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АННОТАЦИЯ

Обоснование. Острый некроз сетчатки (острый ретинальный некроз) является серьёзным уве-
альным синдромом вирусного происхождения, который проявляется воспалительной реакцией 
в стек ловидном теле и передней камере глаза, а также быстро прогрессирующим периферическим 
некротическим ретинитом и окклюзивным васкулитом. Это состояние осложняется отслойкой сет-
чатки в 65–75% случаев, что может привести к полной потере зрения. Прогноз для пациентов 
с острым ретинальным некрозом в целом неблагоприятный: при поздней диагностике и недоста-
точном лечении существует риск необратимой слепоты, а в 60% случаев наблюдается снижение 
зрительных функций ниже 0,1. Описание клинического случая. Пациентка М., 57 лет, в 2023 году 
обратилась с жалобами на снижение зрения, светобоязнь на правом глазу через 2 месяца после 
перенесённой острой респираторной вирусной инфекции. Данные осмотра правого глаза (OD): 
максимально корригированная острота зрения 0,2, внутриглазное давление 29 мм рт.ст., передне-
задний размер 23,06 мм; по данным биомикроскопии — перикорнеальная инъекция конъюнктивы, 
разнокалиберные преципитаты белого цвета по всему эндотелию роговицы. После проведённого 
консервативного и оперативного офтальмологического лечения, в том числе лечения, назначен-
ного инфекционистом, в течение 2024 года и по настоящее время при периодических контрольных 
осмотрах показатели максимально корригированной остроты зрения OD у пациентки составляют 
0,1–0,2. Внутриглазное давление 15–16 мм рт.ст., переднезадний размер в 2025 году — 21,63 мм. 
Поле зрения изменилось незначительно, без явной отрицательной динамики. Офтальмоскопически 
и по данным оптической когерентной томографии сохраняются кистозный интраретинальный отёк, 
тангенциально-тракционный синдром, преретинальная мембрана на правом глазу без отрицатель-
ной динамики; сетчатка прилежит во всех меридианах. Заключение. Данный случай подчёркивает 
важность комплексного и мультидисциплинарного подхода к диагностике и лечению офтальмоло-
гических заболеваний, вызванных вирусными инфекциями. 

Ключевые слова: острый некроз сетчатки; герпесвирусные инфекции; увеиты; микроинвазивная 
витрэктомия; клинический случай.
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ОБОСНОВАНИЕ

Острый некроз сетчатки (ОНС) представляет 

собой синдром острого панувеита с периартери-

итом сетчатки, который прогрессирует до диф-

фузного некротизирующего ретинита и отслоения 

сетчатки. Синдром был впервые описан в 1971 году 

A. Urayama и соавт. [1]. В 1982 году исследование, 

проведённое командой W.W.  Culbertson с исполь-

зованием электронной микроскопии, позволило 

обнаружить вирус герпеса во всех слоях поражен-

ной сетчатки, что подтвердило участие вирусов 

в развитии заболевания. Основными этиологиче-

скими факторами острого некроза сетчатки яв-

ляются вирус Varicella zoster, а также вирусы про-

стого герпеса (Herpes simplex virus, HSV-1 и HSV-2), 

цитомегаловирус и вирус Эпштейна–Барр. Крайне 

редко ОНС возникает в результате коинфекции не-

сколькими вирусами [2–4]. В патогенезе данного 

заболевания определённую роль может играть но-

сительство аллелей главного комплекса гистосов-

местимости (human leucocyte antigens, HLA), в част-

ности DQw7, Bw62 и DR4 [5].
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ABSTRACT

BACKGROUND: Acute retinal necrosis is a serious uveal syndrome of viral origin, which manifests with 
inflammatory reaction in the vitreous body and in the anterior chamber of the eye, along with the rapidly 
progressing peripheral necrotic retinitis and occlusive vasculitis. This condition is complicated by retinal 
detachment in 65–75% of the cases, which may lead to the complete loss of vision. The prognosis for the 
patients with acute retinal necrosis is generally unfavorable: in case of late diagnostics and insufficient treatment, 
there is a risk of irreversible blindness, while in 60% of the cases, a decrease in the visual functions below 0.1 is 
observed. CLINICAL CASE DESCRIPTION: The female patient М., aged 57 years, in 2023 was admitted with 
the complaints of decreased vision acuity and photophobia in her right eye developing 2 months after a previous 
episode of acute respiratory viral infection. Physical examination data for the right eye (OD): best corrected 
visual acuity 0.2, intraocular pressure 29 mm.Hg., the anterior-posterior size is 23.06 mm; according to the 
biomicroscopy data — pericorneal injection of the conjunctiva and variously sized white-colored precipitates 
along the whole corneal endothelium. After the conducted conservative and surgical ophthalmological 
treatment, including the treatment prescribed by the Infectious Disease Physician, from the beginning of 
2024 and to the present day, the periodical control examinations reveal the best corrected visual acuity of 
0.1–0.2 in the right eye (OD) of the patient. The intraocular pressure is 15–16 mm.Hg., the anterior-posterior 
size in 2025  became equal to 21.63  mm. The field of vision has changed insignificantly, without any clear 
negative changes. Ophthalmoscopically and according to the data from the optical coherence tomography, 
there is a persisting cystous intraretinal edema, tangential-traction syndrome and pre-retinal membrane in 
the right eye with no negative changes; the retina is attached in all the meridians. CONCLUSION: This case 
underlines the importance of the combined and multidisciplinary approach to the diagnostics and treatment of 
ophthalmological diseases caused by viral infections. 
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Острый некроз сетчатки является социально-

значимой проблемой, так как относится к серьез-

ным воспалительным заболеваниям заднего сег-

мента глаза, обусловленным высоким показателем 

инвалидизации пациентов. Частота возникновения 

ОНС варьирует от 2% до 7% среди всех случаев 

увеита [6]. На территории Российской Федерации 

среди больных с тяжёлыми увеитами, получающих 

лечение в условиях офтальмологического стацио-

нара, ОНС встречается в 8,9% случаев [7].

По данным научной литературы, ОНС чаще наб-

людается у людей без серьёзных соматических 

заболеваний, реже встречается у тех, кто страда-

ет иммунодепрессивными заболеваниями или про-

ходит иммуносупрессивную терапию. Это заболе-

вание может возникать в любом возрасте и чаще 

встречается у лиц мужского пола [8].

Диагноз ОНС устанавливается на осно-

ве результатов обследования в соответствии 

с критериями, разработанными Американским 

обществом специалистов по увеитам в 1994 году. 

Стан дартные критерии включают: наличие оча-

гов ретинального некроза на периферии сетчат-

ки, быстрое прогрессирование заболевания при 

отсутствии противовирусной терапии с концен-

трическим распространением по окружности сет-

чатки к центральной области, а также развитие 

окклюзивной васкулопатии и выраженной воспа-

лительной реакции в стекловидном теле [9, 10]. 

ОНС характеризуется острым односторонним те-
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чением, в то время как двусторонний вариант наб-

людается в 8,7–33% случаев [11, 12]. При этом не 

обязательно поражаются оба глаза одновремен-

но: как правило, признаки заболевания второго 

глазного яблока проявлялись в течение 12–14 не-

дель с момента выявления болезни, однако в 3,4% 

и 13,6% случаев это происходило через 2 и 4 года 

наблюдения соответственно [11, 13].

Прогноз для ОНС в целом неблагоприятный: 

при поздней диагностике и недостаточном лече-

нии слепота развивается в 64% случаев, а острота 

зрения снижается до уровня менее 0,1 в 60% слу-

чаев. ОНС может осложняться отслойкой сетчатки 

в 65–75% случаев, ишемической нейропатией зри-

тельного нерва, окклюзией центральной вены сет-

чатки и гемофтальмом. В конечном итоге заболева-

ния наблюдаются признаки ретинальной атрофии, 

частичной атрофии зрительного нерва и пролифе-

ративной витреоретинопатии [14–16].

Лечение острого некроза сетчатки включает 

в себя интенсивную терапию, направленную на 

борьбу с вирусами, воспалением и на укрепление 

иммунной системы, а также использование ан-

тиагрегантов и антикоагулянтов [6, 17]. В случае 

появления периферических разрывов сетчатки 

выполняется лазерная коагуляция [6]. Хирургиче-

ские методы лечения осложнений ОНС, таких как 

отслойка сетчатки и фиброз стекловидного тела, 

включают витрэктомию [10, 18, 19].

После перенесённого ОНС пациенту необходи-

мо динамическое наблюдение, позволяющее свое-

временно выявить патологические изменения, тре-

бующие неотложного лечения.

В статье проведена оценка эффективности про-

ведённого лечения у пациента с острым некрозом 

сетчатки, возникшим после перенесённой острой 

респираторной вирусной инфекции и обострения 

герпетической инфекции.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ

О паци енте

Пациентка М., 57 лет, в 2023 году обратилась 

в Оренбургский филиал ФГАУ «Национальный ме-

дицинский исследовательский центр «Межотрасле-

вой научно-технический комплекс “Микрохирургия 

глаза” имени академика С.Н. Фёдорова» Минздра-

ва России (ФГАУ НМИЦ МНТК Микрохирургия гла-

за им. акад. С.Н.  Федорова Минздрава России) 

с жалобами на снижение зрения, светобоязнь на 

правом глазу через 2 месяца после перенесённой 

острой респираторной вирусной инфекции (ОРВИ). 

Анамнез заболевания. Пациентка перенесла ОРВИ 

в течение недели, после которой отмечала обост-

рение герпетической инфекции, а также развитие 

иридоциклита на правом глазу. Специфического ле-

чения ОРВИ и герпетической инфекции не получала. 

По поводу иридоциклита правого глаза получала ин-

стилляции антибиотиков, противовирусных средств, 

нестероидных противовоспалительных препаратов, 

субконъюнктивально инъекции дексаметазона. На 

фоне лечения явной положительной динамики не от-

мечалось и через 2 месяца после ОРВИ пациентка 

отметила резкое ухудшение зрения в правом глазу. 

Для уточнения диагноза направлена в Оренбургский 

филиал ФГАУ НМИЦ МНТК Микрохирургия глаза 

им. акад. С.Н. Федорова Минздрава России. 

Из сопутствующих заболеваний отмечает хро-

нический вирусный гепатит С, хроническую герпес-

вирусную инфекцию.

Офтальмологический анамнез не отягощён.

Результаты физикального, лабораторного 

и инструментального исследования

При осмотре максимально корригирован-

ная острота зрения (МКОЗ) в правом глазу 

(oculus dexter, OD) составляет 0,2, в левом (oculus 

sinister, OS) — 0,9–1,0; показатели пневмотономет-

рии  — 29  и 23  мм  рт.ст.; переднезадний размер 

глаз по данным оптической биометрии — 23,06 мм 

и 22,9  мм соответственно. Данные кинетической 

сферопериметрии представлены на рис. 1.

По данным биомикроскопии, передний и задний 

отрезок левого глаза без патологии. На правом 

глазу — перикорнеальная инъекция конъюнктивы, 

разнокалиберные преципитаты белого цвета по 

всему эндотелию роговицы. 

Осмотр  глазного дна (офтальмоскопия): в стекло-

видном теле правого глаза взвесь фибрина, органи-

зовавшейся крови; сетчатка осмотру недоступна. 

Ультразвуковое исследование с помощью оф-

тальмологического диагностического сканера 

Quantel Medical Aviso V:5.0.0 (Франция): в стекло-

видном теле правого глаза определяются множест-

венные включения в виде глыбок, хлопьев, тяжей, 

шварт, ретровитреальные помутнения различной 

эхогенности, нефиксированная задняя отслойка 

стекловидного тела (рис. 2).

Предварительный диагноз

Помутнение стекловидного тела, витреит, по-

следствия перенесённого иридоциклита правого 

глаза. 
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Рекомендовано эндовитреальное вмешательство.

При выполнении микроинвазивной витрэктомии 

с эндолазеркоагуляцией сетчатки выявлены запус-

тевание кровеносных сосудов в нижневисочной 

аркаде, кровоизлияния и микроаневризмы в носо-

вых меридианах на ближней и средней периферии 

глазного дна, где и было проведено оперативное 

вмешательство (рис. 3).

На следующие сутки после операции с поло-

жительной динамикой пациентка выписана на ам-

булаторное лечение с рекомендацией пройти об-

следование у инфекциониста. При выписке МКОЗ 

правого глаза 0,75; пневмотонометрия 11 мм рт.ст.; 

поле зрения, по данным кинетической сферопери-
метрии, увеличилось (рис. 4).

Через 2 недели после операции пациентка сно-
ва обратилась в Оренбургский филиал ФГАУ НМИЦ 
МНТК Микрохирургия глаза им. акад. С.Н. Федорова 
Минздрава России с жалобами на резкое ухудше-
ние зрения в правом глазу, появление «занавески» 
перед ним. За этот период пациентка по месту жи-
тельства прошла обследование у инфекциониста 

Рис.  1. Кинетическая сферопериметрия при первичном осмотре: определяется сужение границ поля зрения 
на правом глазу (OD), больше в височных и носовых меридианах, левый глаз (OS) без патологии.
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Рис.  2. Ультразвуковое исследование правого глаза: 
выявляются множественные включения в виде глыбок, 
хлопьев, тяжей, шварт различной эхогенности, нефик-
сированная задняя отслойка стекловидного тела.

Рис. 3. Интраоперационная фотография глазного дна 

правого глаза: запустевание кровеносных сосудов 

в  нижне-височной аркаде, кровоизлияния и микро-

аневризмы в носовых меридианах на ближней и сред-

ней периферии глазного дна.
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и обследовалась на наличие инфекций, вызыва-

емых вирусами семейства Herpesviridae: выявлен 

повышенный титр антител к HSV-1, по поводу чего 

по назначению врача получала глюкокортикоиды 

(преднизолон) в высоких дозах.

При осмотре МКОЗ на правый глаз 1/∞ pr.l.certae 

(светоощущение с правильной светопроекцией), 

на левый  — 1,0. Показатели пневмотонометрии 

16 и 19 мм рт.ст. соответственно. В связи с отсутст-

вием предметного зрения правого глаза поле зрения 

на нём не определялось, на левом глазу — в норме. 

По данным биомикроскопии, передний и задний 

отрезок левого глаза без патологии. На правом 

глазу  — поверхностная инъекция конъюнктивы, 

начальные помутнения хрусталика. Осмотр глаз-

ного дна (офтальмоскопия): подвижный купол то-

тальной отслойки сетчатки с отрывом на 5–9 часов 

от зубчатой линии (рис. 5, a); в нижне- и верхнев-

нутренних квадрантах, а также в верхненаружном 

квадранте — периферический некроз сетчатки по 

зубчатой линии (рис. 5, b–d). 

Ультразвуковое исследование правого глаза: 

в витреальной полости сканируются множествен-

ные включения в виде глыбок нитей; определяется 

тотальная отслойка сетчатки во всех меридианах на 

ближней, средней, крайней периферии с отрывом 

сетчатки от зубчатой линии в меридиане 5–9 часов, 

высота отслойки до 8 мм, сетчатка подвижна (рис. 6).

Окончательный диагноз

Отслойка сетчатки с разрывом сетчатки, острый 

некроз сетчатки (предположительно, герпесассоци-

ированный), авитрия, оперированный гемофтальм, 

начальная осложнённая катаракта правого глаза. 

Лечение

Выполнено эндовитреальное вмешательство 

(ретинотомия, мембранопилинг и тампонада пер-

фторорганических соединений) с одномоментной 

факоэмульсификацией катаракты и имплантацией 

интраокулярной линзы на правом глазу с последу-

ющей (через 5 дней) заменой перфторорганических 

соединений силиконовым маслом (Densiron) и эндо-

лазеркоагуляцией сетчатки.

Исход и результаты последующего 

наблюдения

При выписке МКОЗ правого глаза 0,3; пневмото-

нометрия 16 мм рт.ст.; поле зрения, по данным ки-

нетической сферопериметрии, увеличилось (рис. 7). 

Осмотр глазного дна (офтальмоскопия): в вит-

реальной полости силиконовое масло; диск зри-

тельного нерва бледноватый, монотонный; сетчат-

ка прилежит, края ретинотомии адаптированы, 

коагуляты выражены. 

Рис. 4. Кинетическая сферопериметрия правого глаза 
в первые сутки после операции: отмечается значитель-
ное увеличение границ поля зрения правого глаза.
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Рис. 5. Интраоперационные (2 недели после хирургического вмешательства) фотографии заднего отрезка пра-
вого глаза: a — тотальная отслойка сетчатки с отрывом на 5–9 чч. от зубчатой линии; периферический некроз 
сетчатки по зубчатой линии: b — нижневнутренний квадрант; c — верхневнутренний квадрант; d — верхнена-
ружный квадрант.

a b c d
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На контроле через 2,5 месяца после опера-

ции: МКОЗ правого глаза 0,35; пневмотонометрия 

24 мм рт.ст.; поле зрения практически не изменено 

в сравнении с предыдущим обследованием; левый 

глаз без изменений. 

Биомикроскопия правого глаза: поверхност-

ная инъекция конъюнктивы; интраокулярная лин-

за центрирована. Офтальмоскопически правый 

глаз: тампонада силиконовым маслом, силиконо-

вое мас ло эмульгировано; диск зрительного нерва 

бледноватый, монотонный; сетчатка прилежит во 

всех меридианах; края ретинотомии адаптирова-

ны, коагуляты выражены. 

Биомикроскопия и офтальмоскопия левого гла-

за без особенностей.

Принято решение о замене силиконового масла 

в связи с его эмульгацией. 

При выписке МКОЗ правого глаза 0,02; пневмо-

тонометрия 10  мм  рт.ст.; поле зрения, по данным 

кинетической сферопериметрии, не изменилось. 

Осмотр глазного дна (офтальмоскопия): в вит-

реальной полости силиконовое масло; диск зри-

тельного нерва бледноватый, монотонный; сет-

чатка прилежит, края ретинотомии адаптированы, 

коагуляты выражены.

На контрольном приёме через 4  месяца после 

повторного эндовитреального вмешательства: 

МКОЗ правого глаза 0,05, левого глаза — 0,9; тоно-

метрия по Маклакову (груз 10  г) 15 и 20  мм  рт.ст. 

соответственно. По данным кинетической сферо-

периметрии выявлено концентрическое сужение 

границ поля зрения правого глаза; левый глаз без 

изменений (рис. 8). 

Биомикроскопия правого глаза: поверхностная 

инъекция конъюнктивы; интраокулярная линза цен-

трирована. Офтальмоскопия правого глаза с по-

мощью сканирующего лазерного офтальмоскопа 

Mirante (Япония): тампонада силиконовым маслом; 

диск зрительного нерва бледноватый, монотон-

ный; в фовеа кистозный макулярный отёк; сетчатка 

прилежит во всех меридианах, края ретинотомии 

адаптированы, коагуляты выражены (рис. 9). 

Биомикроскопия и офтальмоскопия левого гла-

за без особенностей. 

По данным оптической когерентной томографии 

(RTVue-100, Optovue, США) определялись грубое 

нарушение архитектоники сетчатки, кистозный ин-

траретинальный отёк, тангенциально-тракционный 

синдром, преретинальная мембрана (рис. 10).

После проведённого консервативного и опера-

тивного офтальмологического лечения, а также 

после лечения, назначенного инфекционистом, 

у пациентки в течение 2024 года и по настоящее 

время при периодических контрольных осмотрах 

МКОЗ правого глаза колеблется в пределах 0,1–0,2, 

внутриглазное давление по Маклакову (груз 10  г) 

составляет 15–16 мм рт.ст.; переднезадний размер 

правого глаза, по данным оптической биометрии, 

в 2025 году составил 21,63 мм. Поле зрения право-

го глаза незначительно изменялось без явной от-

рицательной динамики. Офтальмоскопически и по 

данным оптической когерентной томографии со-

Рис.  6. Ультразвуковое исследование правого глаза 
через 2 недели после операции: определяется тоталь-
ная отслойка сетчатки во всех меридианах на ближ-
ней, средней, крайней периферии с отрывом сетчат-
ки от  зубчатой линии в меридиане 5–9 чч., высотой 
до 8 мм, сетчатка подвижна.

Рис.  7. Кинетическая сферопериметрия правого гла-
за после повторного хирургического вмешательст-
ва: отмечается значительное увеличение поля зрения 
по сравнению с дооперационным (не определялось).
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храняются кистозный интраретинальный отёк, тан-
генциально-тракционный синдром; преретиналь-
ная мембрана на правом глазу без отрицательной 
динамики; сетчатка прилежит во всех меридианах. 
Левый глаз без патологических изменений.

Прогноз

Учитывая характер повреждения сетчатки, про-
гноз по зрению неблагоприятный. Пациентка про-

должает наблюдаться и получать лечение у инфек-

циониста, иммунолога в динамике.

ОБСУЖДЕНИЕ

Данный случай иллюстрирует сложность кли-

нической картины и ведения пациентов с ОНС, 

вызванным герпесвирусными инфекциями, с ак-

центом необходимость комплексного подхода к ди-

агностике и лечению этого заболевания. Следует 

подчеркнуть, что вирусы семейства Herpesviridae 

способны вызывать серьёзную глазную патоло-

гию, включая витреит и острый некроз сетчат-

ки, который может привести к отслойке сетчатки. 

В рассмотренном клиническом случае, несмотря 

на адекватное лечение, заболевание продолжа-

ло прогрессировать, что подчёркивает необходи-

мость более активного подхода к лечению и важ-

ность тщательного мониторинга состояния глаз 

у пациентов с такими осложнениями. 

Результаты исследования указывают на то, что 

даже после хирургического вмешательства восста-

новление зрения может быть недостаточным, что 

требует дальнейших исследований и, возможно, 

внедрения новых методов лечения. Требуются так-

же разработка мероприятий для своевременной 

диагностики ОНС у пациентов с герпесвирусными 

инфекциями, а также проведение дополнительных 

исследований с целью выявления оптимальных 

стратегий лечения и профилактики офтальмологи-

ческих осложнений у таких пациентов для улучше-

ния прогноза заболевания и качества их жизни.

Рис. 8. Кинетическая сферопериметрия на контрольном осмотре через 4 месяца: определяется концентриче-
ское сужение границ поля зрения правого глаза (OD); левый глаз (OS) — без изменений.
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Рис. 9. Фотография глазного дна правого глаза через 
4 месяца: тампонада силиконовым маслом, ДЗН блед-
новатый, монотонный, в фовеа кистозный макулярный 
отёк, сетчатка прилежит во всех меридианах, края ре-
тинотомии адаптированы, коагуляты выражены.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленный случай пациента с острым нек-

розом сетчатки, возникшим после ОРВИ и обост-

рения герпесвирусной инфекции, подчёркивает 

важность ранней диагностики и комплексного ле-

чения вирусных инфекций, а также необходимость 

мультидисциплинарного подхода в лечении подоб-

ных заболеваний. Несмотря на проведённые тера-

певтические и хирургические мероприятия, полного 
восстановления зрительных функций у нашей паци-

ентки не произошло, в связи с чем требуются даль-

нейшие исследования по вопросам улучшения ме-

тодов ранней диагностики, лечения и профилактики 

рецидивов этого инвалидизирующего заболевания, 

обусловливающих положительные клинические ис-

ходы у пациентов с офтальмологическими ослож-

нениями, вызванными вирусными инфекциями.
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