 
на правом глазу и 0,25 на левом, ВГД 39/14 
мм рт. ст. В феврале 2022 г. проведена транс-
склеральная лазерная циклокоагуляция на 
правом глазу. При В-сканировании глазных 
яблок в стекловидном теле определялись 
очаги повышенной эхоплотности, грубые 
помутнения в виде конгломератов на обо-
их глазах, значительное уменьшение в раз-
мерах правого глаза; визуализация глазно-
го дна затруднена, впечатление наличия не-
скольких желтоватых очагов в заднем полю-
се. При проведении оптической когерентной 
томографии визуализировались гиперреф-
лективные участки инфильтрации внутрен-
них слоев сетчатки. 

С учетом данных обследования, вялоте-
кущего двустороннего характера процесса, 
резистентного к стандартной противовос-
палительной терапии, пожилого возраста, 
наличия очагов повышенной эхоплотно-
сти в витреальной полости, ретинальных 
инфильтратов был поставлен диагноз: «по-
дозрение на внутриглазную лимфому обо-
их глаз, субатрофия правого глаза, вторич-
ная глаукома левого глаза, артифакия обоих 
глаз, хиазмальный синдром, стадия поздних 
нарушений».

В июне 2022 г. проведена диагностиче-
ская витрэктомия на субатрофичном пра-
вом глазу, содержимое витреальной поло-
сти было направлено на цитологическое 
исследование для диагностики первичной 
внутриглазной лимфомы.

Результаты обследования перед витрэк-
томией: лейкоциты 7,6 х 10³/мкл, CРБ 0,91 

мг/л (норма до 5 мг/л). В-скан OD: в сте-
кловидном теле мелкодисперсная клеточ-
ная взвесь, грубые конгломераты; задний 
отрезок деформирован; оболочки утолще-
ны, рыхлое прилегание; отек головки зри-
тельного нерва. Результат послеоперацион-
ного цитологического исследования содер-
жимого витреальной полости: цитограмма 
лимфомы (рис. 1).

Обсуждение
В представленном клиническом примере 

пациентке при помощи простого, доступно-
го метода диагностики — цитологического 
исследования внутриглазной жидкости — 
поставлен точный диагноз, раскрывший 
причину длительного увеита неясной этио-
логии. В результате назначено этиотропное 
поддерживающее лечение, определен адек-
ватный прогноз онкологического заболева-
ния, даны рекомендации прохождения до-
обследования и лечения в специализиро-
ванном медучреждении: ФГАУ НМИЦ ней-
рохирургии им. академика Н.Н. Бурденко 
Минздрава России (г. Москва).

В исследованиях с иммунохимической 
идентификацией клеток лимфоидной тка-
ни в сосудистой оболочке глаза были про-
демонстрированы лимфатические каналы в 
хориокапиллярном слое и широкие лимфа-
тические лакуны в переходной зоне между 
хориоидеей и склерой. В хориоидее обна-
руживали нетипичные лимфатические со-
суды, которые были похожи на каналы (рис. 
1). В настоящее время появляются данные о 
наличии «нетрадиционных лимфатиков» в 
хориоидее глаза человека [8]. Уникальность 

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ 



22
№4/2024  ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

строения лимфатических структур 
хориоидеи объясняет трудности в 
идентификации компонентов лим-
фатической системы в органе зре-
ния человека и требует дальнейше-
го изучения [7]. 

Обычно цитологические препа-
раты при лимфоме содержат сме-
шанную популяцию, состоящую 
из атипичных крупных лимфоид-
ных клеток с извитыми ядерны-
ми мембранами, множественных 

заметных ядрышек и цитоплазмы 
со скудным содержанием плаз-
моцитоидов. Обычно присутству-
ет сопутствующий инфильтрат из 
мелких реактивных Т-лимфоцитов. 
По возможности (достаточное 

количество биоматериала) можно 
провести иммуногистохимическое 
окрашивание препаратов и проде-
монстрировать моноклональность 
опухолевых клеток [9]. 

Цитология глаз, исследование 
эпителиальных и стромальных 
клеток роговицы, образцов перед-
ней камеры и стекловидного тела, 
а также тонкоигольная аспираци-
онная биопсия могут предоста-
вить значимые диагностические 
результаты при опухолевых и иных 
воспалительных и инфекционных 
процессах в офтальмологии.
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Актуальность 
Основной задачей медицинской 

микробиологии в офтальмологии 
является идентификация микроор-
ганизмов и профиля устойчивости 
к антибиотикам (АБ) в максималь-
но короткие сроки. При классиче-
ском культуральном исследовании 
результат получают на третьи-седь-
мые сутки от момента отбора ма-
териала. Учитывая «молниеносную» 
скорость распространения инфек-
ционного процесса в глазу, 3-7 су-
ток на посев — неприемлемо долго 
для офтальмолога. В то же время 
клиническая значимость резуль-
татов микробиологического иссле-
дования очень высока, так как по-
могает модифицировать терапию у 
пациентов с отсутствием или пло-
хим клиническим ответом на ле-
чение, уменьшить ее токсичность, 
исключив ненужные лекарственные 
средства. Точная и быстрая диагно-
стика улучшает клинический про-
гноз для больного, укорачивает 
сроки госпитализации и уменьшает 
расходы на медицинскую помощь 
как со стороны пациента, так и со 
стороны клиники.

В настоящее время в микробио-
логии существуют технологии для 
достаточно быстрого (от 15 мин до 
48 ч) определения возбудителя с 
чувствительностью к АБ в офталь-
мологической практике.

1. Анализаторы с детекцией ро-
ста культуры лазерным светорассе-
иванием позволяют получать пер-
вичную культуру микроорганизмов 
из малых объемов (от 0,2 мл) био-
материала и уже через 3-4 ч инку-
бации накапливают достаточную 
массу биокультуры для дальней-
шей идентификации возбудителя и 
определения АБ-чувствительности, 
которая выполняется тем же при-
бором на следующем этапе в тече-
ние 3-6,5 ч [1–3].

2. Масс-спектрометрия (МS) — 
уникальный высокоэффективный, 
точный, экономически доступный 
для рутинной практики метод, спо-
собный за 15 мин идентифициро-
вать вид микроорганизма на ма-
териале выделенной чистой куль-
туры микроорганизмов или непо-
средственно из биоматериала от 
больного. В достаточно короткие 
сроки (несколько часов) можно 
определить и чувствительность к 
АБ. МS-анализ является одним из 
самых перспективных инструмен-
тов современной микробиологиче-
ской диагностики [4–6].

Цель
Продемонстрировать на клини-

ческом примере взаимодействие 
офтальмологической и микробио-
логической служб на основе при-
менения технологий для макси-
мального сокращения сроков ми-
кробиологической диагностики 
инфекции глаза.

Клинический пример
Пациентка П., 82 года, посту-

пила на плановую операцию фа-
коэмульсификации катаракты с 
имплантацией ИОЛ на левом гла-
зу. До операции VOS=0,2, после 

операции VOS=0,65. На вторые 
сутки после операции пациентка 
в удовлетворительном состоянии 
выписана из стационара. На тре-
тьи сутки после операции паци-
ентка поступает в клинику вновь 
с жалобами на снижение зрения  
в течение суток. Острота зрения = 
pr. l. incerta. Status ophthalmicus: 
роговица отечная, гипопион 2 мм. 
На В-сканировании густое диффуз-
ное помутнение в витреальной по-
лости (рис. 1). Установлен диагноз: 
острый послеоперационный эн-
дофтальмит левого глаза. 

Выполнена 3-портовая витрэк-
томия (промыта передняя каме-
ра, удален экссудат, взят матери-
ал содержимого передней камеры 
и витреальной полости на посев) 
и выполнена инъекция ванкоми-
цина 1 мг и цефтазидима 2,25 мг. 
На следующие сутки выполне-
на вторая инъекция АБ в той же 
дозе. Микробиологическая диа-
гностика возбудителя эндофталь-
мита была выполнена на базе 
ГАУЗ СО «КДЦ г. Екатеринбурга 
им. Я.Б. Бейкина» с применением 
микробиологических анализато-
ров: HB&L Uroquattro Light (Alifax, 
Италия), MALDI Biotyper (Bruker, 
Германия). Через 48 часов после 

первой инъекции АБ получен ре-
зультат посева: обильный рост 
Enterococcus faecalis, чувствитель-
ного к ципрофлоксацину, левоф-
локсацину, ванкомицину, ампицил-
лину. У пациентки к этому времени 
положительная динамика, в витре-
альной полости умеренное диф-
фузное помутнение (рис. 2).

По результатам микробиологи-
ческого исследования подтверж-
дена эффективность проводимого 
лечения ванкомицином, цефтази-
дим отменен, лечение продолжено 
субконъюнктивальными инъекци-
ями ванкомицина (для поддержа-
ния минимальной эффективной 
концентрации АБ в полости гла-
за), этиотропность которого под-
тверждена тестом возбудителя на 
чувствительность к АБ. 

При выписке (10-е сутки после 
витрэктомии): VOS = 0,3, витреаль-
ная полость чистая (рис. 3). Через 1 
месяц VOS = 0,45, частичная атро-
фия зрительного нерва (обусловле-
на токсиногенностью Enterococcus 
faecalis).

Результаты и обсуждение
В описанном клиническом слу-

чае тяжелой формы острого эндоф-
тальмита пациентке выполнена 
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максимально быстрая (48 ч) микро-
биологическая диагностика возбу-
дителя заболевания (E. faecalis), что 
позволило на раннем этапе этио-
тропно скорректировать лечение 
АБ, обеспечить максимальный те-
рапевтический эффект, минимизи-
ровать побочные токсические воз-
действия фармакотерапии и по-
лучить высокий анатомический и 
функциональный результат.

Достаточно быстрая (за 48 ч) 
микробиологическая диагности-
ка возбудителя инфекции гла-
за вполне доступна в рутинных 
микробиологических лаборато-
риях, оснащенных микробиоло-
гическими анализаторами HB&L 
Uroquattro Light (Alifax, Италия), 
MALDI Biotyper (Bruker, Германия) 
или их аналогами. Преимущества 
этих лабораторных технологий для 
диагностики часто фульминантно 
протекающих инфекций глаза за-
ключаются в следующем.

Культивирование нативного 
биоматериала при инфекции гла-
за с использованием технологии 
лазерного светорассеивания ана-
лизатора HB&L Uroquattro Light 
(Alifax, Италия): 

1. Культуральные флаконы рас-
считаны на малые объемы биома-
териала (от 0,2 мл), что актуально 
для офтальмологии (посев содер-
жимого передней/задней камеры, 
витреальной полости, стекловид-
ного тела, соскобов с роговицы).

2. Анализаторы серии Alifax и 
высококачественные среды куль-
туральных флаконов для них по-
зволяют успешно накапливать пер-
вичную культуру возбудителей при 
низкой обсемененности биомате-
риала (< 50 КОЕ/мл), что характер-
но для инфекций глаза (>30 % слу-
чаев дают отрицательный резуль-
тат посева при кератите и эндоф-
тальмите) [7–9]. 

3. Цикл работы анализатора по-
зволяет накапливать первичную 
культуру за 3–6,5 ч и оперативно 

Рис. 1. В-скан на третьи сутки 
после имплантации ИОЛ: 
диффузное помутнение  
в витреальной полости

Рис. 2. В-скан на вторые сутки 
после витрэктомии: уменьшение 
интенсивности диффузного 
помутнения в витреальной 
полости

Рис. 3. В-скан при выписке: 
витреальная полость чистая 
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Рис. 1. Диагностика внутриглазной лимфомы 
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регистрировать прирост микроор-
ганизмов по динамическому из-
менению мутности культураль-
ной среды во флаконе. Уже через 
3 ч можно регистрировать пред-
варительный результат посева, то 
есть ответить на вопрос, есть ми-
кроб в биоматериале или нет (ин-
фекционный или неинфекционный 
процесс).

4. Инкубация культуры для 
определения чувствительности к 
АБ проходит в максимально корот-
кий срок — 3–6,5 ч [3, 10–14].

Идентификация возбудителя 
технологией масс-спектрометрии 
на приборе Microflex LT (Bruker, 
Германия):

1. Быстрая идентификация воз-
будителя (15 мин) из выделенной 
чистой культуры или из первично-
го биоматериала при условии со-
держания в нем не более двух воз-
будителей, что характерно для ин-
фекций глаза.

2. Определение чувствительно-
сти к АБ в максимально короткие 
сроки: от 15 мин до нескольких ча-
сов в зависимости от методологии 
[5, 12].

Общая схема микробиологи-
ческой диагностики на материа-
ле внутриглазной жидкости при 
эндофтальмите/увеите с приме-
нением описанных методик с ис-
пользованием технологии инди-
кации прироста культуры мето-
дом лазерного светорассеивания 
и идентификации микроорганиз-
мов по определению уникального 
белкового спектра методом масс-
спектрометрии представлена на 
рис. 4.

Заключение
В большинстве офтальмологи-

ческих клиник неинфекционного 
профиля в силу редкости инфек-
ционных осложнений при плано-
вой офтальмохирургии не отрабо-
таны логистические пути взаимо-
действия с микробиологическими 
лабораториями для обеспечения 
диагностики возбудителей офталь-
моинфекций в клинически значи-
мые максимально короткие сроки.

Организация логистики биоло-
гического материала от пациен-
та в лабораторию и обратной свя-
зи для своевременного получения 
клиницистом результатов лабора-
торного теста и коррекции лече-
ния является основной проблемой 
для назначения максимально эф-
фективного этиотропного лечения 
при возникновении инфекционно-
го осложнения.

Представленный клинический 
случай продемонстрировал орга-
низацию четкого взаимодействия 
офтальмологической службы с ла-
бораторной, позволившую иденти-
фицировать возбудитель и опреде-
лить спектр его чувствительности 
к АБ в течение первых двух суток 
после постановки клинического 
диагноза, назначить этиотропное 
лечение с хорошим клинико-функ-
циональным исходом.
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