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В настоящее время эстетическая медицина получила широкое распространение в повседневной клинической практике. С уве-
личением числа косметологических процедур в значительной степени увеличилось число с ними связанных осложнений, кото-
рые нередко выходят за рамки эстетической медицины. Одной из распространенных форм косметологического воздействия 
является инъекционная терапия, которая предполагает применение различных дермальных филлеров, ботулотоксина, ком-
плексов витаминотерапии. В данной статье описан механизм развития одного из самых тяжелых осложнений инъекционной 
косметологии — окклюзия центральной артерии сетчатки (ЦАС), представлен алгоритм оказания неотложной помощи пациенту 
при возникновении данного осложнения и методы его профилактики. Заключение. Окклюзия ЦАС — крайне редкое, но гроз-
ное осложнение, которое может возникнуть во время выполнения косметологических инъекций филлерами, практически всег-
да приводящее к  необратимой потере зрения и  слепоте. Для улучшения прогноза решающее значение имеют мгновенное 
распознавание признаков эмболии филлера и немедленное начало интенсивной терапии в пределах «терапевтического окна» 
(~60 минут). Соблюдение безопасной техники инъекций (учет анатомии, аспирационная проба, малые дозы и низкое давление 
на поршень шприца), использование филлеров на основе гиалуроновой кислоты в периорбитальной области и готовность врача 
своевременно оказать неотложную помощь позволяют минимизировать риск такого осложнения.

Ключевые слова: окклюзия центральной артерии сетчатки, дермальные филлеры, косметология
Для цитирования: Куренков В.В., Полунина Е.Г., Васильева О.А., Чиненова (Ластовская) К.В., Кузнецова Н.В., Само-

хвалова В.К. Практические рекомендации при окклюзии центральной артерии сетчатки на фоне косметологического воз-
действия в периорбитальной зоне, механизм развития, диагностика, неотложная помощь и профилактика. Офтальмология. 
2025;22(3):483–493. https://doi.org/10.18008/1816-5095-2025-3-483-493

Прозрачность финансовой деятельности: никто из авторов не имеет финансовой заинтересованности в представленных 
материалах или методах.

Конфликт интересов отсутствует.

1 Офтальмологическая клиника доктора Куренкова 
Рублевское шоссе, 48/1, Москва, 121609, Российская Федерация

2 Академия постдипломного образования ФГБУ «Федеральный научно-клинический центр»  
Федерального медико-биологического агентства 

Волоколамское шоссе, 91, Москва, 125371, Российская Федерация

поступила 10.06.25
was received 10.06.25

ISSN 1816-5095 (print); ISSN 2500-0845 (online)
https://doi.org/10.18008/1816-5095-2025-3-483-493

 CC    BY 4.0©

Практические рекомендации при окклюзии центральной 
артерии сетчатки на фоне косметологического воздействия 
в периорбитальной зоне, механизм развития, диагностика, 

неотложная помощь и профилактика

Е.Г. Полунина2 Н.В. Кузнецова1О.А. Васильева1 В.К. Самохвалова1В.В. Куренков1 К.В. Чиненова 
(Ластовская)1



Офтальмология/Ophthalmology in Russia

В.В. Куренков, Е.Г. Полунина, О.А. Васильева, К.В. Чиненова (Ластовская), Н.В. Кузнецова...

Контактная информация: Полунина Елизавета Геннадьевна lpolunina@mail.ru

Практические рекомендации при окклюзии центральной артерии сетчатки на фоне...
484

2025;22(3):483–493 

ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время эстетическая медицина получила 
широкое распространение в повседневной клинической 
практике. С увеличением числа косметологических про‑
цедур в значительной степени увеличилось число с ними 
связанных осложнений, которые нередко выходят 
за рамки эстетической медицины. Одной из распростра‑
ненных форм косметологического воздействия является 
инъекционная терапия, которая предполагает примене‑
ние различных дермальных филлеров, ботулотоксина, 
комплексов витаминотерапии.

Дермальные филлеры широко применяются в эстети‑
ческой медицине для коррекции морщин и возрастных 
изменений кожи лица. Так, ежегодно в мире выполняют‑
ся миллионы подобных процедур [1]. Наиболее распро‑
странены препараты на основе гиалуроновой кислоты 
(ГК) благодаря их биосовместимости, обратимости (спо‑
собности рассасываться) и  длительному эффекту. Не‑
смотря на высокий профиль безопасности, в редких слу‑
чаях инъекции филлеров могут приводить к серьезным 
сосудистым осложнениям [1]. Одним из самых грозных 
среди них является окклюзия центральной артерии 
сетчатки (ЦАС)  — острое нарушение кровоснабжения 

сетчатки вследствие ее обтурации эмболом на основе 
введенного филлера, приводящее к необратимой потере 
зрения, включая полную слепоту. По данным литерату‑
ры, к 2015 году было описано 98 случаев слепоты во всем 
мире, возникшей вследствие введения филлеров в пери‑
орбитальной зоне. Обзор литературы, опубликованный 
в 2024 году в Aesthetic Surgery Journal, выявил 365 новых 
случаев частичной или полной утраты зрения, зареги‑
стрированных в 2015–2023 гг. [2].

Причиной окклюзии ЦАС способны стать различ‑
ные наполнители: от синтетических (ГК, гидроксиапатит 
кальция, полимеры) до собственных жировых клеток 
пациента. По данным систематических обзоров, наи‑
большее число случаев слепоты связано с  инъекциями 
аутологичного жира (~47,9 % всех описанных случаев), 
тогда как филлеры на основе ГК составляют 23–24 % 
подобных осложнений  [3]. Считается, что это обуслов‑
лено физическими свойствами препаратов. Жир  — са‑
мый вязкий из филлеров, вводится большими объемами 
и  склонен вызывать диффузную эмболию крупных со‑
судов, блокируя центральный кровоток; тогда как менее 
плотные ГК-гели чаще поражают мелкие перифериче‑
ские артерии [3, 4].
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of aesthetic medicine. One of the common forms of cosmetology is injection therapy, which involves the use of various derma fillers, 
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ВИДЫ ДЕРМАЛЬНЫХ ФИЛЛЕРОВ 
И ИХ СОСУДИСТЫЙ РИСК

Современные дермальные филлеры подразделяются 
на несколько основных групп:

•  Гиалуроновые филлеры. Препараты на основе ги‑
алуроновой кислоты  — самые популярные в  эстетиче‑
ской медицине [1]. ГК является природным полисахари‑
дом, совместимым с тканями человека, что объясняет ее 
хорошую переносимость. Для продления эффекта моле‑
кулы ГК ретикулируют (сшивают) между собой, повы‑
шая плотность и  вязкость геля. Степень ретикуляции 
и концентрация ГК определяют реологические свойства: 
более «жесткие», высоковязкие гели предназначены 
для глубокой контурной коррекции и  увеличения объ‑
ема, тогда как менее плотные — для поверхностных инъ‑
екций. Несмотря на относительную безопасность, даже 
ГК-филлер способен вызвать эмболию при попадании 
в сосуд. Плюсом данного класса является наличие анти‑
дота — фермента гиалуронидазы, который при раннем 
применении способен частично или полностью раство‑
рить эмбол из ГК и восстановить кровоток (табл. 1) [5, 6].

•  Кальция гидроксиапатит (CaHA). Нерассасываю‑
щийся филлер на основе микросфер фосфата кальция, 
вводится обычно глубоко. Обладает высокой вязкостью, 
размер частиц ~25–45 мкм. При попадании в сосуд вызы‑
вает выраженную эмболию, которая не поддается раство‑
рению ферментами. Специфического антидота для CaHA 
не существует, поэтому окклюзия сосудов этим филлером 
необратима и крайне опасна (табл. 1) [7, 8].

•  Поликапролактон (PCL). Синтетический колла‑
ген, стимулирующий филлер длительного действия (до 
2–4 лет), частицы 25–50 мкм, также отличается высокой 
вязкостью и отсутствием возможности быстрого раство‑
рения. В  случае сосудистой окклюзии PCL-препаратом 
вероятность необратимой ишемии очень высока ввиду 
отсутствия эффективного лечения (табл. 1) [9].

•  Полимолочная кислота (PLLA). Еще один коллаген-
стимулирующий филлер на основе микрокристаллов 
PLLA. Обладает средней вязкостью, однако при попа‑

дании в сосуд способен вызывать эмболию, не поддаю‑
щуюся терапевтическому растворению (антидота нет). 
В  настоящее время используется редко, требует особо 
осторожной техники применения (табл. 1) [10].

•  Аутологичный жир. Собственный жир пациента 
используется в  процедуре липофилинга для объемной 
коррекции (например, заполнение областей лица). Яв‑
ляется самым вязким материалом, вводится большими 
объемами. Жировая ткань содержит частицы различного 
диаметра (до сотен микрон), способные вызывать множе‑
ственную эмболию как мелких, так и крупных артерий [3]. 
Жировая эмболия глазничной артерии почти всегда при‑
водит к тотальной и необратимой слепоте. По данным ли‑
тературы, около 80 % таких случаев заканчиваются полной 
потерей зрения без шансов на восстановление [11]. В от‑
личие от ГК, для жира не существует лекарственного «рас‑
творителя», что сильно ограничивает возможности экс‑
тренного лечения. Хотя с распространением ГК-филлеров 
доля жировых процедур снизилась, аутологичный жир 
по-прежнему ассоциируется с самым тяжелым прогнозом 
при окклюзии ЦАС (табл. 1)  [3]. Практикующим врачам 
важно помнить об этом риске и крайне тщательно отби‑
рать пациентов и технику при липофилинге лица.

Резюмируя, можно подчеркнуть, что каждое семейство 
филлеров обладает своими физико-химическими свой‑
ствами (вязкость, плотность, степень ретикуляции, раз‑
мер частиц), которые влияют на характер сосудистого ри‑
ска. Более вязкие и крупночастичные наполнители (жир, 
CaHA, PCL) при попадании в  артерию вызывают более 
обширную и устойчивую окклюзию, практически не под‑
дающуюся терапии  [3, 10]. Напротив, ГК-филлеры, хотя 
и  способны стать причиной эмболии, считаются более 
управляемыми из-за возможности их ферментативного 
растворения гиалуронидазой и  спонтанной биодеграда‑
ции. Тем не менее любой филлер, введенный интраваску‑
лярно, потенциально может привести к ишемии сетчатки 
и слепоте. Поэтому для безопасной практики критически 
важны отличное знание анатомии сосудов и строгое со‑
блюдение правильной техники инъекций.

Таблица 1. Сравнение различных филлеров по риску сосудистой окклюзии

Table 1. Comparison of different fillers by risk of vascular occlusion

Тип филлера Вязкость, размер частиц Риск окклюзии сосуда Антидот Особенности и комментарии

Гиалуроновая кислота (ГК) Средняя–высокая; частицы 
~100–200 мкм

Средний; при раннем вмешательстве 
эффект обратим Да (гиалуронидаза) Наиболее безопасный при соблюдении техники, 

эмболы растворимы ферментом

Гидроксиапатит кальция (CaHA) Высокая; частицы 25–45 мкм Высокий; окклюзия необратима, риск 
тяжелый Нет Используется для глубоких инъекций; при нарушении 

техники может привести к эмболии крупного сосуда

Поликапролактон (PCL) Высокая; частицы 25–50 мкм Высокий; необратимая окклюзия 
при попадании в сосуд Нет Длительный эффект; требует особой осторожности 

вблизи сосудистых зон

Полимолочная кислота (PLLA) Средняя; микрокристаллы Высокий; эмболия необратима, антидота нет Нет Коллагеностимулятор; устаревающий, риск эмболии 
ограничивает применение

Аутологичный жир Очень высокая; частицы 
100–300+ мкм

Очень высокий; часто вызывает тотальную 
слепоту Нет Лидирует по числу слепоты; закупоривает крупные 

артерии, лечение отсутствует

Постоянные синтетические 
филлеры

Очень высокая; размер частиц 
непредсказуем

Чрезвычайно высокий; в современной 
практике не применяются Нет Устаревшие материалы (силикон, PMMA и др.), отличаются 

высокой частотой тяжелых осложнений
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МЕХАНИЗМ ОККЛЮЗИИ ЦАС  
ПРИ ИНЪЕКЦИЯХ ФИЛЛЕРОВ

Основной механизм развития окклюзии централь‑
ной артерии сетчатки при косметологических инъек‑
циях филлеров  — это эмболия филлером артериальной 
системы глаза по принципу «ретроградного заноса» 
(рис. 1)  [12]. Частицы филлера при введении и неблаго‑
приятном стечении обстоятельств попадают непосред‑
ственно в просвет кровеносного сосуда и под давлением 
поршня шприца продвигаются против нормального тока 
крови, достигая все более крупного артериального ствола 
(чаще всего глазной артерии, arteria ophthalmica) [3]. После 
окончания инъекции собственное артериальное давление 
«проталкивает» эмболы филлера дальше по ходу кровото‑
ка — в центральную артерию сетчатки и ее ветви. Таким 
образом происходит закупорка просвета ЦАС частицами 
или фрагментами филлера и приток крови к сетчатке пре‑
кращается, что по патогенезу аналогично ишемическому 
инсульту, только в сосудистой системе глаза [13]. В месте 
окклюзии развивается острая и  стойкая ишемия тканей 
сетчатки, которая чрезвычайно чувствительна к  гипок‑
сии, и  уже через ~15  минут кислородного голодания ее 
нейроны в состоянии апоптоза начинают погибать. Если 
кровоток не восстановить в  ближайший час-полтора 
(60–90 минут), повреждения сетчатки, как правило, ста‑
новятся необратимыми — это так называемое «терапев‑
тическое окно» при окклюзии ЦАС [14].

Филлер (ГК-гель, жир и  т.д.), случайно введенный 
в артериолу лица, под давлением поршня может отте‑

кать проксимально  — в  сторону крупных артериаль‑
ных стволов (внутренней сонной артерии и ее ветвей). 
На схеме (рис. 1) показано распространение филле‑
ра из области инъекции в  зоне носа по анастомозам 
из системы наружной сонной артерии во внутрен‑
нюю — через дорсальную артерию носа и надблоковую 
(лобную) артерию, которые являются ветвями глазнич‑
ной артерии. Далее эмболы достигают центральной ар‑
терии сетчатки и ее ветвей, вызывая их обтурацию [12]. 
Красными стрелками обозначен нормальный ток кро‑
ви, синими — ретроградное продвижение эмбола про‑
тив тока. Как видно, наиболее опасны зоны инъекций, 
имеющие анастомозы с  глазничной артерией: перено‑
сье и спинка носа, глабеллярная область и лоб, носогуб‑
ный треугольник [3, 12].

При ретроградной эмболизации чаще всего страдает 
глазничная артерия — главный ствол, питающий как сет‑
чатку (через ЦАС), так и хориоидеею (через задние рес‑
ничные артерии). В тяжелых случаях эмбол может про‑
двинуться еще дальше по внутренней сонной артерии 
и вызвать не только слепоту, но и ишемический инсульт 
мозга  [3, 13]. Описаны случаи, когда после инъекции 
филлера у пациентов развивались слабость конечностей, 
афазия, потеря сознания и даже летальный исход вслед‑
ствие массивной эмболии внутричерепных артерий [15]. 
К счастью, подобное встречается крайне редко, гораздо 
чаще наполнитель поражает лишь глазничную артерию, 
поэтому основные проявления ограничиваются офталь‑
мологическими симптомами.

Рис. 1.  Схема ретроградной эмболизации филлера в сосуды глаза

Fig. 1.  Scheme of filler retrograde embolization into the eye vessels
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КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА 
И ДИАГНОСТИКА ОККЛЮЗИИ ЦАС

Окклюзия центральной артерии сетчатки, вызван‑
ная инъекцией филлера, развивается стремительно. Па‑
циенты обычно отмечают внезапное ухудшение зрения 
на одном глазу уже в течение нескольких секунд или ми‑
нут после укола. Чаще всего это сопровождается рез‑
кой болью в глазу и другими неприятными ощущения‑
ми — например вспышками света, появлением «пелены» 
или двоением изображения [16]. В тяжелых случаях ре‑
троградная эмболия затрагивает ветви внутренней сон‑
ной артерии, тогда помимо слепоты могут наблюдаться 
неврологические симптомы инсульта (парезы, наруше‑
ния речи, сознания) вплоть до комы или смерти [1].

Объективные признаки. При осмотре выявляются 
типичные признаки острой окклюзии ЦАС: резко сни‑
женная острота зрения на пораженном глазу (от значи‑
тельного падения до полной слепоты, иногда пациент 
различает только свет) и  отсутствие прямой реакции 
зрачка на свет при сохранении консенсуальной (признак 
относительного афферентного дефекта зрачка, синдром 
Маркуса Гунна). При офтальмоскопии через 15–30  ми‑
нут от начала окклюзии появляется характерная кар‑
тина ишемической ретинопатии: сетчатка бледна, от‑
ечна (особенно в  слое нервных волокон), артериолы 
резко сужены и  обескровлены, кровь в  них может вы‑
глядеть сегментированной  [14]. На фоне ишемизиро‑
ванной сетчатки появляется классический «симптом 
вишневой косточки» (cherry-red spot), обусловленный 

просвечиванием сосудистой оболочки в области тонкой 
fovea centralis [17]. При эмболии лишь одной ветви ЦАС 
изменения ограничиваются соответствующим сектором 
глазного дна. В дальнейшем (спустя несколько часов) мо‑
жет развиться отек диска зрительного нерва.

Для подтверждения диагноза может использоваться 
флюоресцентная ангиография, которая подтверждает 
отсутствие перфузии по ЦАС или ее ветви — контраст 
не проходит далее места окклюзии. Однако это иссле‑
дование выполняется офтальмологом уже параллельно 
с началом специализированного лечения и не должно за‑
держивать терапию. Полезным неинвазивным методом 
диагностики является ОКТ (оптическая когерентная то‑
мография) сетчатки, на которой в остром периоде окклю‑
зии на ОКТ регистрируется утолщение и гиперрефлек‑
тивность внутренних слоев сетчатки (слоя ганглиозных 
клеток и нервных волокон) вследствие цитотоксического 
отека; через несколько часов при необратимой ишемии 
эти слои, напротив, истончаются, что отражает гибель 
нейронов  [14, 17]. ОКТ может помочь, если офтальмо‑
скопическая картина неясна (например, при сопутству‑
ющих изменениях глазного дна).

Очень важно подчеркнуть, что диагноз окклюзии 
ЦАС после косметической инъекции филлера должен 
устанавливаться немедленно на основании возникших 
симптомов и  описанной выше офтальмоскопической 
картины, без длительных раздумий или ожидания ре‑
зультатов обследований. В  контексте сосудистого ос‑
ложнения от филлера время критически важно, так 
как уже через 60–90 минут от момента окклюзии сетчатка 

Таблица 2. Анатомия ветвей наружной сонной артерии: зоны питания, клиническое значение и риски при инъекциях

Table 2. Anatomy of the external carotid artery branches: feeding areas, clinical significance and injection risks

Название ветви Зона кровоснабжения Клиническое значение Риски при инъекциях

Лицевая артерия Губы, щеки, крылья носа, кожа лица, 
медиальный угол глаза

Основной сосуд лица; важна в хирургии и эстетической 
медицине

Риск слепоты при попадании филлера в анастомоз 
с дорзальной артерией носа

Верхнечелюстная артерия Жевательные мышцы, челюсти, полость 
носа, твердое небо, мозговая оболочка

Крупная ветвь, важна при стоматологических 
вмешательствах

Местные некрозы и осложнения при глубоких инъекциях 
в лицо

Угловая артерия Спинка носа, нижнее/верхнее веко Связывает наружную и внутреннюю сонные артерии Ретроградная эмболия в глазницу — риск слепоты

Подглазничная артерия Нижнее веко, щека, верхняя губа Риск при скуловых инъекциях Может привести к слепоте при попадании в глазничные 
сосуды

Поверхностная височная артерия Теменная и височная область головы Диагностика артериита, хирургия скальпа Ретроградная эмболия — возможный 
офтальмологический риск

Таблица 3. Анатомия ветвей внутренней сонной артерии: зоны питания, клиническое значение и риски при инъекциях

Table 3. Anatomy of the internal carotid artery branches: feeding areas, clinical significance and injection risks

Название ветви Зона кровоснабжения Клиническое значение Риски при инъекциях

Офтальмическая артерия Глазное яблоко, сетчатка, зрительный 
нерв, кожа лба и век

Главная артерия глаза; критически важна для зрительных 
структур

При эмболии (в т.ч. ретроградной через угловую 
артерию) — риск полной и необратимой слепоты

Центральная артерия сетчатки Внутренняя часть сетчатки (все слои, 
кроме фоторецепторов)

Единственный источник кровоснабжения внутренней 
сетчатки; ее окклюзия вызывает мгновенную слепоту

Ретроградная эмболия при инъекциях в нос, носогубные 
складки, лоб — наиболее тяжелое осложнение филлеров

Дорзальная артерия носа Спинка носа, медиальная часть 
глазницы

Связывает наружную и внутреннюю сонные артерии 
(через анастомоз с угловой)

Путь ретроградного попадания эмбола из наружной 
системы — ключевой в развитии ишемии сетчатки

Надглазничная артерия Лоб, верхнее веко, кожа лба Пальпируется у края глазницы; участвует в анастомозах 
с поверхностной височной артерией Риск эмболии через инъекции в лоб или височную зону

Надблоковая артерия Медиальная часть лба и кожи головы
Входит в систему офтальмической артерии, 

анастомозирует с лобными ветвями наружной сонной 
артерии

Риск ретроградной эмболии при филлерах в зоне 
переносицы и глабеллы
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начинает необратимо повреждаться  [14]. Таким обра‑
зом, диагноз должен быть распознан буквально in situ — 
врач-косметолог обязан мгновенно заметить признаки 
начинающейся эмболии «на кончике иглы» и сразу при‑
ступить к оказанию экстренных мероприятий.

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОККЛЮЗИИ ЦАС

В идеале каждый врач, выполняющий косметологиче‑
ские инъекции, должен иметь четкий протокол действий 
на случай сосудистой окклюзии и неукоснительно следо‑
вать ему [18]. Ниже приводится рекомендуемый алгоритм 
действий врача-косметолога при подозрении на окклю‑
зию ЦАС во время выполнения инъекции филлера:

1.  НЕМЕДЛЕННО прекратить введение препарата. 
Сразу же остановить инъекцию филлера и  как можно 
быстрее извлечь иглу из ткани. Недопустимо впадать 
в панику или ступор — каждая потерянная секунда мо‑
жет стоить пациенту зрения. Действовать необходимо 
собранно, спокойно и максимально организованно.

2.  Вызвать экстренную медицинскую помощь. Жела‑
тельно сразу вызвать специализированную офтальмоло‑
гическую (или сосудистую) бригаду скорой помощи [18]. 
Одновременно оповестить коллег по клинике о случив‑
шемся; если в штате есть офтальмолог — пригласить его 
немедленно. Не дожидаясь приезда скорой помощи, са‑
мостоятельно начинать оказывать первичные неотлож‑
ные мероприятия (см. шаг 5).

3.  Быстро оценить зрение и  зрачковую реакцию. 
Провести экспресс-оценку функции пораженного гла‑
за: спросить, видит ли пациент движение руки, разли‑
чает ли пальцы или свет. Проверить зрачковый рефлекс 
на свет и  сравнить с  другим глазом. Наличие описан‑
ных признаков (внезапная резкая потеря зрения, отсут‑
ствие прямой реакции зрачка) во время или сразу после 

инъекции филлера практически подтверждает диагноз 
окклюзии ЦАС  [18]. Не нужно тратить время на дли‑
тельные обследования  — следует немедленно перехо‑
дить к лечению.

4.  По возможности провести офтальмоскопию 
на месте. Если условия позволяют (в клинике есть врач-
офтальмолог и  приборы (офтальмоскоп или щелевая 
лампа)), выполнить осмотр глазного дна. Обнаружение 
бледной, отечной сетчатки с  суженными артериями 
и  симптомом «вишневой косточки» при офтальмоско‑
пии подтвердит диагноз. Однако если необходимого 
оборудования нет либо его применение задерживает на‑
чало помощи, пропускают этот шаг.

5.  Начать оказание неотложной помощи. До приезда 
«скорой помощи» незамедлительно приступать к  пер‑
вичным лечебным мероприятиям  [18]. При предпо‑
лагаемой ГК-эмболии как можно раньше следует вве‑
сти гиалуронидазу (табл. 4), параллельно необходимо 
осуществлять массаж глаза, снижение внутриглазного 
давления, ингаляцию кислорода, системную терапию 
(подробный алгоритм в  таблице 4). Все манипуляции 
проводятся максимально быстро, по возможности одно‑
временно несколькими ассистентами.

6.  Организовать транспортировку пациента в специ‑
ализированный стационар. Не дожидаясь полного за‑
вершения всех мероприятий, нужно как можно скорее 
направить пострадавшего в  учреждение, где доступна 
расширенная офтальмологическая помощь (опера‑
тивные вмешательства, гипербарическая оксигенация 
и  т.д.)  [14]. Оптимально  — поместить пациента в  про‑
фильный офтальмологический стационар (например, 
глазное отделение с барокамерой).

При выполнении всех указанных шагов ключевым 
фактором является время. Даже частичное возобновление 

Таблица 4. Алгоритм неотложных действий при подозрении на окклюзию ЦАС по этапам оказания помощи

Table 4. Algorithm of emergency actions in case of suspected СRA occlusion by stages of assistance

Этап Мероприятия Препарат Дозировка и способ Цель вмешательства Комментарий

На месте

Прекратить введение препарата, 
срочно вызвать «скорую» — — Экстренная транспортировка 

пациента
Время критично: каждая минута влияет 

на исход

Ингаляция кислорода — 100 % O₂, 10—15 л/мин Вазодилатация и доставка O₂ 
к сетчатке

При отсутствии карбогена — 
дыхание в бумажный пакет

Массаж глазного яблока — Пальцевое надавливание 10—15 с 
+ отпускание, в течение 5—10 мин

Снижение ВГД, продвижение эмбола 
по артерии

Выполняется параллельно с другими 
действиями

Глазные капли (β-блокатор) Тимолол 0,5 % По 1 капле в пораженный глаз Снижение внутриглазного давления 
(ВГД)

Осторожно при брадикардии, гипотонии 
и других противопоказаниях

Системный ингибитор 
карбоангидра-зы Ацетазоламид 500 мг внутривенно 

(при возможности) или per os Снижение ВГД Предпочтительно в/в для более 
быстрого эффекта

Гиалуронидаза  
(при ГК-филлере) Гиалуронидаза 1500 ЕД в область инъекции филлера Ферментативное растворение 

ГК-эмбола
Максимальная эффективность в первые 

60–90 мин после окклюзии

Во время 
транспортировки

Продолжать ингаляцию 
кислорода — 100 % O₂ через маску Оксигенация сетчатки Непрерывно до госпитализации

Стационар

Ретробульбарное введение 
гиалуронидазы Гиалуронидаза 1500 ЕД ретробульбарно  

(через нижнее веко) Растворение эмбола (ГК) Выполняется офтальмологом

Гипербарическая оксигенация 
(ГБО) — 100 % O₂ под давлением 

в барокамере
Поддержание жизнеспособности 

сетчатки
Оптимально начать в первые 2 часа 

с момента эмболии

Примечание: ВГД — внутриглазное давление; карбоген — газовая смесь O₂/CO₂ для ингаляций.
Note: IOP — intraocular pressure; carbogen — O₂/CO₂ gas mixture for inhalation.
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кровотока через 15–30  минут окклюзии может спасти 
центральную зону сетчатки и  сохранить пациенту хоть 
какую-то функцию зрения; напротив, промедление более 
1–1,5  часа практически гарантирует необратимую сле‑
поту  [17, 18]. В  соответствии с этим косметологу важно 
действовать быстро, одновременно и слаженно, не теряя 
ни минуты. В таблице 4 представлены основные неотлож‑
ные мероприятия по этапам оказания помощи.

Современное лечение окклюзии ЦАС — чрезвычай‑
но сложная задача. До настоящего времени не существу‑
ет гарантированно эффективного метода возвращения 
зрения после эмболии филлера: даже при самом раннем 
и  полном лечении удается добиться улучшения край‑
не редко  [14]. Тем не менее в  мировой практике выра‑
ботан ряд экстренных мероприятий, которые, начатые 
как можно раньше, способны увеличить шансы на ча‑
стичное восстановление перфузии сетчатки. Они вклю‑
чают локальные офтальмологические вмешательства, 
системную терапию и  специфические методы, направ‑
ленные на устранение эмбола.

•  Инъекции гиалуронидазы. Если эмболия вызвана 
ГК-филлером, первоочередной метод — локальное вве‑
дение фермента гиалуронидазы, расщепляющего гиа‑
луроновую кислоту. Рекомендуется как можно скорее 
(оптимально в первые 15–30 минут от окклюзии) ввести 
высокие дозы гиалуронидазы в  зоны предполагаемого 
нахождения филлера  [19]. Применяют различные тех‑
ники: ретробульбарная инъекция (через нижнее веко 
в клетчатку позади глазного яблока — к месту прохож‑
дения глазничной артерии), периокулярные инъекции 
вокруг орбиты, а также инфильтрация участков перво‑
начальной инъекции филлера (если они анатомически 
близки к  глазу). Стандартизированных доз не установ‑
лено  — разные авторы предлагают вводить суммарно 
от 450  до 1500  ЕД гиалуронидазы вокруг глаза и  в по‑
раженную область [19, 20]. Известно, что гиалуронида‑
за способна диффундировать через сосудистую стенку 
и  достигать просвета артерии, частично растворяя ГК-
эмбол и  восстанавливая кровоток. Успех напрямую за‑
висит от времени: чем раньше введен фермент, тем выше 
шанс реперфузии сетчатки. Напротив, при полном от‑
сутствии кровотока >60–90  мин эффективность даже 
ретробульбарно введенной гиалуронидазы сомнительна 
и ограниченна [20].

•  Массаж глазного яблока. Постоянное чередующее‑
ся надавливание на глаз через закрытое веко (примерно 
2–3  раза в  секунду по 10–15  секунд с  короткими пауза‑
ми) — классический прием, рекомендованный при острой 
окклюзии сетчатки. Механическая компрессия и релакса‑
ция глаза способствуют колебаниям внутриартериаль‑
ного давления, что может сместить эмбол дальше по со‑
суду или раздробить его на более мелкие фрагменты. Это 
способно частично восстановить кровоток к критичным 
зонам сетчатки (например, к макуле) или перевести прок‑
симальную окклюзию в дистальные ветви с менее тяже‑

лыми последствиями. Массаж начинают как можно рань‑
ше и  выполняют 5–15  минут, желательно параллельно 
с другими мероприятиями.

•  Снижение внутриглазного давления. Цель  — 
уменьшить сопротивление току крови в  глазничной 
артерии и  тем самым повысить перфузионное давле‑
ние в  сетчатке. Для этого комбинируют: местное при‑
менение глазных капель — β-блокатора (тимолол 0,5 % 
по 1–2  капли) и/или α₂-агониста (бримонидин 0,2 %); 
системное введение ингибитора карбоангидразы (аце‑
тазоламид 500  мг внутривенно или per os). При нали‑
чии условий офтальмолог может экстренно выполнить 
парацентез передней камеры — прокол роговицы с вы‑
пусканием 0,1–0,2 мл внутриглазной жидкости, что мо‑
ментально снижает ВГД и  может улучшить кровоток 
по артериям сетчатки  [17]. Суммарное снижение ВГД 
даже на 5–10  мм рт. ст. повышает градиент давления 
между глазничной и центральной артериями, облегчая 
продвижение эмбола (или коллатеральный обходной 
кровоток).

•  Ингаляция 100 % кислорода (оксигенотерапия). 
Подача увлажненного кислорода через маску (10–
15 л/мин.) рекомендована всем пациентам с окклюзией 
ЦАС  [21]. Гипероксигенация повышает диффузию O₂ 
в  ишемические ткани сетчатки за счет хороидально‑
го кровотока. Если доступен карбоген (смесь 95 % O₂ 
+ 5 % CO₂), предпочтительна его ингаляция, посколь‑
ку небольшая гиперкапния вызывает вазодилатацию 
и может расширить ретинальные артериолы, улучшив 
доставку крови. При отсутствии карбогена советуют 
давать пациенту дышать в бумажный пакет, чтобы уве‑
личить долю CO₂ во вдыхаемом воздухе. Оксигенотера‑
пию начинают немедленно и продолжают непрерывно, 
включая весь путь транспортировки, до момента нор‑
мализации кровотока или до истечения «окна» жизне‑
способности сетчатки (~2 часа). Отдельные публикации 
описывают применение гипербарической оксигена‑
ции (ГБО), то есть помещают пациента в  барокамеру 
и проводят 60–90-минутные сеансы дыхания 100 % O₂ 
под давлением 2,0–2,5 ATA. Ряд клинических наблюде‑
ний показал некоторый положительный эффект ГБО 
для спасения сетчатки и особенно для лечения ишемии 
кожи лица после эмболии филлером  [21, 22]. Однако 
контролируемых исследований недостаточно, и  в це‑
лом эффективность ГБО при окклюзии ЦАС остается 
недоказанной. Если барокамера доступна, ее рекомен‑
дуют использовать в дополнение к основным методам, 
желательно начав в первые 2–4 часа после развития эм‑
болии.

•  Вазодилататоры и  антикоагулянты. Терапия, на‑
правленная на расширение сосудов и  профилактику 
тромбоза вокруг эмбола, обсуждается в литературе, хотя 
однозначных рекомендаций нет [23]. Иногда применяют 
нитроглицерин: наносят 2 % нитроглицериновую мазь 
на кожу век и  лба (через кожу небольшое количество 
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нитратов всасывается, вызывая локальную вазодилата‑
цию) либо дают таблетку нитроглицерина под язык  — 
с осторожностью, чтобы не спровоцировать системную 
гипотонию. Теоретически расширение артерий может 
облегчить продвижение эмбола и перфузию сетчатки, од‑
нако однозначных данных о пользе нитратов нет. Многие 
врачи также вводят разовую дозу аспирина (250–500 мг) 
для профилактики тромбообразования в  месте окклю‑
зии и дистальных ишемизированных капиллярах [1, 23]. 
Решение о  применении тех или иных дополнительных 
средств (нифедипин, папаверин, системные тромболи‑
тики и  т.д.) принимается индивидуально исходя из со‑
стояния пациента и консультаций специалистов.

После проведения экстренной помощи пациент дол‑
жен быть немедленно доставлен в офтальмологический 
стационар. В условиях стационара продолжают начатое 
лечение (например, ретробульбарные инъекции гиалу‑
ронидазы) и при необходимости выполняют хирургиче‑
ские вмешательства. Следует помнить, что при массивной 
эмболии глазничной артерии даже самые агрессивные 
меры часто не возвращают зрение. Тем не менее описаны 
единичные случаи улучшения, особенно при частичной 
эмболии и раннем начале терапии. В литературе также 
отмечено, что частично сохраненное на момент окклю‑
зии зрение (т.е. не полная слепота, а остаточное воспри‑
ятие) является благоприятным прогностическим при‑
знаком и  существенно повышает шансы на частичное 
восстановление зрения [8, 9].

После случившегося осложнения необходимо про‑
вести детальный разбор случая и, по возможности, опу‑
бликовать его или сообщить в профессиональное сооб‑
щество. Анализируя, ex post facto, что пошло не так (зона 
укола, техника и т.д.), врач сможет извлечь уроки и из‑
бежать повторения подобного в будущем. А сообщение 
о  случае (в формате статьи, доклада) поможет собрать 
больше данных об этой редкой проблеме и со временем 
усовершенствовать протоколы лечения. Современные 
специалисты призывают к  открытому обсуждению та‑
ких инцидентов, чтобы накапливать коллективный опыт 
и улучшать безопасность процедур.

В литературе представлены примеры из клиниче‑
ской практики  [25]. Первая пациентка после инъек‑
ции ГК-филлера в  носогубную складку отметила рез‑
кое ухудшение зрения левого глаза (острота снизилась 
до уровня ощущения движений руки у лица). В течение 
~30 минут ей экстренно ввели суммарно 1500 ЕД гиалу‑
ронидазы (750 ЕД ретробульбарно + 750 ЕД в область 
носогубной складки), выполняли массаж глаза, зака‑
пывали глазные капли «Тимолол» и делали ингаляции 
кислородом. Спустя 6  часов от начала окклюзии была 
проведена гипербарическая оксигенация. Тем не ме‑
нее зрение восстановилось лишь частично — до счета 
пальцев с  близкого расстояния (незначительное улуч‑
шение исходно почти до полной слепоты). Другой 
случай: у  пациента после инъекции филлера CaHA 

в переносицу развилась мгновенная двусторонняя сле‑
пота  — полная потеря зрения в  обоих глазах (эмбол 
достиг не только глазничной, но и передних мозговых 
артерий). Поскольку эмболия была вызвана не ГК, ги‑
алуронидаза оказалась бесполезна; все предпринятые 
попытки лечения не улучшили ситуацию, пациент 
остался слепым.
СОБСТВЕННЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ

В нашей клинической практике за последние 5  лет 
мы уже дважды сталкивались с окклюзией центральной 
артерии сетчатки, возникшей вследствие инъекцион‑
ной терапии в  периорбитальной зоне. Первый случай 
подробно описан в  статье, опубликованной в  журнале 
«Офтальмология» в  2021  году  [26]. Ниже представлена 
клиническая ситуация, возникшая в 2025 году.

Клинический случай 1
Пациентка С., 50  лет, обратилась в  нашу офтальмо‑

логическую клинику с жалобами на внезапную потерю 
зрения на левом глазу, сопровождающуюся его откло‑
нением кнаружи. Из анамнеза выяснено, что примерно 
за год до обращения пациентке была выполнена косме‑
тологическая процедура по коррекции глубокой верти‑
кальной морщины в  области межбровья с  использова‑
нием филлеров.

Со слов пациентки, сначала было проведено введе‑
ние ботулотоксина, после чего в ту же зону (глабелляр‑
ная область) выполнена инъекция филлера с  помощью 
канюли. Во время процедуры пациентка ощутила боль 
и отечность, на фоне чего в зоне инъекции образовалась 
гематома. В связи с этим инъекция была прервана, каню‑
ля извлечена, а в область гематомы дополнительно вве‑
ден препарат, содержащий адреналин.

Практически сразу после манипуляции пациентка 
стала отмечать ухудшение общего состояния: появилось 

Рис. 2.  Состояние после полной окклюзии ЦАС, вторичная атро-
фия зрительного нерва (клинический случай 1)

Fig. 2.  Condition after complete CRA occlusion, secondary atrophy 
of the optic nerve (clinical case 1)
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повышенное потоотделение, приступы тошноты и рво‑
ты. Спустя короткий промежуток времени она обнару‑
жила отклонение левого глаза к  виску и  полное отсут‑
ствие зрения на этом глазу.

Спустя 2–3 часа после развития симптомов пациент‑
ка была осмотрена офтальмологом. При обследовании 
диагностирована окклюзия ЦАС левого глаза. Немед‑
ленно начата терапия, включающая инстилляции глаз‑
ных капель ингибитора карбоангидразы (Азопт), прием 
спазмолитика (таблетки «Дротаверин» внутрь) и  пара‑
бульбарное введение раствора дексаметазона. Несмотря 
на проведенные лечебные мероприятия, положительной 
динамики зафиксировано не было.

Через 2–3  дня частично восстановилось положение 
глазного яблока, однако зрение на левом глазу не восста‑
новилось.

Данный случай иллюстрирует классический сцена‑
рий ретроградной эмболии глазничной артерии, развив‑
шейся при инъекции филлера в  зону, тесно связанную 
с анастомозами между наружной и внутренней сонными 
артериями. Офтальмологическая помощь, которая бала 
оказана спустя 2–3 часа, к сожалению, не позволила пре‑
дотвратить необратимое поражение сетчатки.

ПРОФИЛАКТИКА СОСУДИСТЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
ПРИ ИНЪЕКЦИЯХ ФИЛЛЕРОВ

Профилактика окклюзии ЦАС — это комплекс мер, 
направленных на предотвращение попадания филлера 
в  сосудистое русло во время косметологической про‑
цедуры, связанной с  введением филлеров в  наиболее 
опасные зоны. Клинический опыт показывает, что пода‑
вляющее большинство эмболий происходит вследствие 
технических ошибок или недостаточного знания анато‑
мии со стороны врачей-косметологов. Следовательно, 
главные стратегии профилактики — это грамотное обу‑
чение докторов и неукоснительное соблюдение безопас‑
ной техники введения филлеров  [23]. Ниже перечисле‑
ны ключевые рекомендации, позволяющие существенно 
снизить риск сосудистых осложнений:

—  Глубокое знание анатомии сосудов лица. Врач-
косметолог должен четко представлять топографию 
крупных артерий и вен в каждой зоне, в которой выпол‑
няются инъекции. Следует помнить об особо опасных 
областях, где ветви глазничной артерии проходят неглу‑
боко и легко повреждаются иглой: глабеллярная область 
(переносье между бровями), спинка и  боковые поверх‑
ности носа, верхняя часть внутренней части орбиты, 

Рис. 3.  Данные оптической когерентной томографии: выраженное истончение внутренних слоев сетчатки в макулярной зоне с атро-
фией внутренних слоев, гиперрефлективность за счет глиоза (клинический случай 1)

Fig. 3.  Optical coherence tomography data: marked thinning of the inner retinal layers in the macular zone with atrophy of the inner layers, 
hyperreflectivity due to gliosis (clinical case 1)
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висок, носогубный треугольник и др. [14, 23]. Перед инъ‑
екцией является нелишним пальпаторно определить 
пульсацию ближайших артерий (например, прощупать 
надбровную артерию на лбу) и учитывать индивидуаль‑
ные вариации сосудистого русла. Современные техноло‑
гии позволяют использовать УЗИ высокого разрешения 
для картирования сосудов перед сложными процедура‑
ми. В высокорискованных зонах целесообразно выпол‑
нить УЗ-навигацию в  сосудистом режиме и  отметить 
локализацию магистральных артерий на коже, чтобы из‑
бежать их повреждения при инъекции.

—  Выбор безопасных инструментов и техники. Там, 
где это возможно, предпочтительнее использовать тупо‑
конечные микроканюли вместо острых игл  — канюли 
гораздо реже перфорируют сосуд, а обычно блокируют 
его, снижая вероятность интравазального введения. 
Необходимо также придерживаться техник, минимизи‑
рующих риск эмболии: медленное и  дробное введение 
под низким давлением. Необходимо избегать быстрого, 
болюсного выдавливания больших объемов филлера! 
Рекомендуется вводить препарат небольшими порция‑
ми по 0,1–0,2  мл за одну инъекцию, медленно продви‑
гая поршень шприца. Это важно по двум причинам. 
Во-первых, если кончик иглы все же находится в сосуде, 
малая порция филлера может вызвать лишь частичную 
окклюзию и  сохранить пациенту какой-либо участок 
зрения — описаны случаи, когда микроэмболия прояв‑
лялась лишь дефектом поля зрения, без полной потери 
или слепоты. Во-вторых, медленная инъекция придает 
веществу меньше кинетической энергии, соответствен‑
но, снижается вероятность ретроградного заброса эм‑
бола в  крупные стволы. Высокое давление и  быстрый 
напор повышают радиус обратного тока: показано, 
что агрессивная, болюсная инъекция филлера способна 
протолкнуть эмбол в систему внутренней сонной арте‑
рии и даже в мозговые сосуды [24].

—  Аспирационная проба. Перед введением каждой 
порции филлера рекомендуется тянуть поршень на себя 
(аспирировать) не менее 5  секунд, чтобы убедиться, 
что кончик иглы не находится внутри сосуда. Появление 
крови в шприце — абсолютный признак внутрисосуди‑
стой позиции; в  таком случае нельзя вводить филлер, 
не изменив положение иглы. Однако отсутствие крови 
при аспирации не гарантирует, что игла вне сосуда: вяз‑
кий гель может закупорить ее просвет или кончик иглы 
прилегает к стенке сосуда и создает «ложный негатив». 
Таким образом, отрицательная аспирационная проба 
не исключает риск эмболии на 100 %, но ее выполнение 
способно снизить ряд осложнений (в ситуациях, когда 
игла явно в просвете артерии, проба будет положитель‑
ной). Несмотря на ограниченность данных, большин‑
ство экспертов считают аспирацию полезным и  оправ‑
данным приемом безопасности [23, 24].

—  Набор экстренной помощи при сосудистой окклю‑
зии. В процедурном кабинете, где выполняются инъекции 

филлеров, всегда должен быть «под рукой» стандартный 
набор для оказания экстренной, неотложной помощи 
в случае сосудистой окклюзии.

Рекомендуемый состав:
1)  фермент гиалуронидаза (минимум 1–2  флакона 

по 1500 ЕД), инсулиновые шприцы и физраствор для ее 
разведения;

2)  глазные капли для снижения ВГД (0,5 % тимолол, 
1 % бримонидин и т.п.);

3)  системные препараты — ацетазоламид в ампулах, 
нитроглицериновая мазь, таблетки аспирина;

4)  источник кислорода (кислородная подушка 
или концентратор).

Врач и ассистенты должны быть обучены алгоритму 
действий при эмболии филлера. Рекомендуется пери‑
одически проводить тренинги, имитируя развитие ос‑
ложнения, чтобы вся команда отработала свои навыки 
и  не теряла времени в  критической ситуации. Также 
следует заранее продумать маршрутизацию — опреде‑
лить, в  какое ближайшее офтальмологическое отделе‑
ние пациент будет направлен при необходимости, кого 
из профильных специалистов можно срочно пригла‑
сить на консультацию. В экстренной ситуации эти зара‑
нее принятые решения экономят драгоценные минуты 
и спасают зрение.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полная безопасность косметологических процедур 
с филлерами достигается только сочетанием грамотной 
профилактики и готовностью к экстренным мероприя‑
тиям. Пока не появилось революционно эффективных 
методов лечения эмболии сетчатки, акцент должен сме‑
щаться на предупреждение этого осложнения. Тщатель‑
ное изучение анатомии, отработка техники инъекций 
и  постоянная бдительность  — залог того, что риск ин‑
травазального попадания филлера будет сведен к мини‑
муму. При соблюдении этих условий омолаживающие 
процедуры станут безопаснее и не будут угрожать столь 
хрупкому и ценному дару, как зрение пациента. Практи‑
кующим врачам-косметологам рекомендуется обращать 
внимание на офтальмологические жалобы у  своих па‑
циентов, знакомиться с осложнениями, возникающими 
вследствие выполнения косметологических процедур, 
и  регулярно повышать квалификацию, знакомиться 
с новейшими рекомендациями и технологиями (напри‑
мер, использование УЗ-навигации при инъекциях фил‑
леров), а также активно обмениваться опытом — все это 
в совокупности позволит минимизировать вероятность 
тяжелых осложнений в будущем.
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