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Вводная часть 
 
Коды по МКБ-10: 
 

Н11. – Другие болезни конъюнктивы 
Н11.0  – Птеригиум 
Н11.2 – Рубцы конъюнктивы 
https://normativ.kontur.ru/document?moduleId=1&documentId=71591  

 
Коды по МКБ-11: 
 

9A61 Другие болезни конъюнктивы 
9A61.0  Птеригиум 
9A61.3 Рубцы конъюнктивы 
https://icd.who.int/browse/2025-01/mms/ru#669367341 

 
Дата разработки и пересмотра протокола: 2025 год, дата пересмотра 2030 г. или по мере 
появления новых ключевых доказательств. Все поправки к представленным рекомендациям будут 
опубликованы в соответствующих документах. 
 
Ответственное учреждение по разработке данного клинического протокола и стандарта: 
Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр микрохирургии 
глаза, Ташкентская медицинская академия. 
 
Руководители рабочей группы: 
№ Ф.И.О. Должность Место работы 
1 Юсупов А.Ф. - профессор, д.м.н., директор  РСНПМЦМГ 

2 Каримова М.Х. - профессор, д.м.н. заместитель директора по научной 
работе РСНПМЦМГ 

 
Список основных авторов:  

№ Ф.И.О. Должность Место работы 

1 Билалов Э.Н.  – заведующий кафедрой, д.м.н., 
профессор  кафедры офтальмологии ТМА 

2 Миркомилов Э.М.  – ассистент  кафедры офтальмологии ТМА 
 
Рецензенты: 

№ Ф.И.О. Должность Место работы 

1 Нарзикулова К.И. - д.м.н., доцент кафедры 
офтальмологии 

Ташкентской медицинской 
академии 

2 Шустерев Ю.А. - д.м.н., профессор заведующей 
кафедрой офтальмологии 

Медицинского Университета 
Караганды 

 
РСНПМЦМГ – Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр 
микрохирургии глаза 
ТМА – Ташкентская медицинская академия 
Клинический протокол обсужден и рекомендован к утверждению путем достижения неформального 
консенсуса на заключительном Совещании рабочей группы с участием профессорско-

https://normativ.kontur.ru/document?moduleId=1&documentId=71591
https://normativ.kontur.ru/document?moduleId=1&documentId=71591
https://icd.who.int/browse/2025-01/mms/ru#669367341


преподавательского состава высших учебных заведений, организаторов здравоохранения 
(директоров филиалов РСНПМЦМГ и их заместителей), врачей региональных учреждений в онлайн-
формате «26» мая 2025 г., протокол  №5 Руководитель рабочей группы – д.м.н., профессор А.Ф. 
Юсупов, директор ГУ «РСНПМЦМГ». 
Клинический протокол рассмотрен и утвержден Ученым Советом Республиканского 
Специализированного Научно-Практического Медицинского Центра Микрохирургии Глаза» 
«____?_____»_____?________2025 г., протокол №___?_____ 
Председатель Ученого Совета – д.м.н., профессор А.Ф. Юсупов. 
 
Внешняя экспертная оценка: 

№ Ф.И.О. Должность Место работы 
1 Оралов Б.А. 

 

– доктор 
философии 

(PhD), ассистент 
кафедры 

офтальмологии 
ТМА. 

кафедра офтальмологии ТМА 

2 Закирходжаев Р.А.   – д.м.н., доцент 
кафедры 

офтальмологии 
ТМА 

кафедра офтальмологии ТМА 

 
Список сокращений:  
1. УФ – ультрафиолетное излучение. 
2. УУР - уровней убедительности рекомендаций. 
** – данным знаком обозначается лекарственный препарат, который используется по 
показаниям согласно инструкции его применения 
# – данным знаком обозначается лекарственный препарат, который используется по 
показаниям, которые не входят в инструкцию по применению лекарственного препарата. 
Цель протокола: обзор наилучших имеющихся доказательств, внедрение и организация системы и 
единого подхода по диагностике, лечению и профилактике заболеваний и состояний, связанных с 
другие заболевания конъюнктивы (птеригиум, рубцы конъюнктивы. 
 
Категории пациентов: больные с птеригиумом.  
 
Пользователи клинического протокола: врачи офтальмологии, врачи  семейной медицины, 
организаторы здравоохранения, студенты, клинические ординаторы, магистранты, аспиранты, 
преподаватели медицинских вузов. пациенты с птеригиумом, члены их семей и лица, осуществляющие 
уход 
 
Приверженность рекомендациям протокола:  

В протоколе представлены рекомендации общего характера, разработанные на основе 
имеющихся на момент публикации доказательств.  

Если в практической деятельности принимается решение отойти от рекомендаций данного 
протокола, то врачи-клиницисты должны задокументировать в истории болезни/амбулаторной карте 
пациента следующие данные:  

− кем принято такое решение; 
− подробное обоснование решения отхода от протокола; 
− какие рекомендации по ведению пациента были приняты.     



Рекомендации не охватывают все элементы клинической практики, это означает, что врачи должны 
обсуждать с пациентами индивидуальную тактику ведения, принимая во внимание потребности 
пациента, придерживаясь принципа уважительного конфиденциального общения. Это включает: 

− использование услуг переводчика в случае необходимости; 
− консультирование пациента и получение информированного согласия на ту или иную 

манипуляцию или тактику введения;  
− обеспечение ухода в рамках требований законодательства и соблюдения стандартов 

профессионального поведения;  
− документирование любой тактики ведения и ухода в соответствии с общими и местными 

требованиями. 
 
Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, 
диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, 
реабилитационных вмешательств): 
 

УУР Расшифровка 

A 
Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются 
важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое 
качество, их выводы по интересующим исходам являются согласованными)  

B 

Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) 
являются важными, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное 
методологическое качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются 
согласованными)  

C 

Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые 
критерии эффективности (исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое 
методологическое качество и их выводы по интересующим исходам не являются 
согласованными)  

 



Таблица 2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)для методов 
диагностики (диагностических вмешательств) 
 
УДД Расшифровка 

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или 
систематический обзор рандомизированных клинических исследований с 
применением мета-анализа 

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные 
рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 
исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических 
исследований, с применением мета-анализа 

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или 
исследования с референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого 
метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные 
исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 

 

Таблица 3. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)для методов 
профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, реабилитационных 
вмешательств) 
 

 

УДД 

 

   Расшифровка 

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа 

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за 
исключением РКИ, с применением мета-анализа 

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, 
исследования «случай- контроль» 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 
исследования) или мнение экспертов 

 

 

 



Термины и определения 

1. УФ — ультрафиолетовое излучение 
2. УУР — уровни убедительности рекомендаций 
3. УДД — уровни достоверности доказательств 
4. ОКТ — оптическая когерентная томография 
5. ВГД — внутриглазное давление 
6. КТ — компьютерная томография 
7. ССГ — синдром сухого глаза 
8. ФАГ — флюоресцентная ангиография глаза 
9. РКИ — рандомизированные клинические исследования 
10. МЗРУз — Министерство здравоохранения Республики Узбекистан 
11. Эписклера — поверхностный слой склеры 
12. Псевдоптеригиум — ложный птеригиум, развивающийся после воспаления или травмы 
13. Аутотрансплантат — пересадка ткани пациента для восстановления дефекта 
14. Кератотопография — инструментальный метод исследования формы роговицы 
15. Фотодокументация — биомикрофотография глаза для наблюдения динамики 
16. Митомицин С — цитостатический препарат для профилактики рецидива 
17. Авторефрактометрия — объективное измерение рефракции глаза 
18. Синдром сухого глаза — патологическое состояние, связанное с недостаточным 
увлажнением поверхности глаза 
19. Амниотическая мембрана — биоматериал, применяемый для пластики роговицы 
20. Алгоритм — пошаговая схема действий врача 
21. Эпителизирующие капли — капли для восстановления целостности роговицы 
22. Информированное согласие — документ, подписываемый пациентом перед процедурой 
23. Парастезия — ощущение покалывания, онемения 
24. Конъюнктивальный лоскут — часть конъюнктивы, используемая для пересадки 



1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе 
заболеваний или состояний) 

1.1  Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

Птеригиум – помимо треугольной формы, птеригиум характеризуется определенным 
местоположением в интерпальпебральной щели (вдоль горизонтальной оси роговицы), что считается 
важным свидетельством роли факторов окружающей среды в его развитии [1,5,9,14]. 
Птеригиумоподобные (псевдоптеригиум) состояния могут развиваться и в других меридианах, 
отличных от горизонтального. Псевдоптеригиум является вторичным по отношению к 
травматической, воспалительной или сосудистой патологии и, следовательно, не является истинным 
птеригиумом [41,44]. 

 
1.2   Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

Птеригиум состоит из трех частей: козырька, головки и тела с хвостом (также часто описывается как 
имеющий головку, тело и хвост). Козырек — передний край плоской зоны на роговице, состоящий в 
основном из фибробластов, которые врастают в боуменову мембрану, разрушая ее. Головка — 
васкуляризированная часть птеригиума, которая расположена непосредственно за козырьком и плотно 
прикреплена к роговице. Фибробласты, лежащие в передней строме роговицы (под боуменовой 
мембраной), возможно, активируются ультрафиолетовым (УФ) излучением и могут стать причиной 
разрыва боуменовой мембраны в результате крепкого прикрепления птеригиума к подлежащей строме 
[3,27,29]. В то же время наличие теноновой капсулы предотвращает присоединение эписклеральной 
части птеригиума к подлежащей склере [5,24]. Тело/хвост — мобильная зона бульбарной 
конъюнктивы, которая может быть легко отделена от подлежащей ткани [4,36,40]. Так называемая 
линия Стокера, расположенная в роговице кпереди от козырька, представляет собой отложения железа 
в базальных слоях роговичного эпителия и указывает на то, что птеригиум является хроническим, 
медленнорастущим. 

1.3  Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

Птеригиум — это довольно распространенное заболевание глазной поверхности, особенно у людей, 
проживающих в областях с высокой солнечной инсоляцией (вблизи экватора, в жарких и 
засушливых климатических зонах). 

• Распространенность: по разным данным варьирует от 1% до 33% в зависимости от 
географических условий. 

• Возраст: чаще встречается у лиц старше 40 лет. 

• Пол: чаще наблюдается у мужчин, особенно у работающих на открытом воздухе. 

• Факторы риска: длительное воздействие ультрафиолетового излучения, пыли, ветра, 
микротравмы конъюнктивы. 

Предположительно, наиболее важным провоцирующим фактором является УФ-излучение [1,8]. 
Большинство исследований показали географические различия в заболеваемости. При этом в странах, 
расположенных ближе к экватору, заболевание встречается гораздо чаще (40° к северу и югу от 
экватора), достигая 22% [9]. В государствах за пределами этой области (в северных или южных 
широтах) распространенность поражения в популяции обычно не превышают 2%. Первые 
патогенетические концепции предполагали взаимосвязь между развитием птеригиума и спецификой 
образа жизни. У людей, работающих на улице, под воздействием прямых солнечных лучей или пыли, 



на фоне хронического раздражения поверхности глаза факторами внешнего воздействия из 
окружающей среды птеригиум развивался наиболее часто [9]. Обычно такого рода работой заняты 
мужчины. Возможно, этим объясняется высокая частота заболеваемости по сравнению с женщинами 
[10]. Также предполагалось, что птеригиум может развиваться из других патологических состояний, 
связанных с повышенной инсоляцией, таких как пингвекула, гиалинизированные узелки, 
появляющиеся у лимба [11]. Часто наблюдающийся застой крови в сосудах конъюнктивы тела 
птеригиума позволял предположить, что деятельность медиальной прямой мышцы, которая лежит в 
зоне роста птеригиума с носовой стороны, способствует прогрессированию птеригиума в связи с 
нарушением кровотока в этой области [9]. Сообщалось о влиянии на птеригиум состава слезной 
пленки и слезопродукции или о неспецифическом местном воздействии молочной кислоты, 
секретируемой потовыми железами, расположенными около глаз [12, 13]. Проведенные исследования 
выявили связь между птеригиумом и проявлениями сухости глаза, такими как снижение времени 
разрыва слезной пленки [13—15]. Подобные результаты свидетельствуют о том, что птеригиум может 
быть проявлением генерализованной дисфункции глазной поверхности, в том числе хронической 
воспалительной реакции 

1.4 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний)  

Традиционно по протяженности птеригиум принято подразделять на 5 степеней. 
I степень — начальная, когда нарастание наблюдается только у лимба. 
II степень — головка птеригиума находится на середине расстояния между лимбом и проекцией края 
умеренно расширенного зрачка. Острота зрения может быть снижена до 0,9—0,7. 
III степень — головка птеригиума находится на роговице у края проекции обычного диаметра зрачка, 
острота зрения может снижаться до 0,5. 
IV степень — головка достигает центра роговицы, острота зрения –0,3—0,2. 
V степень — головка птеригиума заходит за центр роговицы и может распространяться далее по 
роговице, острота зрения ниже 0,1 [34]. 

Современная классификация зарубежных авторов (Tan H. и соавт.) предлагает оценивать 
степень склонности птеригиума к прогрессированию по состоянию сосудов эписклеры. 
I степень — птеригиум прозрачный, атрофичный, через него хорошо просматриваются сосуды 
эписклеры. Склонность к прогрессированию минимальна. 
II степень — средняя, активная. Птеригиум полупрозрачный, выступающий, сосуды эписклеры 
просматриваются частично. 
III степень — высоко активная. Птеригиум мясистый, непрозрачный. Сосуды эписклеры не видны [35]. 
 

1.5   Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

Появляется заболевание безболезненно, симптомы возникают по мере его прогрессирования. 
При этом они проявляются следующими дискомфортными и болезненными ощущениями: 
- ощущение инородного тела; 
- cлезотечение; 
- сухость, раздражение, жжение и зуд; 
- помутнение роговицы; 
- ухудшение зрения; 
- появление астигматизма 

 

2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний), 
медицинские показания и противопоказания к применению методов диагностики 



Критерии установления диагноза неинфекционный увеит включают: 
1. анализ жалоб и анамнеза заболевания; 
2. данные офтальмологического осмотра; 
3. результаты лабораторных диагностических исследований; 
4. результаты инструментальных диагностических исследований; 
5. дополнительные диагностические исследования, применяемые при проведении 
дифференциальной диагностики. 

 
2.1 Жалобы и анамнез 

• Рекомендуется сбор анамнеза и жалоб всем пациентам с птеригиумом для установления или 
уточнения диагноза [5,24]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 
Комментарии: Жалобы со стороны органа зрения могут включать: 
покраснение глаза, раздражение, ощущение инородного тела («песок в глазах»), сухость, 
дискомфорт, снижение и/или затуманивание зрения при распространении птеригиума на оптическую 
зону роговицы. Дети с птеригиумом обычно жалоб не предъявляют или могут не осознавать их. 
При опросе следует обращать внимание на факторы риска и сопутствующие жалобы: 
постоянное пребывание на открытом воздухе (работа или проживание в условиях интенсивного 
солнечного облучения), наличие хронических раздражителей (пыль, ветер, сухой климат), 
использование средств индивидуальной защиты (наличие или отсутствие очков с УФ-фильтром), 
профессиональные вредности, травмы глаз. Наличие/отсутствие ранее проведённых хирургических 
вмешательств на конъюнктиве и роговице (например, рецидивные случаи после операций на 
птеригиуме). Следует уточнить наличие общих заболеваний, которые могут повлиять на течение 
птеригиума (например, сахарный диабет, аутоиммунные заболевания). 
 

2.2 Физикальное обследование 

Для диагностики заболевания не требует никаких специальных обследований и обычно он 
подтверждается простом осмотре глаз и век. 

Рекомендуется проводить осмотр глаза и век. Птеригиум увеличивается в размерах и становится 
виден невооруженным глазом, представляя косметический дефект для пациента [36]. 

Рекомендуется направлять к профильным специалистам (офтальмолог, врач-аллерголог, врач-онколог, 
врач-оториноларинголог, врач-терапевт) пациентов с птеригиумом, особенно при рецидивирующих 
формах, сопутствующем воспалении или подозрении на системные заболевания, которые могут влиять 
на течение болезни (например, синдром сухого глаза, воспалительные заболевания глазной 
поверхности, системные воспалительные заболевания), с целью уточнения диагноза и/или 
определения дальнейшей тактики лечения пациента. 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 
Комментарии: выбор профиля специалиста определяется в зависимости от предполагаемых или 
установленных сопутствующих состояний (синдром сухого глаза, аллергические заболевания, 
хронические воспалительные процессы глазной поверхности) и риска развития осложнений 
(рецидивов, хронического воспаления, вовлечения роговицы). 
 
Лабораторные диагностические исследования 

Диагностических критериев птеригиума на основании данных клинического лабораторного 
обследования не существует 



Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

2.3 Инструментальные диагностические исследования 

Рекомендуется визометрия всем пациентам для оценки нарушение рефракции [1-3]. 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 
Комментарии: Дальнейший рост может вызвать снижение остроты зрения из-за индуцированного 
астигматизма или прямого врастания в оптическую зону. Поражение более 3,5 мм (половина радиуса 
в типичной роговице), как правило, связано с более чем 1 дптр астигматизма и часто вызывает 
нарушение остроты зрения [2]. 
Рекомендуется исследование рефракции всем пациентам с целью определения наличия риска 
развития астигматизма при птеригиуме [2]. 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -– 5) 
Комментарии: исследование проводят с помощью авторефрактометров или скиаскопически, 
определяют наименьшую отрицательную или положительную линзу, с которой достигается 
максимальная острота зрения. 
Рекомендуется биомикроскопия глаза всем пациентам для оценки состояния сред и структур глаза 
[2]; 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 
Комментарии: биомикроскопические изменения сред и структур глаза описаны в разделе 1.6. 
 

2.5. Иные диагностические исследования 

Рекомендуется проведение дополнительных методов обследования при птеригиуме, в случае 
необходимости уточнения диагноза, оценки степени поражения роговицы или выявления 
сопутствующих заболеваний глазной поверхности: 

• Кератотопография: для детальной оценки кривизны роговицы и выявления возможного 
астигматизма, вызванного птеригиумом. 

• ОКТ (оптическая когерентная томография): для оценки толщины птеригиума и его 
вовлечения в роговицу. 

• Фотодокументация (биомикрофотография): для объективной фиксации размеров и 
прогрессирования птеригиума. 

• Конъюнктивальный соскоб (при подозрении на опухолевую трансформацию) — 
направляется на цитологическое исследование. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 
Комментарии: 
Проведение этих исследований рекомендуется в зависимости от клинической картины, стадии 
заболевания, а также для планирования хирургического вмешательства и оценки риска рецидива 
после операции. 
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3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 
диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и противопоказания к 
применению методов лечения 

Выбор тактики лечения зависит от формы и стадии процесса.  
Основная цель – его стабилизация и профилактика осложнений. Методы лечения: консервативные, 
хирургические. Консервативное лечение способно облегчить состояние больного на лёгких стадиях, а 
также в послеоперационный период. Раздражение и сухость снимается препаратами «искусственной 
слезы»: также для этой цели применяют глазные гели, при воспалении применяются 
глюкокортикоиды, возможно применение нестероидных противовоспалительных препаратов, 
заживляющее действие оказывают эпителизирующие капли. Хирургическая лечения - это полное 
удаление патологически измененной конъюнктивы без использованием трансплантата или с 
аутотрансплантантом. 
 

3.1  Консервативное лечение 

Цель лечения – купирование активного воспаления на основе локального и системного 
применения лекарственных препаратов. На ранних стадиях заболевания часто выбирается 
консервативный подход, ограниченный использованием лубрикантов. Поскольку УФ-излучение 
считается важным фактором риска, следует рекомендовать пациентам с ранней стадией поражения 
использовать солнцезащитные очки. Если птеригиум прогрессирует, целесообразность 
хирургического вмешательства становится более очевидной. 

Медикаментозное лечение способно облегчить состояние больного на лёгких стадиях, а также 
в послеоперационный период. Раздражение и сухость снимается препаратами «искусственной слезы»: 
Также для этой цели применяют глазные гели; 
При воспалении применяются глюкокортикоиды; 
Возможно применение нестероидных противовоспалительных препаратов; 
Заживляющее действие оказывают эпителизирующие капли; 
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 3) 

3.2  Хирургическое лечение 

Основная цель оперативного вмешательства — освобождение роговицы от нарастания 
конъюнктивы, которая препятствует проникновению света в глаз и искажает форму роговицы. 
Последнее провоцирует появление астигматизма. Операцию рекомендуется проводить на ранних 
стадиях заболевания, пока птеригиум не перекрыл центр оптической зоны роговицы. В противном 
случае, при удалении образования будет значительно повреждена часть роговицы, поверхность 



которой придется восстанавливать с помощью пластики, например, местными тканями, 
трансплантатом аутоконъюнктивы, трансплантатом донорской амниотической мембраны и т. д. 

Подготовка к операции. Операция проводится в условиях медикаментозной местной 
анестезии препаратами зарегистрированные на территории Республики Узбекистана.  
Для местной эпибульбарной анестезии применяется глазные капли которые закапываются за 10 минут 
до операции и перед операций. К ним относятся – тетракаин 1%. Особые указания: Не применять 
длительно или часто в офтальмологии (риск повреждения роговицы). Безопасность и эффективность 
применения препарата у детей не установлена. Код ATX: S01HA03. 
Для инфильтрационной анестезии используется препарат – Лидокаин 2%-2,0мл. Особые указания: 
введение лидокаина должны осуществлять специалисты, обладающие опытом проведения и 
оборудованием для реанимации. При введении местных анестетиков необходимо располагать 
оборудованием для проведения реанимации. Лидокаин следует с осторожностью применять у 
пациентов с миастенией gravis, эпилепсией, хронической сердечной недостаточностью, брадикардией 
и угнетением дыхания, а также в комбинации с препаратами, взаимодействующими с лидокаином и 
приводящими к повышению его биодоступности, потенцированию эффектов (например, фенитоином) 
или удлинению выведения (например, при печеночной или терминальной почечной недостаточности, 
при которой могут кумулировать метаболиты лидокаина). Код АТХ N01BB02 
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 3) 

Техника операции. Удаление птеригиума с аутопластикой конъюнктивы производилось 
следующим образом. Под эпибульбарной анестезией отсепаровывалось и иссекалось тело птеригиума 
с прилежащей тканью на 2 мм от основания и по 1 мм в стороны. Головка пте- ригиума отделялась 
тупым путем, после чего очищался роговичный эпителий до здоровых тканей. Из нижне-наружного 
отдела конъюнктивального свода на 2 мм ниже лимба иссекалась донорская ткань для получения 
трансплантата. В качестве донорской ткани использовалась конъюнктива. Размер трансплантата 
рассчитывался с учетом размера дефекта конъюнктивы плюс 1 мм по всему периметру выкраиваемого 
свободного конъюнктивального лоскута из-за сокращения последнего в зоне пересадки. Полученный 
трансплантат на ножке укладывали на ложе и фиксировали к конъюнктиве узловатыми швами 8,00. 
Швы снимются на 10-е сутки 

 
4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, медицинские 

показания и противопоказания к применению методов реабилитации, в том числе 
основанных на использовании природных лечебных факторов 

Специальной реабилитации не требуется 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4). 

 

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 
противопоказания к применению методов профилактики 

Дополнительная информация, влияющая на течение и исход заболевания  
Мониторинг состояния конъюнктивального трансплантата.  
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 3). 
Как это связано с чрезмерным солнце или под воздействием ветра, носить защитные очки с боковыми 
щитками и / или широких шляпах и с использованием искусственных слез в течение дня может помочь 
предотвратить их образование или остановить дальнейший рост. Серферы и другие водные 
спортивные спортсмены должны носить защитные очки, который блокирует 100% от УФ - лучей из 
воды, как это часто используются снежно-спортивными спортсменами. Многие из тех, кто в 



наибольшей опасности крыловидного от работы или воздействия игры на солнце не понимают 
важности защиты 
 

6. Организация оказания медицинской помощи 

Плановая медицинская помощь при птеригиуме осуществляется в амбулаторных и стационарных 
условиях. 
Этапы оказания медицинской помощи: 
1. Первая медицинская помощь 
2. Амбулаторно-поликлиническая помощь 
3. Стационарная помощь 
Медицинские показания к госпитализации в медицинскую организацию: 
Больным с птеригиумом проводится оказание медицинской помощи в стационарных условиях в 
следующих случаях: 
• Прогрессирование птеригиума с угрозой для зрения (вовлечение оптической зоны роговицы). 
• Частые рецидивы воспаления птеригиума. 
• Необходимость хирургического вмешательства (иссечение птеригиума с пересадкой конъюнктивы, 
использование антипролиферативной терапии для профилактики рецидива). 
Плановая госпитализация осуществляется для проведения оперативного лечения птеригиума и 
профилактики осложнений (рецидива, снижения зрения). 
Основания выписки пациента из медицинской организации: 
выздоровление либо улучшение офтальмологического статуса (устранение птеригиума, отсутствие 
воспалительных признаков, улучшение или стабилизация остроты зрения). 
. 

7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие 
на исход заболевания или состояния) 

В настоящее время благодаря раннему выявлению и современным методам медикаментозного и 
хирургического лечения прогноз при птеригиуме у большинства пациентов благоприятный. Прогноз во 
многом определяется стадией и степенью прогрессирования птеригиума, а также своевременностью и 
адекватностью проведения хирургического вмешательства. 
Предикторами хорошего функционального прогноза являются начальная стадия птеригиума, небольшие 
размеры образования, отсутствие вовлечения оптической зоны роговицы и своевременное проведение 
хирургического удаления птеригиума с аутотрансплантацией конъюнктивы. 
Предикторами низкого функционального прогноза являются: прогрессирующее разрастание птеригиума с 
угрозой для зрительной оси, рецидивы заболевания после хирургического лечения, позднее обращение к врачу 
и хронические воспалительные процессы глазной поверхности. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Критерии оценки качества медицинской̆ помощи 

 

№ Критерии качества Оценка выполнения 

1. Пациент опрошен на предмет специфических жалоб Да/Нет 

2. Собран анамнез, отражающий наличие или отсутствие 
факторов риска развития птеригиума 

Да/Нет 

3. Осмотр переднего сегмента глаза при помощи щелевой 
лампы. 

Да/Нет 

4. Консервативное лечение выполнена при наличии 
показаний 

Да/Нет 

5. Хирургическое лечения  Да/Нет 

6. Пациенту назначен контрольный осмотр у офтальмолога 
через 10 дней после выполнения  операции для снятия 
швов 

Да/Нет 
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Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру клинических рекомендаций: 

1. 

2. 

3. 

4…. 

Конфликт интересов: отсутствует 

Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций 

 

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: 

• Врачи-офтальмологи; 

• Врачи общей практики (семейные врачи) 

 

 

Методы, использованные для сбора/селекции доказательств: поиск в электронных базах данных, 
анализ современных научных разработок по проблеме неинфекционных увеитов в Узбекистане и за 
рубежом; обобщение практического опыта узбекских и зарубежных специалистов; библиотечные 
ресурсы. Описание методов, использованных для сбора/селекции доказательств: доказательной базой 
для рекомендаций являются публикации, вошедшие в Кохрайновскую библиотеку, базы данных 
EMBASE и MEDLINE, а также монографии и статьи в ведущих специализированных рецензируемых 
отечественных медицинских журналах по данной тематике. Глубина поиска составляла 10 лет. Методы, 
использованные для оценки качества и силы доказательств: консенсус экспертов, оценка значимости в 
соответствии с рейтинговой схемой. 
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Приложение А3. Справочные материалы, 

включая соответствие показаний к применению и противопоказаний, способов применения и доз 
лекарственных препаратов, инструкции по применению лекарственного препарата 

1. 

2. 

3. 

4  ( включить действующие регламентирующие приказы, Сан ПиН МЗРУз, 
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Приложение Б. Алгоритмы действий врача 
Алгоритм 1. Схема диагностики и лечения пациентов с птеригиумом 

Жалобы на косметический деффект, 
сухост глаз 

Сбор офтальмологического и общесоматического анамнеза 

Базовое офтальмологическое обследование 

Визометрия, биомикроскопия, 
Опционально: ОКТ переднего сегмента 

Эсть признаки 
прогресирование Нет признаков 

прогресирование 

Хирургическое лечение  
I степень 

Слизозаместительная 
терапия, динамическая 

наблюдения 

II и III степень 
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Приложение В. Информация для пациента 

Что такое птеригиум? 
Птеригиум —  аномальный рост слизистой оболочки глаза, красного и беловатого цвета, которая 

срастается  в роговицей, чаще всего располагается в назальной стороне, но также может появиться на 
внешней стороне глаза или обоих глаз. 

При росте крыловидной плевы нет болезненных симптомов, патолония зависит от её размеров: чем 
больше разрастается птеригиум, тем больше дискомфорта (например, слёзотечение, раздражение, 
покраснение или ощущение инородного тела в глазу). В более тяжёлых случаях под угрозой может 
оказаться зрение, так как, птеригион охватывает  более обширную область роговицы, что может вызвать 
появление астигматизма. 

Почему появляется птеригиум и каковы факторы риска? 
Причина птеригиума неизвестна, хотя главным риском его развития является длительное 

пребывание на солнце и сухость глаз. Таким образом, он чаще появляется чаще у людей, которые проводят 
длительные периоды времени на открытом воздухе, на солнце и в теплом и ветренном климате. 
Загрязнение окружающей среды, пыль, грязь и воздействия аллергенов и химических веществ, также 
способствуют его появлению. 
Закономерность распространенности значительно  зависит от географического района. В некоторых 
регионах это заьолевание может озватывать значительную часть населения. 

Как ставится диагноз? 
Для диагностики заболевания не требует никаких специальных обследований и обычно он 

подтверждается простом осмотре глаз и век. 
Как это можно лечить? 
В случае, если птеригиум небольшой, обычно не требуется никакого лечения, хотя вы можете 

использовать увлажняющие глазные капли, которые помогут снизить ощущение дискомфорта. Нет 
никакого лечения препаратами, которыми вы можете удалить его. Таким образом, в случае его роста и 
при достожении им  области зрения, потребуется хирургическое вмешательство, чтобы иссечь 
пораженную часть конъюнктивы и заменить ее здоровой тканью конъюнктивы  самого пациента 
(конъюнктивальный аутотрансплантат). Эта операция должна проводиться очень тщательно, чтобы 
полностью устранить его и предотвратить возможные рецидивы. 

Можно ли предотвратить птеригиум? 
Лучшей профилактикой может стать качественная защита глаз от УФ-лучей, которые являются 

одним из нлавных факторов риска появления крыловидной плевы. 
Кроме того, в случаях наличия птеригиума, который не требует хирургического вмешательства, врач-
офтальмолог должен регулярно проверять его, чтобы установить, что нет никакого увеличения и пациент 
не нуждается в операционном лечении. С другой стороны, если есть прогресс роста, постоянное 
наблюдение врачём поможет вовремя диагностировать и удалить птеригион прежде, чем он повлияет на 
зрение. 
Кроме того, те пациенты, у которых был птеригиум раньше, должны быть очень внимательными к 
любым ищменениям и обращаться к врачу-офтальмологу при появлении любых симптомов 

 

Приложение Г1 - ГN. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты состояния 
пациента, приведенные в клинических рекомендациях
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Критерии оценки клеточной реакции во ВПК, критерии оценки экссудации во ВПК, 
критерии оценки клеточной воспалительной реакции в стекловидном теле приведены в 
Приложении А3. 
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