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ОтслОЙка сетчатки При артифакии.  
часть II.
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G В этой работе авторы представляют обзор литературы, посвященный вопросам лечения 
отслойки сетчатки у пациентов с артифакией. Во второй ее части рассматриваются основные 
методы хирургических вмешательств, их эффективность и недостатки при лечении данной 
патологии.
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По данным различных авторов, эффективность 
хирургического лечения отслойки сетчатки состав-
ляет от 37 % до 95 % [10, 16, 23].

Исход операций по поводу отслойки сетчатки 
во многом зависит от правильной оценки степени 
тяжести процесса, выбора способа операции, на-
правленного на сближение сетчатки с хориоидеей, 
и создания прочной хориоретинальной спайки [11, 
19, 30].

В арсенале способов сближения сетчатки и хо-
риоидеи исторически насчитывается десятки прие-
мов, которые могут быть сведены к 4 основным на-
правлениям:

пункция склеры для выпускания субретинальной  y
жидкости (СРЖ) с последующим постельным ре-
жимом [24, 31]; 
вдавливание оболочек с эвакуацией жидкости  y
[39];
вдавление оболочек без эвакуации жидкости; y
приближение сетчатки к хориоидее со стороны  y
стекловидного тела [4, 8].
Современный уровень развития офтальмологии 

подразумевает применение новых методов лечения 
больных с отслойкой сетчатки (интравитреальные 
вмешательства с применением различных замени-
телей стекловидного тела) в комбинации с традици-
онными методиками (экстрасклеральная хирургия). 
Склеропластические операции широко применяют 
и по сей день как самостоятельный вид, так и в со-
четании с эндовитреальными вмешательствами [2, 
12, 15, 17, 22].

Склеропластические операции при отслойке 
сетчатки являются патогенетически обоснованны-
ми, поскольку позволяют блокировать ретинальный 
разрыв за счет приближения склеры к зоне дефекта 
сетчатки с последующим развитием хориоретиналь-
ного воспаления и образованием рубца, активиру-

ют хориокапиллярный насос и ослабляют действие 
витреоретинальных тракций при периферических 
нарушениях взаимоотношения сетчатки и стекло-
видного тела [6].

Положительный эффект склероукрепляющих 
операций объясняется следующими факторами: 
механическим укреплением склеры, биостимули-
рующим действием трансплантата [1, 9]. Увеличе-
ние хориоидального кровообращения и улучшение 
питания оболочек глаза происходят за счет осла-
бления напряжения склеры и внутренних оболочек 
после применения трансплантата [13, 16]. Одно-
временно развиваются асептическая и иммунная 
реакции, сопровождающиеся выбросом физиологи-
чески активных веществ, стимулирующих биосин-
тетические и обменные процессы, гемодинамику и 
новообразование сосудов в склере и других тканях, 
окружающих трансплантат.

Однако эти операции не всегда эффективны при 
тяжелых осложненных формах отслойки сетчатки, 
в таких случаях используются эндовитреальные ме-
тоды хирургии [41, 43, 45]. Крайне консервативны 
в отношении эндовитреальных операций при рег-
матогенной отслойке сетчатки В. П. Можеренков с 
соавт. (1992) и I. Kreissig (1995) из-за множества 
осложнений и необходимости повторных вмеша-
тельств [7].

Г. В. Бочарова (1974), ссылаясь на многих ав-
торов, отмечает, что лечение отслойки сетчатки 
при афакии справедливо считается одним из самых 
трудных и малоуспешных [5]. Наиболее часто при-
меняемая (на то время) при отслойке сетчатой обо-
лочки операция диатермокоагуляции склеры, лазер-
коагуляция сетчатки при афакии к положительному 
эффекту приводят редко [24, 35].

Г. В. Бочаровой (1974) выполнено 139 опера-
ций на 104 глазах с афакической отслойкой сет-
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чатки. В зависимости от распространенности от-
слойки, от количества, локализации и величины 
разрывов проводилось рифление склеры, вдав-
ление склеры кетгутом, огневое вдавление скле-
ры, циркляж по Арруга, введение в стекловидное 
тело полиметилсилоксановой жидкости или сте-
рильного воздуха. Положительный эффект — 
улучшение зрительных функций при полном или 
частичном прилегании сетчатки — был достигнут 
в 64,5 % оперированных глаз. Лучший результат 
(56,7 % с полным прилеганием сетчатки и 73 % с 
полным и частичным прилеганием) был получен с 
помощью операции циркляжа по Арруга. Введе-
ние в стекловидное тело полиметилсилоксановой 
жидкости позволяло добиваться положительного 
эффекта (36,6 %) в самых тяжелых случаях от-
слойки сетчатки при афакии. Интра- и послеопе-
рационные осложнения возникли у 36,5 % опери-
рованных больных [5].

По данным С. Н. Федорова с соавт. (1977), при-
легания сетчатки удалось добиться в 83,9 % случа-
ев артифакичных больных. Авторы использовали 
пломбирование разрыва силиконовой губкой в со-
четании с криокоагуляцией [29]. Операция стала 
проводиться строго под офтальмоскопическим кон-
тролем с 1973 г.

C. P. Wilkinson (1979), анализируя 100 случаев 
афакической отслойки сетчатки после факоэмуль-
сификации, приходит к выводу о необходимости ши-
рокого применения операции кругового вдавления 
(в 75 % случаев). Достигнут успех в 93 % случаев 
при сравнительно небольшом количестве повтор-
ных вмешательств (4 %) [51]. Аналогичные данные 
приводят и другие авторы [9, 40].

В. Д. Захаров и А. О. Аксенов (1982) приме-
няли следующую тактику хирургического лечения 
у 57 больных с артифакичной отслойкой — после 
постельного режима выполнялось круговое вдав-
ливание склеры пористой силиконовой губкой в 
сочетании с криопексией, при этом в 86 % случаев 
производилась пункция субретинальной жидкости. 
В связи с выраженным швартообразованием и ри-
гидностью отслоенной сетчатки операция кругового 
вдавливания склеры сочеталась с витрэктомией у 
2 больных, и введением газа сульфургексафтори-
да — у 14 больных. Сетчатка прилегла в 84,3 % 
случаев. После операции по поводу отслойки сет-
чатки острота зрения улучшилась у 42 % больных 
в среднем от 0,07 до 0,4. У 15,8 % больных удалось 
получить высокую остроту зрения от 0,4 до 1,0. У 
82 % пациентов отмечено расширение границ поля 
зрения после операции. Длительность существо-
вания отслойки сетчатки от момента ее возникно-
вения до операции, как правило, не превышала 3 

месяцев. Авторы указывают на наблюдавшиеся во 
время операции осложнения — кровотечение из 
рубцовой ткани в 31,6 %, перфорация склеры при 
накладывании швов в 5,6 %. В послеоперационном 
периоде — кровоизлияния под сосудистую оболоч-
ку в 8,8 % случаев, кровоизлияния в сетчатку в 7 %, 
кровоизлияния в стекловидное тело в 3,5 % [14].

С. Е. Стукалов и Л. В. Бабешко (1995) выполнили 
319 склеропластических операций по поводу отслойки 
сетчатки 311 больным, из них 22 пациентам с афакией 
и артифакией. Выполнялись ламеллярная резекция 
склеры или эписклеральное пломбирование жгутом 
из пористой силиконовой резины. В первом случае 
после иссечения поверхностных слоев склеры, нало-
жения П-образных швов и коагуляции ложа глубокие 
слои вдавливались двойной нитью кетгута. Прилега-
ние сетчатки отмечено у 78,6 % больных [28].

Д. О. Шкворченко с соавт. (2002) проопери-
ровали 30 больных с отслойкой сетчатки на арти-
факичных глазах. Исходная острота зрения — от 
движения руки у лица до 0,02. Хирургическое вме-
шательство включало: круговую кратковременную 
(3–4 сек.) криопексию, круговое эписклераль-
ное пломбирование, эндовитреальное вмешатель-
ство — максимально возможная витрэктомия, 
удаление пролиферативной ткани в области базиса 
стекловидного тела, между периферической частью 
сетчатки и капсулой хрусталика, пассивный эндови-
треальный дренаж субретинальной жидкости, вве-
дение перфторорганических соединений с интрао-
перационной (15 глаз) и последующей (15 глаз) 
заменой на силиконовое масло. Сетчатка прилегла 
во всех случаях, острота зрения составила от 0,05 
до 0,8. Проведение кругового, широкого, щадящего 
эписклерального пломбирования, по мнению авто-
ров, является обязательным [32].

H. Heimann с соавт. (2007) провели исследова-
ние с участием 265 пациентов с отслойкой сетчатки 
на артифакичных глазах с целью уточнения эффек-
тивности применения эписклерального пломбиро-
вания или первичной витрэктомии (в комбинации с 
пломбированием на усмотрение хирурга). По дан-
ным авторов, первичный анатомический успех был 
достигнут в 53,4 % случаев применения пломбиро-
вания, и в 72 % случаев использования первичной 
витрэктомии. Рецидивы отслойки сетчатки отмече-
ны в 39,9 % из группы пломбирования, и в 20,5 % 
случаев из группы первичной витрэктомии. Наилуч-
шая корригированная острота зрения существенно 
повысилась через год после вмешательства в обеих 
группах исследования. Окончательный анатомиче-
ский успех был достигнут в 93,2 % случаев из груп-
пы пломбирования, и в 95,5 % случаев из группы 
первичной витрэктомии [42].
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Подобное исследование было проведено 
A. N. Stangos с соавт. (2004) у 68 больных. Приле-
гания сетчатки удалось добиться в 97,7 % случаев из 
группы первичной витрэктомии, в 92,3 % из группы 
витрэктомии в сочетании с циркляжем. Улучшение 
зрительных функций отмечено в обеих группах (у 
60 % и 69 % больных соответственно) [49].

Сравнив анатомические и функциональные ре-
зультаты после применения пломбирования и пер-
вичной витрэктомии (без циркляжа) у 225 пациен-
тов с артифакией и афакией, H. Ahmadieh с соавт. 
(2005) делают следующие выводы. Экстраскле-
ральные методы и первичная витрэктомия приводят 
к сопоставимым результатам в лечении отслойки 
сетчатки у больных с артифакией и афакией на про-
тяжении 6 месяцев наблюдения за больными. Ана-
томический успех был несколько выше у пациентов 
из группы пломбирования, острота зрения сравни-
ма в обеих группах [34].

Пролиферативная витреоретинопатия (ПВР) 
является основной причиной неудовлетворитель-
ных результатов, а выбор метода операции зависит 
от многих факторов — стоимости вмешательства, 
согласия пациента, опыта и предпочтений хирурга, 
технической оснащенности. 

W. H. Ross с соавт. (2008) приводят результа-
ты лечения 100 пациентов с отслойкой сетчатки 
на артифакичном глазу. В 41 случае применялась 
пневморетинопексия, в 38 случаях выполнено 
пломбирование, в 19 случаях — пломбирование в 
комбинации с витрэктомией, и в 2 случаях выпол-
нена первичная витрэктомия. Пневморетинопексия 
привела к прилеганию сетчатки у 21 из 41 пациента 
(51 %), пломбирование — у 32 из 38 (84 %), со-
четание пломбирования с витрэктомией — у 18 из 
19 больных (95 %), витрэктомия привела к успеху в 
обоих случаях. В 73 % случаев потребовалось толь-
ко 1 вмешательство, в 27 % — проведены повтор-
ные операции [48].

E. Mendrinos с соавт. (2008) прооперировали 98 
пациентов с артифакичной отслойкой сетчатки, ис-
пользуя бесциркляжные эндовитреальные методи-
ки. Анатомический успех был достигнут в 92 %. Ре-
цидивы отслоения отмечены в 8 % и были связаны с 
прогрессированием ПВР [46].

Л. И. Балашевич с соавт. (2007) на основании 
исследования 84 пациентов (86 глаз), оперирован-
ных по поводу регматогенной отслойки сетчатки на 
глазах с артифакией, делают следующие выводы. 
После экстрасклерального пломбирования удалось 
добиться прилегания сетчатки у 45,3 % больных. 
Причинами неприлегания сетчатки были ненай-
денные или вновь выявленные разрывы сетчатки. 
После проведения витрэктомии с тампонадой и 

удалением силиконового масла сетчатка прилегла в 
31,4 % случаев. Расправить сетчатку не удалось у 
23,3 % пациентов. Таким образом, успешный ана-
томический результат был получен у 76,7 % пациен-
тов [3]. Сходные данные (78 %) приводит В. Д. За-
харов (1985) [15].

М. А. Колесникова с соавт. (2007) проопериро-
вали 265 больных с отслойкой сетчатки с исполь-
зованием экстрасклеральных методик, из них 13 
пациентов с артифакией. По данным авторов, при-
легание сетчатки отмечено в 96,8 % случаев, и при-
менение традиционных склеропластических опера-
ций при отсутствии активного пролиферативного 
процесса является актуальным. Прогрессирование 
витреоретинальной пролиферации в дальнейшем 
требует использования эндовитреального вмеша-
тельства [18].

И. Н. Сережин с соавт. (2006) выполнили 447 
операций у больных с отслойкой сетчатки, в том 
числе у 46 больных с афакией и артифакией. Все 
больные до операции были разделены на 2 группы в 
зависимости от выраженности ПВР (Retina Society 
Classification, 1983), что и обусловило методы хи-
рургического лечения в каждой из них. Первая 
группа — пациенты со стадиями ПВР А, В (82,4 %) 
и С1–3 (17,6 %), которым выполнены различные 
виды склеропластических операций. Во вторую 
группу вошли больные с тяжелыми формами от-
слойки сетчатки — стадия ПВР С1–3 (68,0 %) и 
D1–3 (32,0 %). Пациентам второй группы прове-
ден комплекс витреоретинальных вмешательств, 
более трети этих пациентов ранее уже перенесли 
склеропластические операции. При необходимости 
операцию дополняли локальным эписклеральным 
пломбированием или круговым вдавлением склеры. 
Учитывая единую суть механизма склеропластиче-
ских операций, оценка результатов приведена для 
всех больных первой группы вместе — сетчатка 
прилегла полностью в 87,5 % случаев. У пациен-
тов второй группы полного прилегания сетчатки 
удалось добиться у 72,0 % больных. Авторы делают 
следующие выводы: основной причиной неудач при 
применении склеропластических и интравитреаль-
ных операций является прогрессирование ПВР, вы-
бор метода лечения зависит от стадии ПВР у кон-
кретного больного [25].

Таким образом, в современной литературе на-
блюдается тенденция к более широкому приме-
нению эндовитреальных методик, зачастую без 
циркляжного компонента и/или пломбирования. 
На фоне проводимой многими авторами полемики 
относительно предпочтения того или иного спосо-
ба хирургического лечения отслойки сетчатки, ин-
тересным представляется мнение В. В. Нероева с 
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соавт. (2006), основанное на изучении 247 больных 
с этой патологией. В целях оптимизации лечения 
регматогенной отслойки сетчатки авторы реко-
мендуют по возможности минимизировать объем 
хирургического вмешательства, не использовать 
криопексию сетчатки и интравитреальное введение 
газа, фракционно выпускать СРЖ и применять им-
мунокорригирующую терапию для предупреждения 
прогрессирования ПВР [21].

Материал, накопленный при изучении ПВР при 
регматогенной отслойке сетчатки, дает основание 
говорить о двух ее видах. Первый — это спонтанная 
форма, а второй — ПВР, возникающая в результате 
хирургического вмешательства [26, 47]. Отмечено, 
что интравитреальные вмешательства — витрэкто-
мия, ретинотомия, интравитреальное введение газа, 
эндолазеркоагуляция, а также криопексия сетчатки 
непосредственно, сами по себе, влияют на развитие 
и прогрессирование ПВР [27, 33, 37, 38, 50]. В свя-
зи с этим, по мнению G. Brasseur (2003), при рег-
матогенной отслойке сетчатки, осложненной ПВР 
стадий В–С2, предпочтительнее проведение скле-
ропластических операций, а интравитреальные или 
комбинированные вмешательства целесообразнее 
проводить при отслойке сетчатки, осложненной 
ПВР стадий С3–D3 [36]. В 2005 г. H. Lincoff с со-
авт. привели сравнительные результаты 3384 ин-
траокулярных операций — пневморетинопексии и 
витрэктомии — с 1854 экстраокулярными опера-
циями — пломбированием силиконовой губкой и 
баллонированием в лечении первичной отслойки 
сетчатки. Как показали их исследования, риск по-
вторной операции после интраокулярной хирургии 
в 2,5 раза выше, чем после экстраокулярной, а риск 
прогрессирования ПВР — соответственно в 6 раз 
выше [44]. 

Как отмечают И. М. Логай и С. С. Родин (1995), 
получаемые во многих случаях низкие функцио-
нальные результаты при анатомическом успехе об-
условливают необходимость дальнейшего изучения 
влияния особенностей состояния глаза и различных 
методик оперативного вмешательства на состояние 
функций глазных структур в послеоперационном 
периоде. Полиморфизм клинических форм ослож-
ненной отслойки сетчатки делает актуальным во-
прос о выборе оптимальной хирургической тактики 
в каждом конкретном случае [20].

Таким образом, по данным литературы, на сегод-
няшний день нет единого мнения относительно вы-
бора общепринятой эффективной методики лече-
ния отслойки сетчатки, особенно в группе больных 
с артифакией, т. к. данное состояние предопределя-
ет тяжесть клинической картины отслоения вслед-
ствие быстрого прогрессирования ПВР.
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RETINAL DETACHMENT IN PSEUDOPHAkIA.  
PART II 

Astakhov Yu. S., Lukovskaya N. G., Shukin A. D.

G Summary. In this article, the authors present a re-
view of literature dedicated to the problems of treatment 
of patients with retinal detachment in pseudophakia. In 
its second part, the main surgical procedures are con-
sidered, their efficacy and disadvantages in treatment of 
this condition.

G Key words: retinal detachment; pseudophakia.
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