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 � Цель — оценка функционального состояния придаточного аппарата глаза и глазного яблока после 

криодеструкции доброкачественных опухолей век и конъюнктивы с использованием современной кри-

охирургической аппаратуры. Материалы и методы. В исследование были включены 87 пациентов 

(87 глаз) с доброкачественными опухолями век и конъюнктивы после криохирургического лечения по 

поводу атеромы, кисты, папилломы, невуса, гранулёмы, ксантелазмы с использованием автономного 

криоаппликатора из пористопроницаемого никелида титана. Результаты и выводы. Исследова-

ние показало высокую эффективность метода криогенного лечения с использованием автономного 

криоаппликатора из пористопроницаемого никелида титана. В зависимости от величины патологиче-

ского образования, длительности экспозиции, кратности повторений аппликаций за сеанс излечение 

наступало в течение 1–2 месяцев без нарушения функций и повреждения здоровых тканей.

 � Ключевые слова: криохирургия; доброкачественные опухоли век и конъюнктивы; криоапплика-

тор из никелида титана.
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 � The aim – to evaluate the functional state of ocular adnexa and of the eyeball after cryodestruction of be-

nign eyelid and conjunctiva tumors using modern cryosurgical equipment. Materials and methods. Into the 

study, 87 patients (87 eyes) were included with eyelid and conjunctiva benign tumors after cryosurgical 

treatment of atheroma, cyst, papilloma, nevus, granuloma, xanthelasma using an autonomous cryoapplica-

tor of porous permeable titanium nickelide. Results and conclusions. The study showed a high efficacy 

of cryogenic treatment method using an autonomous cryoapplicator of porous permeable titanium nickelide. 
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Depending on dimensions of the lesion, exposure duration, and the number of repeated applications at the 

session, the recovery occurred within 1–2 months without functional defect and healthy tissue injury.

 � Keywords: cryosurgery; eyelid and conjunctiva benign tumors; cryoapplicator of titanium nickelide.

ВВЕДЕНИЕ
Веки и конъюнктива являются составной ча-

стью придаточного аппарата глаза. В структуре 

онкологических заболеваний глаза новообразо-

вания век и конъюнктивы встречаются наибо-

лее часто. Объёмные процессы, развивающиеся 

из покровных тканей придаточного аппарата гла-

за, чаще всего носят доброкачественный характер 

и составляют около 80 % всех новообразований 

в офтальмологии [1]. Среди опухолей кожи век, 

краёв век преобладают эпителиальные опухоли: 

папилломы, старческие бородавки, кожный рог, 

кератоакантома, трихоэпителиома, аденома же-

лезы Молля, аденома мейбомиевых желёз и др. 

Некоторые опухоли век способны к злокаче-

ственному перерождению, например, при отсут-

ствии лечения сенильный кератоз озлокачест-

вляется в 20 % наблюдений, невусы — до 5 %, 

папилломы — в 1 % наблюдений, имеются слу-

чаи перерождения сенильной бородавки, эпите-

лиомы Боуэна, пигментной ксеродермы [1]. До-

брокачественные новообразования конъюнктивы 

отмечаются в 99 % случаев, из них дермоиды 

и липодермоиды выявляют в 22 %, пигментный 

невус — в 21 %, лимфому — в 3–5 %. Опухо-

ли, локализующиеся в соединительной оболочке 

глаза, полулунной складке, слёзном мясце, в об-

ласти края роговицы или в самой роговице, но-

сят название эпибульбарных опухолей. Для них 

характерно распространение по поверхности гла-

за без проникновения через его оболочки. Про-

никновение происходит в случаях малигнизации 

опухолей (конъюнктивальная лимфома), наличия 

меланомы, плоскоклеточного рака, обладающих 

способностью к инфильтративному росту. Ново-

образования слезоотводящих путей локализу-

ются в абсолютном большинстве наблюдений 

в слёзном мешке. Из них 30 % являются добро-

качественными (папиллома, аденома, фиброма) 

и 70 % злокачественными — это рак, меланома, 

саркома слёзного мешка [2–4].

Консервативное лечение опухолей кожи век, 

краёв век и конъюнктивы не проводят, редко при-

меняют лучевую терапию при доброкачественном 

течении заболевания, методики народной медицины 

не дают ожидаемого эффекта. Единственным спо-

собом, позволяющим избавиться от новообразова-

ния, является хирургическое лечение. В настоящее 

время используют разнообразные методы хирурги-

ческого лечения доброкачественных опухолей век 

и конъюнктивы: традиционный хирургический (ин-

струментальный), лазерное испарение, диатермоко-

агуляцию, методы радио-, фото-, криокоагуляции. 

Каждый из перечисленных способов имеет преиму-

щества и недостатки не только по результатам лече-

ния, срокам реабилитации, но и по экономическим 

показателям. Наиболее часто применяют традици-

онное хирургическое лечение, но и оно часто ис-

ключает возможность сохранения слезоотводящей, 

а иногда и защитной функции век, частота рециди-

вов после него составляет от 3 до 40 % [4]. Причи-

ной неполного эффекта может быть недостаточный 

радикализм вмешательства из-за опасности травмы 

окружающих здоровых тканей в связи с располо-

жением новообразования на неровной поверхности 

(глазное яблоко, угол глаза, веки) [5]. Особенно ча-

сто рецидивы возникают при лечении гемангиомы 

век, на которую приходится до 29 %  всех опухолей 

придаточного аппарата. На лице гемангиомы неред-

ко проявляют деструирующий характер роста, схо-

жий с инфильтрирующим, свойственный злокаче-

ственным опухолям. Не имея капсулы, гемангиомы 

агрессивно прорастают в окружающие ткани, ведут 

к их разрушению, причиняя как косметический, так 

и функциональный вред. В обычной практике оф-

тальмолога такие достаточно распространённые до-

брокачественные новообразования век, как атерома 

(триходермальная киста), папиллома, сенильная бо-

родавка, кожный рог, невус, ксантелазма, а также 

конъюнктивы — ретенционная киста, гранулёма, 

папиллома, невус, удаляют методами традицион-

ной инвазивной хирургии. Из осложнений хирур-

гического метода известны облитерация слёзных 

путей оттока, заворот век, выворот век, трихиаз, 

мадароз, косметические дефекты, такие как рубцы, 

гиперплазия тканей (гранулёмы), неоваскуляриза-

ция конъюнктивы, деформация век.

Известно, что при раке кожи в основном по-

ражается область головы (лицевая часть), в свя-

зи с чем при выборе тактики лечения необходимо 

учитывать не только лечебный, но и косметиче-

ский результат. Методом выбора при лечении 

злокачественных новообразований кожи головы 

является криодеструкция, основанная на раз-
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рушающем действии сверхнизких температур 

на биологические ткани [6]. Морфологические 

исследования подтверждают благоприятное из-

бирательное действие глубокого охлаждения 

на клеточные компоненты. Некрозу с последу-

ющей резорбцией подвержены патологические 

клетки с повреждённой мембраной за счет её раз-

рыва кристаллами льда. Здоровые жизнестойкие 

клетки способны к регенерации после холодового 

удара и оттаивания [7–11].

Криохирургическое вмешательство (криоде-

струкция) на веках в настоящее время практиче-

ски не используется по причине несовершенства 

прежнего криогенного оборудования и недоста-

точной его адаптации при работе на придаточ-

ном аппарате глаза. Тем не менее криодеструкция 

успешно применяется в отечественной педиа-

трии, хирургии для разрушения мезенхимальных 

опухолей, в том числе сосудистых — гемангиом. 

В НИИ медицинских материалов и имплантатов 

с памятью формы СФТИ при ТГУ (Томск) раз-

работан криогенный метод лечения мягкоткан-

ных новообразований покровных тканей у детей 

и взрослых с использованием автономных кри-

оаппликаторов из особого сплава пористо-про-

ницаемого никелида титана. Результат крио-

воздействия складывается из промораживания 

ткани охлаждённым сплавом и непосредственно 

азотом, заключённым в порах инструмента. Оча-

ги криодеструкции довольно быстро заживают, 

не вызывая грубых рубцов, и дают хороший ле-

чебный и косметический эффект [12, 13]. Имеет-

ся разрешение Министерства здравоохранения 

России на применение криоаппликаторов из по-

ристопроницаемого никелида титана в медицин-

ской практике: регистрационное удостоверение 

комплекта криоаппликаторов с рабочим эле-

ментом из пористого никелида титана № ФСР 

2008/03143 от 5 августа 2008 г. Криоапплика-

торы из пористопроницаемого никелида титана 

отличаются улучшенными свойствами и имеют 

существенные преимущества перед аналогами, 

что позволяет значительно повысить качество 

криолечения в хирургии за счёт более чёткой ло-

кализации криовоздействия и большой скорости 

отвода тепла с поверхности изменённых тканей 

без повреждения окружающих тканей. Благо-

даря автономности аппликаторов ими можно 

успешно манипулировать в труднодоступных 

и чувствительных местах, в том числе на при-

даточном аппарате глаза, при этом не нарушая 

функций глазного яблока. Этому способствуют 

также небольшой вес и размеры аппликатора. 

Криогенный метод даёт возможность полностью 

разрушить заданный объём патологической тка-

ни, выявленный как на поверхности, так и на глу-

бине от 3 до 7 мм. Локальное криохирургическое 

воздействие, как правило, безболезненное, что 

объясняется ранним «выключением» чувстви-

тельных волокон при замораживании. Это по-

зволяет проводить процедуру даже в зоне с по-

вышенной чувствительностью, какой является 

область придаточного аппарата глаза.

В связи с изложенным целью исследования 

было изучение возможностей криодеструкции 

доброкачественных опухолей век и конъюнкти-

вы при помощи автономного криоаппликатора 

из пористопроницаемого никелида титана как 

альтернативы традиционному хирургическому 

методу лечения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Объектом клинического исследования стали 

87 пациентов (87 глаз) с доброкачественными 

опухолями придаточного аппарата глаза и око-

логлазничной области (табл. 1).

Всем пациентам проведена локальная гипо-

термия век или конъюнктивы автономным крио-

аппликатором из пористопроницаемого никелида 

титана. Ранее данные пациенты хирургическому 

лечению не подвергались. Среди наблюдавших-

ся было 40 (46 %) мужчин и 47 (54 %) жен-

щин в возрасте от 21 до 74 лет (средний воз-

раст — 47,8 ± 2,4 года). У всех пациентов был 

собран анамнез с выяснением обстоятельств 

возникновения заболевания, проведённого ранее 

Название опухоли Количество пациентов

Атерома век (триходермальная киста) 9

Сенильная бородавка 10

Киста век 5

Киста конъюнктивы 6

Папиллома век 27

Папиллома конъюнктивы 5

Невус век 7

Невус конъюнктивы 3

Гранулёма конъюнктивы 8

Ксантелазма век 7

Итого 87

Таблица 1 / Table 1

Структура доброкачественных опухолей придаточного аппарата 
глаза исследованных пациентов
The structure benign tumors of eye appendages in examined 
patients
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лечения, факторов, приводящих к прогрессиро-

ванию заболевания, и наличия сопутствующих 

заболеваний глаз. Всем больным осуществлено 

комплексное офтальмологическое обследование, 

включающее визометрию, авторефрактометрию, 

кератометрию, компьютерную периметрию, то-

нометрию, ультразвуковые исследования (эхобио-

метрию, эхоскопию), биомикроскопию, гониоско-

пию, офтальмоскопию. Перед криохирургическим 

лечением выполняли инцизионную биопсию 

с целью установления морфологического вари-

анта опухоли. В единичных случаях требовалось 

проведение общего клинического обследования 

и лабораторного исследования посева с конъюн-

ктивы. Все исследования осуществляли согласно 

Хельсинской декларации ВМА 2000 г. и прото-

колу Конвенции Совета Европы о правах чело-

века и биомедицине 1999 г. Все пациенты дали 

добровольное согласие на проведение лечения. 

Исследование одобрено этическим комитетом 

КубГМУ: заключение этического комитета, про-

токол № 30, дата заседания 17.09.2014.

Использовали инструмент, основу рабоче-

го элемента которого составляет крионоситель 

в виде пористого никелид-титанового стержня 

с диаметром наконечника от 2 до 5 мм, задан-

ной сквозной пористостью и соответствующей 

структурой пор. Температура рабочей части крио-

аппликатора составляет –196 °C. Криоинстру-

мент обладает большой теплоёмкостью, малой 

теплопроводностью и создаёт условия мгновен-

ного воздействия на биологическую ткань. На-

полненный жидким азотом инструмент из по-

ристого никелида титана сохраняет температуру, 

близкую к температуре кипения азота 1–1,5 ми-

нуты, и в течение этого времени наиболее высок 

эффект криохирургических манипуляций [13].

Оперативное вмешательство проводили в ам-

булаторных условиях. Криогенное воздействие 

осуществляли контактной аппликацией объёмного 

элемента из пористопроницаемого никелида тита-

на, охлаждённого в жидком азоте, с экспозицией 

40–45 с, три повторения за сеанс. Применяли ко-

ническую, цилиндрическую и пинцетную формы ра-

бочей части инструмента. В зависимости от струк-

туры опухоли, объёма образования (0,5–1,5 см) 

выполняли от 1 до 3 сеансов (в среднем — 1,2).

Из микроинструментов использовали стериль-

ный анатомический микропинцет, автономный 

криоаппликатор из пористопроницаемого нике-

лида титана (Россия), адаптированный к работе 

на придаточном аппарате глаза, а также аппарат 

Дьюара (Россия), заполненный жидким азотом. 

Криоинструмент стерилизовали в день криотера-

пии в системе STERRAD® NX (США) с последу-

ющим применением жидкого азота. Фотодинами-

ческое наблюдение проводили на фотощелевой 

лампе Topcon (Япония), оснащённой системным 

компьютерным блоком и специализированным 

программным обеспечением.

При наличии патогенной бактериальной микро-

флоры в конъюнктивальной полости оперативное 

лечение откладывали и назначали антибиотики 

(с учётом результатов анализа посева), кортико-

стероиды (в зависимости от степени выраженности 

воспалительного процесса) до полного клиниче-

ского выздоровления с подтверждением лабора-

торного исследования. Медикаментозного лечения 

в послеоперационном периоде в виде инстилляций 

в конъюнктивальный мешок не проводили.

Критерии и методы оценки эффекта от лечения 

были следующие: анализировали основные кли-

нические эффекты (объективный, субъективный); 

отслеживали фотодинамику результатов на 1, 7, 

14, 21-е сутки, через 1, 2, 6 месяцев, 1 год. Про-

анализированы все случаи неудовлетворительного 

лечения, потребовавшие повторных сеансов крио-

воздействия до достижения полного излечения. По-

сле восстановления покровных тканей, исчезнове-

ния патологического образования динамическое 

наблюдение продолжали в течение года. Повторное 

комплексное офтальмологическое обследование 

осуществляли через 1, 3, 6 месяцев и 1 год.

Методика статистического анализа включала 

расчет медианы (Me), верхнего (p75) и нижне-

го (p25) квартиля распределения. Достоверность 

различий между группами оценивали при помо-

щи непараметрического критерия Манна – Уитни 

с определением уровня значимости (p) при исполь-

зовании компьютерной программы Statistica 6.15 

for Windows (StatSoft Inc., США). Достоверными 

считали различия при уровне значимости p ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Вмешательство через кожу века не требовало 

предварительного обезболивания. При работе 

через конъюнктиву врачу необходимо соблюдать 

достаточную осторожность, так как наконечник 

криоинструмента зачастую располагается ближе 

к глазному яблоку. В связи с этим с целью со-

блюдения предосторожности при воздействии хо-

лодом на опухоль через конъюнктиву выполняли 

местную анестезию в виде двукратной инстилля-

ции в конъюнктивальный мешок 0,4 % раствора 

инокаина. Пациентам с аллергией на анестетики 

эпибульбарную анестезию не проводили. Жалобы 



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ / ORIGINAL RESEARCHES 

� OPHTHALMOLOGY JOURNAL.  2019;12(2) eISSN 2412-5423

29

пациентов на значительные болевые ощущения, 

препятствующие проведению операции, отсут-

ствовали. Во всех случаях благодаря бескров-

ному проведению операции создавался благо-

приятный психологический фон. При этом врачу 

при работе с криоинструментом необходимо со-

блюдать определённые требования. Так, в рабо-

чем состоянии криоаппликатора (то есть когда он 

наполнен жидким азотом) не следует допускать 

прямого контакта криоинструмента с роговицей, 

чтобы не вызвать эрозии или локального отёка 

роговой оболочки, и гипотермии внутренних обо-

лочек — сетчатки и хориоидеи. В ходе некоторых 

вмешательств принимали дополнительные меры 

предосторожности, например, при заморажива-

нии опухоли конъюнктивы глазного яблока про-

водили щадящее захватывание новообразования 

криоаппликатором (с пинцетной формой рабочей 

части инструмента), при этом максимально воз-

можно отстраняли сомкнутые бранши от глаз-

ного яблока. Под визуальным контролем время 

экспозиции уменьшали до 20 с.

В результате макроскопического изучения зоны 

криовоздействия был установлен стадийный харак-

тер течения реактивного процесса. В ответ на за-

мораживание тканей создаётся ледяное поле. Па-

тологическое образование и окружающие его ткани 

становятся белесоватой окраски, имеют плотную 

консистенцию, новообразование принимает форму 

в соответствии с рельефом используемого криоап-

пликатора. Оттаивание замороженного участка на-

чинается с периферии. Белесоватый цвет исчезает, 

постепенно опухоль восстанавливает свою форму, 

цвет её становится более насыщенным, конси-

стенция более плотной. На поверхности новообра-

зования скапливаются мелкие капельки тканевой 

жидкости, пропотевающей через капиллярную сеть 

в результате повышения проницаемости сосудов. 

В ближайший час вокруг очага криоаппликации 

развивается перифокальный отёк кожи и слизи-

стой оболочки, который сохраняется в течение пер-

вых двух суток после оперативного вмешательства. 

На поверхности конъюнктивы в зоне криоапплика-

ции нередко образуется пузырёк с серозным, иногда 

серозно-геморрагическим содержимым. Он появ-

ляется через 20–30 минут и сохраняется 2–3 дня. 

В течение суток после криовоздействия опухоль 

увеличивается в размерах в зависимости от исход-

ного объёма, в среднем на 4,3 ± 1,5 мм (р < 0,05). 

Пузыри на коже не рекомендуется вскрывать для 

развития эффективного заживления. Нами уста-

новлено, что риск повреждения пузыря на слизи-

стой оболочке век практически отсутствует и об-

разования корочки в постоянно влажной среде 

не происходит. К концу первой недели в зоне крио-

деструкции содержимое пузырей рассасывается, 

на коже постепенно образуется нежная корочка, 

смягчения её мазями не требуется. Раннее оттор-

жение корочки нежелательно: чем дольше сохраня-

ется её связь с подлежащими тканями, тем больше 

вероятность развития заживления по типу пер-

вичного натяжения с последующей эпителизацией 

зоны деструкции. Корочки отпадают к концу второй 

недели, при этом на коже могут оставаться депиг-

ментированные участки (пациенты об этом заранее 

проинформированы). Депигментация кожи исчезает 

в течение 2–3 месяцев. Нагноения в участках крио-

деструкции не наблюдается.

При больших размерах новообразований про-

водят повторные циклы замораживания одного 

и того же участка. Эффект повторной криодеструк-

ции зависит от времени, прошедшего между цик-

лами замораживания: чем оно меньше, тем более 

благоприятные условия для усиления процессов 

деструкции и уменьшения опухоли вплоть до пол-

ного исчезновения. Пациентам, перенёсшим кри-

охирургическое лечение, рекомендуется обычный 

образ жизни, гигиеническое мытьё, душ, местная 

обработка кожи в зоне лечения первые 3–4 дня 

спиртом, одеколоном, туалетной водой 3 раза 

в день. При риске попадания раствора на слизи-

стую глаза — только туалетной водой. Показания 

для медикаментозного лечения в послеоперацион-

ном периоде в виде инстилляций в конъюнктиваль-

ный мешок отсутствовали.

Разработаны методики криохирургического 

лечения в зависимости от морфологического ва-

рианта новообразования. Лечение папилломы, 

ксантелазмы, кист, локализованных в зоне век, 

осуществляли за один сеанс криодеструкции 

продолжительностью 5 минут с трёхкратным 

повторением криовоздействий. Выздоровление 

наступало в течение месяца. У большинства 

пациентов с доброкачественными опухолями — 

78 (89,7 %) — результат был получен за один се-

анс криодеструкции, за исключением 9 пациен тов 

(10,3 %), которым потребовались повторные се-

ансы — от 1 до 3. Это 5 пациентов (7,6 %) с опу-

холями век и окологлазничной области, в том 

числе 2 пациента с атеромой (триходермальная 

киста), 2 пациента с невусом на веках и 1 па-

циент с сенильной бородавкой (окологлазничная 

область); у 4 пациентов (18,1 %) с новообразо-

ваниями конъюнктивы (киста — 2, папиллома 

слёзного мясца — 1, гранулёма — 1) излечение 

затянулось до 1,5–2 месяцев. Различная продол-
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жительность и интенсивность лечения методом 

криогенного воздействия на указанных структу-

рах объясняется особенностями анатомическо-

го строения зоны придаточного аппарата глаза, 

кровоснабжения век и конъюнктивы, вариация-

ми локализации опухолей и их объёма, а также 

возможностью соблюдения оптимальной экспо-

зиции криовоздействия, безопасной для глазного 

яблока. Рецидива заболевания ни в одном случае 

крио лечения не выявлено. В ходе повторного ком-

плексного офтальмологического обследования 

в отдалённые сроки наблюдения (1 год) улучше-

ние остроты зрения было незначительным и ста-

тистически недостоверным (p > 0,1).

Таким образом, благодаря криохирургиче-

скому лечению доброкачественных опухолей век 

и конъюнктивы удалось добиться стойкого вы-

здоровления в сроки от 1 до 2 месяцев с макси-

мально возможным сохранением зрения и функ-

ционального состояния придаточного аппарата 

глаза и глазного яблока.

Криохирургическое лечение по праву мож-

но отнести к одному из наиболее эффективных 

методов клинической профилактики онкологи-

ческих заболеваний покровных тканей. Как от-

мечено выше, некоторые доброкачественные 

опухоли, составляющие основную группу опу-

холей придаточного аппарата глаза, способны 

к злокачественному перерождению, поэтому сво-

евременное их удаление способствует сохранению 

качества жизни пациента.

Примеры клинического наблюдения с исполь-

зованием фотодинамического контроля на фото-

щелевой лампе представлены на рис. 1–6.

Рис. 1. Пациент Х., 70 лет. Диагноз: «Атерома (триходер-

мальная киста) века»: a — до операции; b — спустя 

1 месяц после криодеструкции опухоли

Fig. 1. Patient Kh., aged 70, diagnosed with eyelid atheroma 

(trychodermal cyst): before surgery (a) and 1 month 

after tumor cryodestruction (b)

Рис. 3. Пациентка Г., 43 года. Диагноз: «Дермальный невус 

верхнего века»: a — через 1 неделю после криоде-

струкции; b — спустя 1 месяц после криодеструкции

Fig. 3. Patient G., aged 43. Diagnosis: dermal nevus of the upper 

eyelid: 1 week (a) and 1 month (b) after cryodestruction

Рис. 5. Пациентка А., 34 года. Диагноз: «Папиллома конъ-

юнктивы»: a — до оперативного лечения; b — через 

1 месяц после криодеструкции

Fig. 5. Patient A., aged 34. Diagnosis: conjunctival pa-

pilloma: before surgery (a) and 1 month after cryo-

destruction (b)

Рис. 2. Пациентка М., 68 лет. Диагноз: «Киста нижнего 

века»: a — до операции; b — спустя 1 месяц после 

криодеструкции кисты

Fig. 2. Patient M., aged 68, diagnosed with lower eyelid cyst: 

before surgery (a) and 1 month after cryodestruc-

tion (b)

Рис. 4. Пациентка К., 54 года. Диагноз: «Врождённый невус 

нижнего века»: a — до оперативного лечения; b — 

через 1 год после криодеструкции

Fig. 4. Patient K. aged 54. Diagnosis: congenital lower eyelid ne-

vus: before surgery (a), and 1 year after cryodestruction (b)

Рис. 6. Пациентка А., 32 года. Диагноз: «Гранулёма конъюнк-

тивы послеоперационная»: a — до криодеструкции; 

b — через 1 месяц после криодеструкции

Fig. 6. Patient A., aged 32. Diagnosis: post-operative conjunc-

tival granuloma: before cryodestruction (a) and 1 month  

after cryodestruction (b)
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Новое криогенное оборудование, адаптиро-

ванное для работы на придаточном аппарате 

глаза, позволяет успешно применять его при до-

брокачественных новообразованиях век и конъ-

юнктивы без повреждения глазного яблока, 

с соблюдением основных требований сохранения 

функциональной состоятельности защитного 

аппарата глаза.

Клинические исследования по применению 

локального замораживания автономным кри-

оаппликатором из пористопроницаемого нике-

лида титана в сравнении с методами традици-

онного лечения данного заболевания показали 

высокую эффективность криолечения. В зави-

симости от величины патологического образо-

вания (0,5–1,5 см), длительности экспозиции 

(20–45 с), количества повторных аппликаций 

излечение наступало в течение 1–2 месяцев. 

Повторные сеансы криодеструкции при добро-

качественных новообразованиях имели место 

у 9 пациентов (10,3 %), и их количество соста-

вило от 1 до 3. Криохирургический способ лече-

ния нетравматичен, высокоэффективен, прост 

в выполнении, снижает зависимость от лекар-

ственных средств, не приводит к временной 

утрате трудоспособности, менее затратный, 

экономически более выгодный для пациентов. 

Упрощается техника операции, что способству-

ет благоприятному психологическому фону для 

пациента и врача. Щадящие свойства криовоз-

действия дают возможность уменьшить часто-

ту послеоперационных осложнений, снизить 

риск образования дефектов тканей и улучшить 

функциональные и косметические результаты 

лечения, что убеждает в необходимости более 

широкого внедрения метода в практическую 

офтальмологию.
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