
42
Эффективная фармакотерапия. 15/2024

В статье проанализированы варианты хирургического лечения отслойки сетчатки и последующее 
послеоперационное ведение пациентов с учетом специфики операции.
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Обзор

Ведение пациентов с отслойкой сетчатки в по-
слеоперационном периоде характеризуется 
рядом особенностей как в России, так и за ру-

бежом в силу различных регламентов работы систем 
здравоохранения, традиций офтальмологических 
школ, личного врачебного опыта, доступности ле-
карственных средств.
Предоперационная фармакотерапия предполагает 
применение глазных капель для расширения зрач-
ка, анестезии, профилактики и подавления воспали-
тельной реакции.
Независимо от  варианта хирургического лечения 
регматогенной отслойки сетчатки (РОС) для сокра-
щения сроков послеоперационной реабилитации 
и  достижения высоких функциональных резуль-
татов в постоперационном периоде рекомендуется 
придерживаться устоявшейся практики, а  именно 
назначать противовоспалительное лечение антибак-
териальными препаратами, нестероидными проти-
вовоспалительными препаратами (НПВП),  глюко-
кортикостероидами (ГКС). Кроме того, необходимо 
разностороннее наблюдение за состоянием глаза па-
циента в динамике, включающее, в частности:

 ✓ достижение полного прилегания сетчатки, полной 
резорбции субретинальной жидкости;

 ✓ отсутствие формирования новых ретинальных 
дефектов, кровоизлияний в витреальную полость, 
переднюю камеру глаза;

 ✓ отсутствие прогрессирования задней или перед-
ней пролиферативной витреоретинопатии, ви-
треоретинальных тракций, эпиретинальных мем-
бран;

 ✓ отсутствие развития осложненной катаракты, вто-
ричной  глаукомы или неглаукомной частичной 
атрофии зрительного нерва.

Офтальмохирургическое вмешательство представ-
ляет собой дозированную травму  глаза, в  ответ 
на  которую развивается реактивное воспаление, 
протекающее по общебиологическим законам. Сле-
дует учитывать  группы высокого риска по  разви-
тию в послеоперационном периоде воспалительных 
реакций, витрэктомии у  коморбидных пациентов 
с увеитами, глаукомой, возрастной макулярной деге-
нерацией, эпиретинальными мембранами, сахарным 
диабетом, пигментным ретинитом, системными за-
болеваниями соединительной ткани, а также у паци-
ентов детского возраста.
Отмена антиагрегантов и  антикоагулянтов за не-
сколько дней до операции несет в  себе больший 
риск  тромбоэмболических осложнений, чем опас-
ность кровотечения в  ходе офтальмологической 
операции (витрэктомия, пломбирование склеры). 
Поэтому в  большинстве случаев целесообразно 
не прерывать прием таких препаратов, особенно ис-
пользуемых в относительно невысоких дозах. При 
этом в  каждом конкретном случае вопрос должен 
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решаться индивидуально. Использование щадящей 
хирургической техники с  минимальной травма-
тизацией тканей (микроинвазивная витрэктомия 
25 и 27 Ga) снижает опасность развития геморраги-
ческих осложнений.
Регматогенная отслойка сетчатки – заболевание, ха-
рактеризующееся отслоением нейросенсорной части 
сетчатки от  ретинального пигментного эпителия 
(РПЭ) вследствие поступления внутриглазной жид-
кости из витреальной полости через разрыв сетчатки 
в субретинальное пространство. В отсутствие хирур-
гического лечения длительно существующая отслой-
ка сетчатки приводит к полной потере зрительных 
функций [1].

Этиопатогенез
Развитие РОС напрямую связано с изменением фи-
бриллярной структуры стекловидного тела (СТ), раз-
витием синхизиса и синерезиса, кульминацией кото-
рого является формирование незавершенной задней 
отслойки стекловидного тела (ЗОСТ) с появлением 
участков постоянного тракционного воздействия, 
которые в свою очередь приводят к разрыву сетчат-
ки [2–4].
Предрасполагающими факторами развития РОС 
служат заболевания или состояния, способствую-
щие изменению структуры СТ: миопия, афакия, ар-
тифакия, травма, воспалительные и инфекционные 
заболевания  глаз, синдром Марфана, возрастные 
изменения (ЗОСТ, сенильный ретиношизис), пери-
ферические витреохориоретинальные дистрофии. 
Среди последних наиболее опасны решетчатая ди-
строфия, дистрофия по  типу «след улитки», деге-
нерация по типу «белое с вдавлением» и «белое без 
вдавления» [1, 5–7].
Непосредственное условие формирования РОС  – 
разрыв сетчатки. Он происходит в результате на-
рушений структуры СТ, сопровождающихся вы-
раженным сокращением коллагеновых волокон 
и  усилением тракционных сил, направленных 
в  сторону основания СТ  с  локальным сквозным 
повреждением структуры сетчатки. Через разрыв 
сетчатки жидкость попадает в субретинальное про-
странство и отслаивает нейросенсорную сетчатку 
от РПЭ [2, 8].
В  основе нарушения адгезии между нейросен-
сорной частью сетчатки и  РПЭ и  формирования 
РОС лежат несколько ключевых патогенетических 
факторов: патология СТ с развитием аномальной 
ЗОСТ, витреоретинальная тракция, формирующая 
разрыв,  гравитационные силы, способствующие 
патологическому току жидкости в  субретиналь-
ное пространство. Тракционное воздействие со-
провождается приподниманием краев разрыва, 
вследствие чего жидкость из витреальной полости 
беспрепятственно проникает в  субретинальное 
пространство. Риск возникновения активных трак-
ций пропорционален степени подвижности СТ, ко-
торая увеличивается по мере прогрессирования его 
деструкции [9–23].

Эпидемиология
Социальная значимость и актуальность изучаемой 
проблемы состоит в том, что РОС как одно из тяже-
лейших заболеваний органа зрения поражает пра-
ктически все возрастные группы пациентов, но чаще 
людей молодого трудоспособного возраста. Распро-
страненность данного заболевания, по международ-
ным оценкам, составляет в общей популяции около 
10–15 случаев на 100 тыс. населения. Двусторонняя 
РОС встречается в 5–30% случаев.
В структуре причин первичной инвалидности по зре-
нию на долю отслойки сетчатки приходится 2–9%. 
При этом около 89% больных находятся в молодом 
трудоспособном возрасте [9–23].

Методы лечения
Для устранения отслойки сетчатки применяется множе-
ство хирургических способов, а также комбинирован-
ные методики. Вопрос выбора варианта хирургического 
лечения РОС (отграничительная лазерная коагуляция, 
экстрасклеральная хирургия, витреоретинальная хи-
рургия) остается дискуссионным. Нередко выбор опре-
деляется предпочтениями оперирующего хирурга.

Лазерное лечение
В  1960  г.  американский физик Т. Maiman создал 
первый лазер на  кристалле рубина. Аббревиатура 
LASER – акроним от light amplification by stimulated 
emission of  radiation (усиление света посредством 
вынужденного излучения). Когерентное излучение 
лазера дало возможность неинвазивной коагуля-
ции глазного дна. В разработке первых лазеров боль-
шую роль сыграли отечественные ученые Н.Г. Басов 
и А.М. Прохоров, а также американский исследова-
тель Ч. Таунс, за что в 1964 г. они были удостоены 
Нобелевской премии [24].
При разрыве сетчатки и скоплении вокруг него субре-
тинальной жидкости не более двух диаметров диска 
зрительного нерва (ДЗН) (периферическая локаль-
ная РОС) возможно проведение фокальной лазерной 
коагуляции, при которой отграничивается участок 
скопления субретинальной жидкости (СРЖ), созда-
ется хориоретинальная адгезия для предотвращения 
распространения жидкости в субретинальном про-
странстве и увеличения площади отслойки сетчатки.
Лечение не снижает риска возникновения новых раз-
рывов. Лазерная коагуляция проводится в условиях 
медикаментозного мидриаза (симпатомиметиками 
и/или антихолинергическими средствами) с исполь-
зованием раствора местного анестетика и линз для 
лазерной коагуляции сетчатки.
Параметры фокальной лазеркоагуляции (барьерная, 
отграничительная): длина волны – 532 нм (зеленый 
лазер), 560–580 нм (желтый лазер). Энергия (мощ-
ность) излучения подбирается индивидуально до 
получения коагулята 2–3-й  степени, длительность 
импульса – 150–130 мс, диаметр пятна – 200–500 мкм. 
Коагуляты наносятся в 3–5 рядов край в край друг 
к другу или в шахматном порядке по границе отсло-
енной сетчатки со всех сторон [25].
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Наблюдение. Наблюдение в  динамике проводится 
через 2–4 недели после лечения. В отсутствие про-
грессирования отслойки сетчатки наблюдение паци-
ента осуществляется по месту жительства один раз 
в 6–12 месяцев. Пациента необходимо информиро-
вать о появлении симптомов при прогрессировании 
РОС. При усилении клинических симптомов (фо-
топсия, симптом «табачной пыли», наличие недавно 
появившихся или увеличившихся «черных точек» 
или «летающих мушек», метаморфопсия, увеличе-
ние по площади завесы или вуали) и угрозе распро-
странения отслойки сетчатки с захватом макулярной 
зоны показана консультация офтальмохирурга для 
решения вопроса о хирургическом лечении (витрэк-
томия, эписклеральное пломбирование) [24–29].
Статистика. За 2022–2024 гг. ретроспективно нами 
исследовано 12 пациентов (12 глаз) с локальной от-
слойкой сетчатки. В день обращения была выполне-
на отграничительная лазерная коагуляция сетчатки. 
11 глаз пролечено успешно. При дальнейшем наблю-
дении не потребовалось никаких хирургических вме-
шательств, вторичная глаукома не возникла. Только 
в одном случае не удалось остановить распростра-
нение отслойки сетчатки, пациенту была проведена 
витрэктомия. У всех пациентов отмечалась проли-
феративная витреоретинопатия (ПВР) стадии А по 
R. Machemer.

Экстрасклеральная хирургия
Начиная с 1950-х гг. большинство хирургов для ле-
чения отслойки сетчатки использовали экстраскле-
ральные хирургические вмешательства (циркуляр-
ное, сегментарное и  радиальное пломбирование). 
Появление в  1984  г.  пневморетинопексии, а  также 
более широкое использование витрэктомии привели 
к уменьшению роли склерального пломбирования 
как операции выбора в большинстве случаев отслой-
ки сетчатки [1]. Между тем единые показания и про-
тивопоказания к проведению экстрасклеральной хи-
рургии до сих пор не сформулированы.
Пациенты с сохраненным собственным хрусталиком, 
которым не проводится пневморетинопексия, – ос-
новные кандидаты для эписклерального пломбиро-
вания. При крупных разрывах, а  также разрывах, 
расположенных ближе к центру и на разном расстоя-
нии от зубчатой линии и друг от друга, хирургу слож-
нее проводить эписклеральное вмешательство. Поэ-
тому чаще применяют витрэктомию. При артифакии 
преимущественно используют витрэктомию изоли-
рованно или в сочетании с пломбированием [1].
В случаях, когда имеется тотальная и субтотальная 
отслойка сетчатки и не удается обнаружить разрыв 
сетчатки ни перед операцией, ни интраоперационно, 
проводятся круговая коагуляция и концентрическое 
вдавление склеры [1, 2].
При РОС с  одним или множественными перифе-
рическими разрывами, находящимися в  пределах 
одного или нескольких квадрантов, субтотальной 
и  тотальной отслойке сетчатки, РОС с  отрывом 
от зубчатой линии без выраженной пролиферативной 

витреоретинопатии и  заворота края сетчатки, со-
хранном собственном хрусталике выполняется экс-
трасклеральное/витреоретинальное вмешательство 
(на усмотрение хирурга) [1].
При экстрасклеральной хирургии тактика в отноше-
нии СРЖ зависит от типа и особенностей отслой-
ки: если разрыв полностью блокирован, то есть до-
стигнут контакт сетчатки с пигментным эпителием, 
а также вершина вала вдавления расположена в пре-
делах 3 мм от разрыва сетчатки, СРЖ можно не дре-
нировать. Когда разрывов много и нужен высокий 
или широкий вал вдавления, предпочтение отдают 
технике с дренированием СРЖ. Из-за потенциаль-
ных осложнений дренирования эту манипуляцию 
следует выполнять, только когда она необходима для 
успешной операции. Большинство хирургов выпол-
няют дренирование СРЖ приблизительно в 75% опе-
раций пломбирования [28].
Предоперационная медикаментозная подготовка 
предусматривает применение следующих групп пре-
паратов.
Мидриатики инстиллируют в  конъюнктивальную 
полость по одной-две капли четыре раза в течение 
часа непосредственно перед операцией. Использу-
ют сочетание альфа-адреномиметика – фенилэфрин 
2,5–10% (Ирифрин, Неосинэфрин-ПОС) и М-холи-
ноблокатора  – тропикамид 1% (Мидриацил), ци-
клопентолат 1% (Цикломед). Возможно применение 
фиксированной комбинации тропикамида 0,8% и фе-
нилэфрина 5% (Мидримакс, Аппамид Плюс).
Нестероидные противовоспалительные препараты 
угнетают две фазы воспаления – экссудацию и про-
лиферацию, необратимо и неизбирательно блокиру-
ют циклооксигеназу 1-го и 2-го типов, которая рас-
щепляет арахидоновую кислоту до простагландинов 
и тромбоксанов.
Простагландины стимулируют расширение арте-
риол (гиперемия конъюнктивы); активируют ги-
алуронидазу, расщепляющую основное вещество 
соединительной ткани. Как следствие, повышается 
проницаемость сосудистой стенки. Простагландины 
способствуют высвобождению из тучных клеток ме-
диаторов воспаления – серотонина и гистамина, ко-
торые повышают проницаемость сосудистой стенки. 
Тромбоксан А2 вызывает агрегацию тромбоцитов, 
микротромбообразование, нарушение микроцирку-
ляции в очаге воспаления.
НПВП угнетают образование простагландинов 
и  тромбоксана, тем самым тормозят экссудацию. 
Простагландин Е2 активирует фибробласты, в  ре-
зультате повышается синтез пролиферативной со-
единительной ткани. НПВП, угнетая образование 
простагландина Е2, тормозят пролиферацию.
Инстилляции НПВП рекомендованы для пролонга-
ции интраоперационного мидриаза, купирования 
послеоперационного воспаления, профилактики 
кистозного макулярного отека (синдрома Ирвина – 
Гасса). Обычно применяют 2–4-кратное закапывание 
индометацина 0,1% (Индоколлир), непафенака 0,1% 
(Неванак), бромфенака 0,09% (Накван, Броксинак), 

Обзор



45
Офтальмология

кеторолака 0,4% (Акьюлар), диклофенака 0,1% 
(Наклоф, Дилоф) в течение часа перед операцией.
Антибактериальные препараты и  антисептики. 
В целях профилактики инфекционного воспаления, 
в частности эндофтальмита, применяют антибакте-
риальные препараты и антисептики по одной капле 
два раза в течение часа перед операцией (за час и за 
30 минут): офлоксацин 0,3% (Флоксал, Данцил), га-
тифлоксацин 0,3% (Зимар), левофлоксацин 0,5% 
(Сигницеф, Офтаквикс), ципрофлоксацин 0,3% (Ци-
промед, Ципрофлоксацин-АКОС), моксифлоксацин 
0,5% (Вигамокс, Моксифур), тобрамицин 0,3% (То-
брекс, Тобрисс), гентамицин 0,3% (Гентамицин-Фе-
рейн), нетилмицин 0,3% (Неттацин).
В  профилактике инфекции очень важна адекватная 
асептическая обработка операционного поля, которая 
в совокупности с антибактериальной терапией снижает 
риск развития инфекционного воспалительного про-
цесса [8]. Обработку проводят по общепринятой мето-
дике с использованием повидон-йода 5–10% (Бетадин) 
для кожных покровов и повидон-йода 5% в конъюнкти-
вальную полость с экспозицией не менее двух минут.
Изоляция ресниц и краев век за счет использования 
специальной самоклеящейся полимерной пленки 
считается обязательным этапом подготовки пациен-
та к операции.
Анестезия. Используют местную инстилляцию ане-
стетика по  одной-две капли один-два раза непо-
средственно перед операцией: проксиметакаин 0,5% 
(Алкаин), лидокаин 0,5–2%, оксибупрокаин 0,4% 
(Инокаин), а также местную проводниковую – ретро-
бульбарную анестезию за 10–15 минут до операции: 
2–4%-ный раствор лидокаина или 4%-ный раствор 
артикаина (Ультракаина).
Выбор субтеноновой анестезии, общей анестезии, то 
есть наркоза, либо местного обезболивания с акине-
зией (стволовой или терминальных ветвей лицевого 
нерва) зависит от предпочтений врача и особенно-
стей пациента.
Сразу по завершении операции показаны субконъ-
юнктивальная инъекция антибиотика и инстилля-
ции в конъюнктивальную полость антибактериаль-
ных препаратов фторхинолонового ряда по  одной 
капле трехкратно с пятиминутным интервалом.
Послеоперационный период. Рекомендуется проведе-
ние противовоспалительного лечения (антибактери-
альные препараты, НПВП, ГКС), а также динамиче-
ского разносторонне направленного наблюдения за 
состоянием глаза пациента, перенесшего экстраскле-
ральное хирургическое вмешательство, поскольку 
полностью исключить рецидив отслойки сетчатки 
или сохранение имеющейся отслойки сетчатки не-
возможно. Частота отслойки сетчатки после пломби-
рования составляет 9–25%, основная причина – не-
заблокированный разрыв [1].
Если послеоперационная отслойка обусловлена 
новым разрывом или недостаточным вдавливаю-
щим эффектом и не связана с ПВР, для прилегания 
сетчатки обычно достаточно модификации пломбы 
и создания хориоретинальной спайки [1].

Если неудачный исход операции связан с выражен-
ной ПВР, необходимо провести витрэктомию. ПВР – 
процесс клеточной пролиферации с образованием 
фиброцитарных мембран на  задней  гиалоидной 
мембране и обеих поверхностях сетчатки. С повы-
шенным риском ПВР ассоциируются значительное 
нарушение гематоретинального барьера и проникно-
вение в СТ большого количества клеток пигментного 
эпителия [1].
Кровоизлияние под сосудистую оболочку субрети-
нально и  в СТ обусловлено кровотечением из  со-
судов хориоидеи при перфорации истонченной 
склеры при наложении швов на  склеру, быстрым 
вытеканием субретинальной жидкости и резкой ги-
потонией глазного яблока. Кровоизлияния могут рас-
сасываться самопроизвольно и не требовать лечения. 
Возможно назначение консервативной терапии – ге-
мостатических препаратов внутривенно и внутри-
мышечно (Дицинон, Гордокс, этамзилат), рассасы-
вающих кровь ферментных препаратов (Вобэнзим, 
Флогэнзим, Тромбовазим).
Частота эпимакулярной/эпиретинальной пролифе-
рации варьируется от 2 до 17%. Такой разброс об-
условлен выбором критериев для диагностики дан-
ного состояния [8].
Частота кистозного макулярного отека (КМО) (син-
дром Ирвина – Гасса) после операции пломбирова-
ния не зависит от вовлечения макулярной зоны, дре-
нирования СРЖ и варианта пломбирования.
Наличие КМО влияет на снижение зрения в случае, 
когда макулярная (фовеолярная) область не вовлече-
на в отслойку сетчатки.
Не  исключено изменение аксиальной длины  глаза 
и рефракции после циркулярного пломбирования. 
Увеличение переднезадней оси глаза на 1 мм сопро-
вождается изменением рефракции на 2,75 дптр в сто-
рону миопии. При радиальном пломбировании воз-
можен астигматизм.
Косоглазие – нарушение баланса глазодвигательных 
мышц разной степени выраженности может на-
блюдаться у 50% пациентов, перенесших операцию 
склерального пломбирования. Подобные изменения 
могут быть как временными, обусловленными ин-
траоперационной травматизацией глазодвигатель-
ных мышц, так и стойкими.
Прорезывание пломбы наружу со  временем (экс-
трузия пломбировочного материала), как пра-
вило, сопровождается хроническим бактери-
альным и/или  грибковым воспалением. Такое 
состояние требует удаления пломбировочного ма-
териала. Под пломбой могут возникнуть пролежни 
склеры.
Послеоперационный режим антибиотикотерапии ва-
риабелен. В большинстве случаев препараты назна-
чают в виде инстилляций три-четыре раза в день. 
Минимальный курс антибактериальных препаратов 
5–7 дней допускается в случае поливалентной аллер-
гии и неосложненного течения послеоперационного 
периода. При необходимости антибактериальная те-
рапия пролонгируется до четырех недель [1].
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В офтальмологии применяют несколько групп ан-
тибактериальных препаратов: аминогликозиды, 
макролиды, фторхинолоны, ингибиторы синтеза 
фолиевой кислоты, гликопептиды (ванкомицин для 
интравитреального и системного введения). Фтор-
хинолоны, быстро проникающие во влагу перед-
ней камеры и эффективные в отношении широкого 
спектра грамположительных и анаэробных агентов, 
завоевали лидирующие позиции в фармакологиче-
ском сопровождении офтальмохирургии [1]. Фтор-
хинолоны четвертого поколения моксифлоксацин 
0,5% (Вигамокс), гатифлоксацин 0,3% (Зимар), бес-
ифлоксацин 0,6% (Бесиванс) в  России не  зареги-
стрированы.
Местное назначение ГКС и  НПВП после хирур-
гического лечения отслойки сетчатки обеспечи-
вает эффективное купирование неинфекционно-
го воспалительного процесса. Считается, что ГКС 
и НПВП в равной степени эффективны в отношении 
воспаления.
В послеоперационном периоде можно использовать 
монотерапию ГКС  и НПВП, а также комбинирован-
ную терапию ГКС и НПВП, обеспечивающую более 
быстрое и эффективное купирование неинфекцион-
ного воспалительного процесса.
НПВП предпочтительны у коморбидных пациентов  
с глаукомой или высоким риском увеличения вну-
триглазного давления (ВГД) в послеоперационном 
периоде.
Режим назначения ГКС, НПВП. ГКС применяют 
четыре раза в день на протяжении четырех недель 
с постепенным снижением кратности инстилляций 
до одного раза в день. НПВП используют 1–4 раза 
в день в зависимости от препарата на протяжении 
трех-четырех недель без изменения частоты зака-
пывания.
В  патогенезе реактивной офтальмогипертензии 
задействованы механический, нейрогенный, био-
химический и  сосудистый механизмы. К  предопе-
рационным факторам риска реактивной офтальмоги-
пертензии относят глаукому, псевдоэксфолиативный 
синдром, наличие в анамнезе травм глазного яблока, 
операций на нем или его хронических воспалитель-
ных заболеваний, например увеита.
Интраоперационные факторы риска обусловлены 
осложнениями в ходе хирургического вмешательст-
ва  – кровотечением из  сосудистой оболочки  глаза 
с отслойкой сосудистой оболочки, субретинальным 
кровотечением и кровоизлиянием в СТ (вызвано кро-
вотечением из сосудов хориоидеи при перфорации 
истонченной склеры при наложении швов на скле-
ру при быстром вытекании СРЖ и  резкой  гипото-
нии глазного яблока). Кровь из СТ может перемещать-
ся в переднюю камеру и механически обтурировать 
трабекулярную сеть.
К послеоперационным факторам риска офтальмоги-
пертензии относят закупоривание дренажных кана-
лов псевдоэксфолиативным материалом, частицами 
хрусталика или пигментом при использовании ви-
скоэластиков в процессе операции. Увеличение ВГД 

также может быть связано с местной воспалительной 
реакцией зрачкового и цилиарного блоков.
Статистика. За 2022–2024 гг. ретроспективно нами 
исследовано 18 пациентов (18 глаз), которым была 
проведена экстрасклеральная хирургия: сегментар-
ное пломбирование – семь глаз, циркулярное плом-
бирование – 11 глаз.
Достигнуто прилегание сетчатки 16  глаз, в  одном 
случае потребовалась коррекция положения пломбы, 
в другом – витрэктомия. Реактивная офтальмогипер-
тензия, потребовавшая назначения гипотензивного 
режима, зафиксирована в 11 случаях.
Неглаукомная частичная атрофия зрительного нерва 
(сосудистая, без типичной глаукомной экскавации) 
наблюдалась в десяти случаях выполненных циркля-
жей из 11. При этом истончение слоя нервных воло-
кон сетчатки, по данным оптической когерентной то-
мографии (ОКТ), сопровождалось возникновением 
только относительных скотом (данные компьютер-
ной периметрии).
Вторичная глаукома с глубокой типичной глауком-
ной экскавацией, абсолютными скотомами в  зоне 
Бьеррума, изменением нейроретинального поя-
ска, по данным ОКТ, наблюдалась только у одного 
пациента.

Витреоретинальная хирургия
Впервые об операции в задних отделах стекловид-
ного тела сообщил A. von Graefe в 1863 г. Было вы-
полнено рассечение мембраны стекловидного тела 
иглой и удаление внутриглазного инородного тела 
пинцетом [2, 3].
В 1964 г. появились сообщения об эктомии витреаль-
ных мембран у пациента с плотным кровоизлиянием 
в СТ [6].
Хирургическое вмешательство в  передних отделах 
СТ (удаление помутневшего СТ вместе с экстракци-
ей катаракты) было описано в 1950 г.
О лечении отслойки сетчатки с использованием транс-
склеральных методик впервые сообщил R. Deutschmann 
в 1895 г. Для рассечения СТ и сетчатки с целью ослабле-
ния тракции сетчатки стекловидным телом использо-
вался небольшой специальный нож [9].
Почти полное удаление СТ было описано D. Kasner 
в 1968 г. Помутневшее СТ было удалено у пациен-
та с амилоидозом с помощью доступа «открытое 
небо» [2].
Наблюдения, показавшие, что СТ можно удалить 
почти полностью без существенных осложнений 
для глаза, послужили толчком к развитию современ-
ной витреальной хирургии.
C. О’Malley и R.M. Heintz принадлежит концепция 
трехпортовой витрэктомии через pars plana с  ис-
пользованием инструментов калибра 20 Gа. Этот 
метод стал основным в дальнейшем развитии тех-
ники витрэктомии, его используют и в настоящее 
время.
Вместе с тем влияние диффузии силикона на воспали-
тельные процессы и увеличение ВГД изучено недостаточ-
но. Необходимы дальнейшие исследования применения 

Обзор



47
Офтальмология

иммуномодуляторов для уменьшения/устранения по-
слеоперационных глазных патологий.
Показания. На текущий момент витрэктомия пока-
зана при регматогенной простой и сложной отслойке 
сетчатки, гигантском разрыве или диализе сетчатки, 
пролиферативной витреоретинопатии, постинфек-
ционной РОС (например, при остром или прогрес-
сирующем некрозе сетчатки цитомегаловирусной 
этиологии).
Витреоэктомия также выполняется:
 ■ при РОС с  одним или множественными перифе-

рическими разрывами, находящимися в пределах 
одного или нескольких квадрантов, расположен-
ными на одном или разном расстоянии от зубча-
той линии;

 ■ сочетании периферического и  макулярного раз-
рывов, гигантском разрыве;

 ■ субтотальной и тотальной отслойке сетчатки;
 ■ РОС с отрывом и без отрыва от зубчатой линии, 

заворотом края сетчатки;
 ■ РОС при помутнении СТ, кровоизлиянии в СТ, эк-

тазиях/передних стафиломах склеры;
 ■ РОС с  выраженной пролиферативной витреоре-

тинопатией при сохранном собственном хруста-
лике или артифакии.

Сразу по окончании операции пациента проводят 
в комнату послеоперационного наблюдения и укла-
дывают на 45–60 минут в необходимое послеопераци-
онное положение, например вниз лицом или на бок 
в зависимости от расположения ретинальных раз-
рывов. Если разрыв находится в назальной половине 
сетчатки, пациента укладывают так, чтобы назальная 
часть оперированного глаза находилась в наивысшем 
положении (при разрыве в правом глазу на 2 часах 
условного циферблата пациента укладывают на пра-
вый бок). Через 45–60 минут пациента переводят 
в палату или отпускают домой.
Пациента просят сохранять повязку на оперирован-
ном глазу до следующего утра. На следующий день 
начинают инстиллировать антибиотики (например, 
офлоксацин), уменьшающие риск послеоперацион-
ных инфекционных осложнений; стероидные или 
нестероидные противовоспалительные средства для 
борьбы с воспалительной реакцией (с постепенным 
уменьшением частоты инстилляций), циклопле-
гии (например, гоматропин 5%) для предупрежде-
ния спазма цилиарной мышцы и цилиарных болей, 
препараты гиалуроновой кислоты. Лекарственную 
терапию продолжают около месяца. Если ВГД после 

операции увеличивается до ≥ 30 мм рт. ст., назначают 
антиглаукомные препараты. Простагландины, спо-
собные индуцировать макулярный отек и потенци-
ровать воспаление, не применяют.
Динамическое наблюдение пациента направлено 
на выявление факторов, способствующих рециди-
вированию РОС (неприлегание отслойки сетчатки, 
формирование нового разрыва сетчатки и  эпире-
тинальных/субретинальных мембран, пролифера-
тивная витреоретинопатия) и послеоперационных 
осложнений:
 ■ эндофтальмита (менее 1%), эффузии хориоидеи 

(5–43%);
 ■ кровоизлияния в витреальную полость, ретиналь-

ных складок;
 ■ кистовидного макулярного отека, птоза;
 ■ вторичной открытоугольной или закрытоуголь-

ной глаукомы;
 ■ гипотонии, рубеоза, субатрофии глазного яблока, 

кератопатии (15–80%);
 ■ изменений рефракции, катаракты (75% через два 

года);
 ■ рецидива эпиретинальной мембраны, перисили-

коновой пролиферации.
Статистика. За 2022–2024  гг. ретроспектив-
но нами исследовано восемь пациентов после 
витрэктомии с газовой тампонадой с транзитор-
ной послеоперационной офтальмогипертензией, 
25  пациентов после витрэктомии с  тампонадой 
витреальной полости силиконовым маслом, кото-
рым был назначен послеоперационный  гипотен-
зивный капельный режим. Однако впоследствии 
на трех глазах была выполнена антиглаукоматоз-
ная операция по поводу вторичной силикон-инду-
цированной глаукомы.
Установлено, что у пациентов, принимавших в анам-
незе иммуномодуляторы, ВГД снизилось, параметры 
ДЗН и ОКТ были приближены к нормальным. На те-
кущий момент сбор данных продолжается.

Заключение
На сегодняшний день подтверждена эффективность 
всех трех способов лечения РОС: методики пока-
зывают достаточно стабильные статистические ре-
зультаты. Современные лекарственные средства при 
правильном до- и послеоперационном применении 
значительно снижают риск  возникновения сопут-
ствующих заболеваний и  осложнений на  органы 
зрения.  
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