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G Представлен обзор литературы, касающийся врождённого микрофтальма с кистой. Изло-
жены взгляды авторов на этиологию, патогенез, клинические проявления этого заболевания. 
Рассматриваются вопросы эмбриогенеза и динамики гистологической картины в процессе фор-
мирования кисты.
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G The literature review related to congenital microphthalmus with cyst is presented. It sets out 
the views of the authors on etiology, pathogenesis, and clinical manifestations of this disease. 
Questions of embryogenesis, development and dynamics of the histological pattern in the course 
of cyst formation are considered.

G Key words: congenital microphthalmus; eye globe cyst.

G  ОбзОры

УДК 617.7-007.21-053.1

актуальнОсть, статистические данные,  
терминОлОгия 

Среди врождённой патологии органа зрения, 
являющейся одной из причин слепоты и сла-
бовидения, врождённые аномалии и пороки 
развития глаз составляют 69,2 % [7, 13]. Кро-
ме орбито-пальпебральных кист, связанных 
с нарушением эмбриогенеза глазного яблока 
и формированием микрофтальма, в глазнице 
встречаются кисты, не имеющие отношения 
к глазному яблоку. К ним относятся дермоидные 
кисты, кистовидные ангиомы, опухоли терато-
идного типа, мукоцеле, исходящие из околоно-
совых пазух. Микрофтальм с колобоматозной 
кистой составляет 2 % от врождённых орби-
тальных кист [26].

В литературе встречаются разные назва-
ния этой патологии, такие как: колобоматоз-
ная киста орбиты с микрофтальмом, кистоз-
ный глаз и анофтальм, врождённая киста глаза, 
врождённая киста нижнего века, орбитальная 
киста при врождённом «малоглазии», микро-

фтальм, сочетающийся с кистой нижнего века, 
серозно-орбитальные кисты с анофтальмом, 
орбито-пальпебральная киста, двойной глаз 
(«doubleglobe») [19].

Л. Н. Натансон (1906) приводит описание 
74 случаев микрофтальма с кистой век, опубли-
кованных разными авторами почти за 50 лет — 
с 1858 по 1906 год [10]. В 1910 г. К. Х Орловым 
было описано 6 случаев, а в 1928 г. Г. Г. Бурсук, 
по данным зарубежной литературы, собрал ещё 
12 случаев, а также описал свой случай двусто-
роннего «малоглазия» с кистой нижнего века 
правого глаза [1]. Далее последовали единичные 
описания микрофтальма с кистой Ф. И. Юзефо-
вой (1929), Л. А. Любимовым (1930), К. П. Мороз 
(1931), В. Н. Елеонской (1937), Б. Г. Товбиным 
(1959) [3, 8, 9, 14]. В большинстве случаев коло-
боматозная киста, связанная с микрофтальмом, 
была односторонней [29]. Двусторонний микро-
фтальм как более тяжёлая форма нарушения 
эмбриогенеза, сочетался с пороками развития 
центральной нервной системы, почек, сердечно-



G ОфтальмОлОгические ведОмОсти   Том VIII  № 1  2015 ISSN 1998-7102

62 ОбзОры

сосудистой системы, в то время как односто-
ронний процесс был связан с незначительными 
аномалиями развития либо совсем не сопрово-
ждался ими. Орбито-пальпебральные кисты, 
сочетающиеся с микрофтальмом, встречаются 
в любом возрасте (от 1 года до 60 лет), однако 
большинство из описанных случаев относятся 
к первым годам жизни ребёнка, что, по мнению 
некоторых авторов, связано с тяжёлыми порока-
ми других органов и систем, снижающими жиз-
неспособность детей [1, 16, 24].

Кроме врождённых изменений в микрофталь-
мическом глазу, ряд авторов наблюдали патоло-
гические изменения и другого глаза в виде коло-
бом века, радужки, ресничного тела, сосудистой 
оболочки и зрительного нерва, а также пороки 
развития организма в целом. У этих больных от-
мечались гидроцефалия, задержка психомотор-
ного развития, тетрапарез, мышечная дистония, 
пахово-мошоночная грыжа, крипторхизм, тимо-
мегалия, тугоухость, множественные гемангио-
мы кожи, синдактилия, глухонемота и неполно-
ценное умственное развитие [1, 2, 18].

Следует отметить, что микрофтальм с кистой 
может быть и у животных. Так, Terrien (1903) 
представил анатомическое описание умень-
шенного глазного яблока и большой кисты, 
прилегающей к заднему полюсу этого глаза, 
у 4-недельного кролика [28]. А Koyanagi (1914) 
на основании анатомического исследования ми-
крофтальма с кистой выдвинул свои предполо-
жения о происхождении этой патологии [20].

раздел 1 
взгляды на этиОлОгиЮ и патОгенез 
микрОфтальма с кистОй 

Единого мнения о времени возникновения, 
а также о непосредственных причинах развития 
микрофтальма с кистой, в литературе нет. Вместе 
с тем большинство авторов склонны считать, что 
начало формирования этой патологии относится 
к эмбриональному периоду. Расхождения мне-
ний заключаются в трактовке непосредственных 
причин и механизмов его развития.

Е. Гиппель придавал большое значение на-
следственности, а затем экспериментально дока-
зал возможность различных глазных уродств под 
влиянием токсинов, циркулирующих в крови бе-
ременных. Дейчман (Deutschmann) (цит. по Тов-
бину Б. В., 1906) придерживался теории воспа-
лительных процессов во внутриутробной жизни 
плода [5, 14, 18]. Как доказательство этой тео-
рии, К. Х. Орлов (1910) находил участки окосте-

нения в хрусталике, сосудистой оболочке и сет-
чатке, наличие друз на стекловидной пластинке 
сосудистой оболочки и гиалиновые массы в ки-
сте. Это, по его мнению, могло быть следстви-
ем воспалительно-дегенеративных изменений 
в микрофтальмическом глазу. Особое значение 
в возникновении врождённых уродств К. Х. Ор-
лов придавал пониженной сопротивляемости 
и большой восприимчивости отдельных индиви-
дов к воспалительно-дегенеративным процессам, 
передаваемыми по наследству [12].

А. А. Любимовым (1930) выявлены признаки 
якобы воспалительной реакции: круглоклеточ-
ные инфильтраты, друзы в стекловидной пла-
стинке сосудистой оболочки и друзоподобные 
образования в капсуле хрусталика, нежные от-
ложения извести в ткани сетчатки и процессы 
окостенения в микрофтальмическом глазу. Одна-
ко автор, как и его учитель профессор А. Г. Лют-
кевич, был склонен считать, что причиной этих 
изменений является нарушение трофики, как 
результат плохого питания, истощения матери 
в период беременности. Профессор А. Г. Лют-
кевич и сам наблюдал глазные уродства у детей 
беременных женщин, которые подвергались 
хроническим голодовкам во время голода в Рос-
сии в 1891–1892 гг. [8]. Вместе с тем, в 1931 г. 
появилось сообщение К. П. Мороза, описавшего 
гистологическую картину микрофтальма с ки-
стой нижнего века у 10-летнего мальчика. Автор 
не обнаружил воспалительных явлений ни в тка-
нях недоразвитого глаза, ни в стенках кисты [9].

Выводы по разделу
1. Микрофтальм с кистой носит врождённый 

характер. Формирование микрофтальма с ки-
стой происходит во внутриутробном периоде 
развития плода [все авторы].

2. Этиологическими факторами микрофтальма 
с кистой могут быть: наследственность [12, 18] 
интоксикации [18], воспалительные и дегене-
ративные процессы во внутриутробной жизни 
плода [12, 14] трофические нарушения в ре-
зультате плохого питания матери [8].

эмбриОгенез микрОфтальма с кистОй 
Пороки, сопровождающиеся изменением раз-

меров или отсутствием глазного яблока, фор-
мируются в период между 2 и 6 неделями вну-
триутробного развития вследствие нарушения 
погружения глазного пузыря в глазной бокал 
или из-за дефектов строения глазного пузыря [4]. 
Образование кисты, вероятно, происходит из-за 
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разрастания нейроэктодермальной ткани по краю 
постоянно открытой зародышевой щели [29]. 
Вместе с тем многими авторами ставится под со-
мнение роль открытой зародышевой щели в фор-
мировании кисты глаза (рис. 1).

Зародышевая глазная щель (хориоидальная 
щель, эмбриональная глазная щель) формирует-
ся на 5 неделе эмбрионального развития, когда 
длина зародыша составляет всего 10 мм. Её фор-
мирование происходит в момент, когда из глазно-
го пузырька образуется двуслойная чаша (глаз-
ной бокал), сообщающаяся с мозговой полостью 
при помощи полого глазного стебелька. При этом 
инвагинация наружной оболочки глазного пу-
зырька внутрь бокала происходит не только 
в месте погружения эктодермальной пластинки 
(будущего хрусталика), но и на его вентральной 
поверхности. В результате этого глазной бокал 
открыт не только спереди, но и снизу за счёт 
несмыкания краёв на его вентральной поверх-
ности. Образуется щель, которая идёт спереди 
назад и переходит на глазной стебелёк в виде 
бороздки. Через эту бороздку и щель в стенке 
глазного бокала в него проникает ветвь глазной 
артерии a. hyaloidea и мезенхимальная ткань, 
из которой развивается первичное стекловидное 
тело. В ходе дальнейшего эмбрионального разви-
тия на 6-й неделе гестации зародышевая глазная 
щель закрывается. При нарушениях эмбриональ-
ного процесса заращения щели в этой области 
формируются колобомы оболочек глаза, а при 
сочетании с микрофтальмом образуется киста.

Установлено, что в эмбриональном периоде по-
лость кисты с полостью глаза не сообщается [1]. 
Можно предположить, что это сообщение появ-
ляется в течение жизни в связи с атрофией ткани, 
отделяющей полость кисты от полости стекловид-

ного тела [3]. Bernadski (1905) подробно описал 
макро- и микроскопическую картину такой кисты, 
энуклеированной у 3-месячного ребёнка вместе 
с недоразвитым глазным яблоком. На основании 
результатов этих исследований Bernadski прихо-
дит к заключению, что киста у этого младенца об-
разовалась между 3 и 4 месяцем внутриутробной 
жизни, т. е. значительно позже времени закрытия 
зародышевой глазной щели. Поэтому возникло 
предположение, что образование кисты совершен-
но не зависит от несвоевременного закрытия за-
родышевой щели глаза, а происходит вследствие 
недостаточного развития мезодермального листка 
в этой области. Недостаточное сопротивление со-
держимому глазного пузыря в области зароды-
шевой щели сопровождается выпячиванием с по-
следующим формированием кисты. По мнению 
Bernadski (1905), случаи, приводимые C. Hess и 
Kundrat, при которых наряду с кистой зародышевая 
глазная щель была найдена открытой, доказывают 
только то, что на момент исследования зародыше-
вая глазная щель ещё не успела закрыться [15].

Ещё в начале ХХ века было установлено, 
что врождённые кисты нижнего века образу-
ются в периоде его эмбрионального развития. 
Однако тогда было не ясно, возникают ли они 
из первичного или вторичного пузыря [5]. Позже 
возникли предположения, что оба варианта раз-
вития кисты могут иметь место [2, 11, 17, 21].

В. Н. Елеонская (1937) считала, что случаи 
развития глаза до нормальных (или близких  
к нормальным) размеров при наличии кисты яв-
ляются свидетельством того, что образование 
кисты происходит именно в стадии вторичного 
глазного пузыря [3]. Наличие участков «обрат-
ной» сетчатки во внутренней оболочке кисты, 
когда пигментный эпителий сетчатки выстилает 
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Рис. 1. а — поперечный разрез зачатка глаза: 1 и 2 — наружный и внутренний слои глазного бокала, 3 — зародышевая (со-
судистая) глазная щель, 4 — кожный эпителий, 5 — хрусталик; б — схематическое изображение зародышевой глазной 
щели (рис. Горбачёва Д. С.)
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кисту изнутри, по мнению Л. Н. Натансона, яв-
ляется свидетельством развития кисты из пер-
вичного глазного пузыря. В этом случае имеется 
только киста, а глазное яблоко отсутствует [11].

Наряду с эмбриональной теорией возникнове-
ния кисты глаза существовала и другая, согласно 
которой киста глаза является результатом экта-
зии оболочек глазного яблока в постнатальном 
периоде, авторами которой были C. F. von Arlt 
и C. Hess. Натансон Л. Н. (1907) категорически 
отвергал эту теорию. Он подчёркивал, что для 
врождённой кисты при микрофтальме характерно 
отсутствие сообщения между глазным яблоком 
и кистой во внутриутробном периоде и появле-
ние этого сообщения в процессе жизни человека. 
Это является отличительным признаком орбито-
пальпебральной кисты от эктатической колобо-
мы глазного яблока, изначально сообщающейся 
с полостью глазного яблока [11].

По мнению В. Н. Елеонской (1937), формиро-
вание кисты может закончиться на разной стадии 
её развития [3].

Выводы по разделу
1. Микрофтальм с кистой формируется чаще 

в период от 2 до 6 недель внутриутробного 
развития.

2. Кисты могут развиваться как из первично-
го, так и вторичного (глазной бокал) глазного 
пузыря, что сопровождается определённы-
ми клиническими и гистологическими при-
знаками.

3. Причиной микрофтальма с кистой являются 
нарушения процесса формирования глазного 
бокала.

4. Врождённая киста глаза («кистозный глаз») 
при отсутствии глазного яблока свидетель-
ствует о происхождении кисты из первичного 
глазного пузыря.

5. Формирование кисты может закончиться 
на разной стадии её развития.

гистОлОгическая картина при 
микрОфтальме с кистОй 

В литературе имеются сведения о гистоло-
гическом строении микрофтальмического глаза 
с кистой, полученные в разные годы.

В 1907 году Л. Н. Натансон сообщил о резуль-
татах гистологического исследования двух редких 
случаев микрофтальма с двумя кистами глазного 
яблока каждый. Первый случай был представлен 
кистой с примыкающим к нему крошечным гла-
зом, наличие которого было установлено только 

во время операции. Внутреннюю поверхность ки-
сты выстилал пигментный эпителий. Местами он 
приобретал строение «обратной» сетчатки, ме-
стами редуцировался в высокий цилиндрический 
эпителий. В зрительном нерве отмечалось обиль-
ное развитие глии. Автор считал, что в этом случае 
развитие глазного яблока остановилось на стадии 
первичного глазного пузыря, когда ещё не обра-
зовалась дупликатура сетчатки, характерная для 
стадии глазного бокала. Это совпадает с мнением 
и других авторов, которые считали, что свидетель-
ством происхождения кисты из первичного глазно-
го пузыря является наличие кисты при отсутствии 
чётких признаков присутствия глазного яблока [2].

Во втором случае двухстороннего микро-
фтальма с кистами глазных яблок, наблюдавше-
гося Л. Н. Натансоном, роговица глазных яблок 
была слабо дифференцирована, отсутствовала 
передняя камера и зрачок. Хрусталик был сме-
щён кзади и книзу, бóльшая часть хрусталика за-
мещена соединительной тканью. Сетчатка склад-
чатая, глиозно изменена, отчасти представлена 
кубическим эпителием и лишь небольшие участ-
ки её имели приблизительно нормальное строе-
ние. В задне-нижних квадрантах обоих глазных 
яблок располагалась широкая щель, через ко-
торую в глаз проникала мезодермальная ткань, 
сросшаяся с остатками стекловидного тела и из-
менённым хрусталиком. Таким образом, заклю-
чает Л. Н. Натансон, в этом случае глаз развился 
в стадии вторичного глазного пузыря без закры-
тия зародышевой глазной щели.

Наружная оболочка обеих кист, прилегающих 
к микрофтальмическому глазу, состояла из соеди-
нительной ткани и отходила от склеры глаза с вен-
тральной стороны в проекции зародышевой глазной 
щели. Глиозно изменённый зрительный нерв при-
соединялся не к глазному яблоку, а к кисте и пере-
ходил в наполняющую её глиозную ткань [11].

К. Х. Орлов (1910) при гистологическом ис-
следовании микрофтальмических глаз с кистами 
также находил участки окостенения в хрустали-
ке, сосудистой оболочке и сетчатке, что, по мне-
нию Товбина Б. В., могло быть свидетельством 
воспалительных изменений [14].

Использовав окраску препарата по Гизону 
и Малори, А. А. Любимов (1930) исследовал слу-
чай микрофтальма с кистой нижнего века у маль-
чика 14 лет. По мнению автора, им были обнару-
жены убедительные признаки воспалительной 
реакции: круглоклеточные инфильтраты, друзы 
в стекловидной пластинке сосудистой оболочки 
и друзоподобные образования в капсуле хруста-
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лика, нежные отложения извести в ткани сетчат-
ки и процессы окостенения. А такие изменения 
в гистологических препаратах, как гиалиновое 
перерождение коллагеновых волокон, гиалино-
вые шары, друзы на стекловидной пластинке, из-
вестковые отложения, мелкоклеточная инфиль-
трация и, наконец, развитие кости с атипическим 
строением, авторы трактуют, как дегенеративно-
воспалительные проявления при микрофтальме 
в сочетании с кистой нижнего века [8].

В. Н. Елеонская (1937) привела случай микро-
фтальма с орбито-пальпебральной кистой, при 
котором полость кисты отделялась от полости 
глазного яблока слоем глиозной ткани, выполняв-
шей щелевидный дефект у заднего полюса глаза. 
Стекловидное тело в виде тонкого тяжа проника-
ло из глаза через щель склеры и терялось в массе 
глиозной ткани. Через эту щель из глазного ябло-
ка выходила редуцированная сетчатка, которая 
в виде слоя цилиндрического эпителия выстилала 
внутреннюю поверхность полой кисты [3].

Б. В. Товбин (1959) сообщил о своём случае 
гистологического исследования микрофтальма 
с кистой. Им было установлено, что внутренняя 
оболочка кисты состоит из васкуляризированной 
ткани с очагами рыхлой соединительной ткани, 
инфильтрированной крупными отростчатыми 
клетками с овальным ядром и тонким ободком 
цитоплазмы. При гистологическом исследовании 
(окраска по Маллори) во внутреннем слое кисты 
установлено наличие нейроглии, ганглиозных 
клеток и глиальной ткани, которые, возможно, 
являются недифференцированной сетчаткой. По-
лость кисты заполнена глиозной тканью, прони-
занной сосудами, часть из которых облитерирова-
на. Стенки сосудов гиалинизированы. «Ножка», 
соединяющая «глазок» с кистой, состоит из гиа-
линизированной соединительной ткани, распав-
шегося пигмента, сосудов и глиозной ткани [14].

Исследуя свой случай колобоматозной кисты 
орбиты с микрофтальмом, Н. Д. Кульбаев с соавт. 
(2011) обнаружили, что микрофтальмический 
глаз имел соединительнотканную оболочку, про-
должающуюся на кисту. Таким образом, наруж-
ный слой кисты являлся продолжением склеры, 
а внутренний напоминал рудимент сосудистой 
оболочки и сетчатки [6, 22].

Есть основание полагать, что, по крайней мере, 
часть описанных изменений носят прижизненный 
(постнатальный) характер. Об этом свидетель-
ствует встречающееся в гистологических пре-
паратах кистозного глаза расположение волноо-
бразных линий, показывающих периодическое 

наслоение извести. Такого рода наслоение про-
исходит в различное время и требует для своего 
возникновения длительного срока. Б. В. Товбин 
(1959) сообщает о работах И. О. Рыбникова, ко-
торый при исследовании более 30 атрофических 
глаз с костеобразованием ни разу не обнаруживал 
эти линии в раннем периоде жизни (до года) [14].

Выводы по разделу
1. Гистологическая картина при микрофталь-

ме с кистой характеризуется выраженной де-
струкцией тканей, составляющих оболочки 
глазного яблока, а также включением элемен-
тов патологических тканей, таких как костная 
ткань, известковые отложения, мелкоклеточ-
ная инфильтрация, друзоподобные образова-
ния, гиалиновые шары.

2. Гистологические изменения при микро-
фтальме с кистой носят дегенеративно-вос-
палительный характер.

3. Гистологическое исследование микрофтальма 
с кистой выявляет нарушения структурного 
характера, такие как дислокация хрусталика 
в сторону кисты, отсутствие передней каме-
ры и зрачка, прикрепление зрительного нерва 
к кисте.

4. Гистологическое строение кисты повторяет 
строение микрофтальмического глаза.

5. Гистологически подтверждается прижизнен-
ный (постнатальный) характер развития ки-
сты глаза при микрофтальме.

раздел 2 
клиника, диагнОстика и лечение при 
микрОфтальме с кистОй 

Кисты при микрофтальме нередко являются на-
ходкой при обследовании больного или выявляют-
ся при энуклеации глазного яблока. Киста может 
быть одна, а в некоторых случаях две [29]. Их раз-
меры сильно варьируют от микроскопических до 
огромных [4], но, как правило, превосходят разме-
ры микрофтальмического глаза (рис. 2).

Рис. 2. Микрофтальм (1) с кистой (2). Киста по размеру 
значительно больше глазного яблока (F. N. Stefani, 
G. Hasenfratz, 1987)
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В литературе мы встретили следующие 
сведения о размерах глазного яблока и ки-
сты: размер глаза равнялся 1,22 × 0,84 см, ки-
сты — 2,84 × 1,9 × 2,78 см [6], глазное яблоко 
было размером с горошину, а киста с голубиное 
яйцо [1], глазное яблоко нормальных размеров, 
киста с грецкий орех (3), киста при микрофталь-
меимела размеры 2,5 × 3,5 см [2]. Л. Н. Натансон 
(1907) сообщил о редком случае двухстороннего 
микрофтальма, причём каждый глаз был связан 
с двумя кистами [11]. Ещё об одном случае двух-
стороннего микрофтальма сообщает Г. Г. Бурсук 
(1928) (цит. по В. Г. Алексеевой, 1961) [1], при 
котором на одной стороны наблюдался микро-
фтальм с кистой, а на другой, при наличии ми-
крофтальма, кисты не было. Иногда глазное 
яблоко так мало, что клинически совсем не об-
наруживается, и такие случаи диагностируют 
как анофтальм. И только после удаления кисты 
рядом с ней можно обнаружить маленький глаз. 
Кроме того, Л. Н. Натансон (1907) выделял груп-
пу кист, где существовала только киста, в заднем 
отделе которой иногда могли быть некоторые со-
ставные части глаза. В этом случае врождённая 
киста глаза представляла собой кистозную по-
лость на месте глазного яблока.

Кисты в течение жизни могут увеличивать-
ся. Причём это увеличение может происходить 
неравномерно — то медленно, то быстро. Ки-
ста чаще сообщается с глазным яблоком, а мо-
жет и не сообщаться с ним, но всегда прилежит 
вплотную к глазному яблоку. Связь между кистой 
и глазным яблоком можно установить с помощью 
магнитно-резонансной томографии [23].

Внешние проявления кисты зависят от её ло-
кализации. Наиболее часто в литературе упоми-
наются «пальпебральные» кисты. Кисты локали-
зуются преимущественно в проекции основания 
нижнего века, что и позволило дать им название 
пальпебральных. При локализации кисты в обла-
сти заднего полюса глазного яблока она тракту-
ется, как орбитальная, хотя понятно, что и паль-
пебральные и орбитальные кисты располагаются 
в глазнице. При увеличении размеров орбиталь-
ной кисты и смещении её в область нижнего века 
она переходит в орбито-пальпебральную.

При «пальпебральных» кистах нижнее веко 
выпячено вперёд лежащим позади него новооб-
разованием, просвечивающимся сквозь истон-
чённую кожу синеватым цветом. Пальпаторно 
киста, располагающаяся в нижнем веке, опреде-
ляется как флюктуирующее упруго-эластическое 
образование округлой формы с гладкой поверх-

ностью, безболезненное, не спаянное с окру-
жающими тканями, кожа над ним подвижна. 
При диафаноскопии киста равномерно просвечи-
вается.

Содержимое кисты, полученное авторами при 
пункции, надрезах кисты в одном случае было 
прозрачной жидкостью [6], в другом — представ-
ляло собой желтоватую серозную жидкость [1], 
в третьем — густую желтоватую жидкость [3], 
в четвёртом — прозрачную гелеобразную жид-
кость, похожую на стекловидное тело [3].

Лечебная тактика
При микрофтальме с кистой при показаниях 

применяется хирургическое лечение. Показания 
и объём хирургического лечения зависят от воз-
раста, остроты зрения, степени микрофтальма, 
размеров кисты, положения и подвижности глаз-
ного яблока, общего состояния больного [25]. 
Наиболее часто кисту глазного яблока при ми-
крофтальме удаляют по косметическим пока-
заниям. Кроме того, к хирургическому лечению 
кисты прибегают в случаях, когда её ошибочно 
принимают за опухоль. При этом удаляют либо 
одну кисту, сохраняя глазное яблоко, либо кисту 
вместе с глазным яблоком. Операцию выпол-
няют под местным или общим обезболиванием. 
Имеются сообщения о возможности аспирации 
кисты [19].

Выводы по разделу
1. Кисты при микрофтальме, как правило, превос-

ходят размеры микрофтальмического глаза.
2. Кисты могут появляться в любом возрасте, 

а темп их роста подвержен значительным ко-
лебаниям.

3. Киста чаще сообщается с глазным яблоком, 
а может и не сообщаться с ним, но всегда при-
лежит вплотную к глазному яблоку.

4. В зависимости от локализации кисты при 
микрофтальме могут быть пальпебральными, 
орбитальными и орбитопальпебральными.

5. Содержимое кисты представляет собой про-
зрачную бесцветную или желтоватую жид-
кость различной вязкости, напоминающую 
стекловидное тело.

6. Лечение больных с кистой при микрофтальме 
хирургическое по косметическим показаниям.

заклЮчение
Микрофтальм с кистой редкое врождённое 

заболевание, возникающее в результате нару-
шения эмбрионального развития плода. Сре-
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ди причин нарушения эмбриогенеза упоминают-
ся такие, как наследственность, интоксикации, 
воспалительные и дегенеративные процессы раз-
личного генеза. Нарушения формирования глаз-
ного яблока во внутриутробном периоде имеют 
дальнейшее прижизненное развитие. Это под-
тверждается гистологическими исследованиями, 
в ходе которых выявляются характерные измене-
ния тканей. Офтальмологу следует знать о такой 
патологии и дифференцировать её с другими но-
вообразованиями глазницы. Для диагностики ис-
пользуются современные методы лучевых иссле-
дований: УЗИ, КТ, МРТ. Лечение хирургическое. 
Кисту почти всегда удаляют по косметическим 
показаниям — это те случаи, когда киста дости-
гает больших размеров и доставляет неудобства 
пациенту.
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