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АктуальностьАктуальностьАктуальностьАктуальностьАктуальность
Параллельно общему развитию современ�

ной витреоретинальной хирургии развивается
и совершенствуется вопрос применения эндо�
витреальных технологий в лечении осложнен�
ных форм регматогенной отслойки сетчатой
оболочки (РОСО), дающих возможность одно�
временно проводить вмешательства по поводу

пролиферативной витреоретинопатии (ПВР)
и других сопутствующих осложнений [21, 19, 6,
1, 5, 4, 5, 9, 24].

ЦельЦельЦельЦельЦель
Изучить особенности осложненных форм

первичной эндовитреальной хирургии регма�
тогенной отслойки сетчатой оболочки (РОСО),
непосредственные и отдаленные результаты
лечения.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Изучены результаты хирургического лече�

ния 79 пациентов (79 глаз) с первичной РОСО,
пролеченных с применением эндовитреальных
технологий без использования эписклеральных
операций. Возраст пациентов от 18 до 71 года
(средний 46,8±4,3). Женщин было – 53 (67%),
мужчин – 26 (33%). По срокам возникновения
РОСО пациенты распределились следующим
образом: до 1 мес. – 24 (30%), 1�3 мес. – 43 (55%),
3�6 мес. – 12 (15%). Площадь поражения сет�
чатки: два квадранта – у 13 больных, три квад�
ранта – у 40, четыре квадранта – у 26. Отслоен�
ная сетчатка распространялась на макулярную
область у 71 (90%) пациента, у 8 (10%) пациен�
тов макулярная область была интактной. Сте�
пень ПВР: стадия «В» – у 3 (4%) пациентов, ста�
дия «С» – у 40 (80%), стадия «D�1» – у 13 (16%).
Верхние разрывы сетчатки диагностированы у
45 пациентов, нижние – у 21, комбинированные
– у 13. Количество разрывов: один – у 47 (60%)
пациентов, два – у 16 (20%), множественные –
у 16 (20%). У 8 пациентов (10%) интраопера�
ционно во время ревизии сетчатки были диаг�
ностированы дополнительные ретинальные
разрывы. По своему характеру разрывы диф�
ференцированы как клапанные у 33 (42%) па�
циентов, дырчатые дегенеративные – у 32
(41%), сочетанные – у 11 (13%), отрыв сетчат�
ки был у 3 (4%) пациентов. Сопутствующая
патология: миопия слабой степени у 11 (14%)
пациентов, средней степени – у 17 (22%), вы�
сокой степени – у 36 (46%) пациентов;
ПВХД – у 11 (14%); частичный гемофтальм –
у 2 (2%); отслойка сосудистой оболочки – у 1
(1%); глаукома – у 1 (1%). Острота зрения до
операции: правильная светопроекция у 23
(29%); 0,01�0,1 – у 45 (57%), 0,2�0,4 – у 8 (10%),
0,5�0,7 – у 2 (3%), 0,8�1,0 – у 1 (1%). Все пациен�
ты поступили на лечение впервые.
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Всем пациентам было проведено традици�
онное офтальмологическое обследование в ди�
намике: до операции, при выписке, через 1, 3, 6
мес. Хирургические операции проводились под
микроскопом фирмы «MOLLER WEDEL Hi�
R 900» с использованием витреотома
«HARMONY TOTAL, DORC» (Голландия),
диодного полупроводникового эндолазера «АЛ�
КОМ» (РОССИЯ), криоаппликаторов «Keeler»
(Великобритания) и «CryoStar, DORC» (Гол�
ландия). Применялись витреоретинальные ин�
струменты отечественного и импортного про�
изводства и расходные материалы (жидкие и
газообразные ПФОС, силиконовое масло
«Охаnе 1300, 5700» (Bausch&Lomb) и «AcriSil�
ol 5000» (Германия); для окрашивания корко�
вых отделов витреального геля использовали
Triamcinolone acetonide.

Базовым вмешательством у всех пациентов
была витрэктомия 20 и 25�gauge. Особое внима�
ние уделялось тщательному удалению корковых
отделов стекловидного тела в зоне ретинальных
разрывов и дегенерации, что достигалось исполь�
зованием витракторов 25�gauge, приемов скле�
рокомпрессии (в том числе и с эффектом диафа�
носкопического просвечивания), контрастирова�
нием стекловидного тела Triamcinolone acetonide,
интравитреальным введением гемазы и колла�
лизина. ЗГМ удалялась витреотомом в режиме
аспирации, реже механически интравитреаль�
ным пинцетом. Сетчатка расправлялась интра�
операционно жидким ПФОС. Разрывы сетчат�
ки и зоны дегенерации блокировались локаль�
ной эндолазеркоагуляцией или криоретинопек�
сией [рис. 1, 2, 3, 4, цветная вкладка]. Тампонада
газом C3F8 потребовалась 33 пациентам, сили�
коновым маслом – 21 пациентам.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
Анализ полученных клинико�функцио�

нальных результатов показал, что эндовитре�
альный подход к лечению РОСО позволил до�
биться полного анатомического прилегания сет�
чатки у 75 (95%) из 79 пациентов. Остроту зре�
ния при выписке удалось проверить у 67 паци�
ентов, у 12 пациентов из�за высокого уровня
газа в витреальной полости проверить досто�
верно остроту зрения не представлялось воз�
можным. Острота зрения при выписке: пра�
вильная светопроекция у 1/67 (2%), 0,01�0,1 – у
25/67 (37%); 0,2�0,4 – у 33/67 (49%), 0,5�0,7 – у

4/67 (6%); 0,8�1,0 – у 4/67 (6%). Таким образом,
острота зрения повысилась у 59 (75%) пациен�
тов, осталась без изменения у 16 (20%), снизи�
лась у 4 (5%). Причиной низкой остроты зрения
(0,1 и ниже) у 20 пациентов была миопическая и
возрастная макулярная дегенерация; у 3 – эпи�
макулярный фиброз, у 1 – субмакулярный фиб�
роз, у 1 – макулярный разрыв; у 1 – послеопера�
ционный увеит с рецидивом отслойки сетчатки.

Интраоперационные осложнения отмече�
ны у 6 (7,6%) из 79 пациентов: у 5 (6%) про�
изошли ятрогенные разрывы сетчатки, у 1
(1,3%) �ятрогенное повреждение хрусталика.
Ятрогенные разрывы сетчатки у 5 пациентов
произошли на ее крайней периферии при про�
ведении витрэктомии в непосредственной бли�
зости от отслоенной сетчатки. Образовавшие�
ся при этом дефекты сетчатки имели округлую
форму, размером 1/4�1/2 диаметра диска, рас�
полагались в бессосудистых участках и не со�
провождались кровотечением. Проведена отгра�
ничительная эндолазеркоагуляция или криоре�
тинопексия образовавшихся разрывов. В ран�
нем и позднем послеоперационном периоде на�
блюдение за ятрогенными дефектами сетчатки
показало их надежное и адекватное отграниче�
ние и безопасность в отношении развития ре�
цидива отслойки сетчатки. Ятрогенное повреж�
дение хрусталика у 1 пациента произошло вит�
реотомом в момент склерокомпрессии при ра�
боте на крайней периферии сетчатки. Образо�
вавшийся дефект на задней капсуле хрустали�
ка был небольшого размера, существенно не
нарушал визуализацию, что позволило закон�
чить операцию в запланированном объеме. В
раннем послеоперационном периоде, на 5 сут�
ки, у пациента развилась катаракта, которая
была успешно прооперирована с имплантаци�
ей ИОЛ.

Ранние послеоперационные осложнения
отмечены у 11 (14%) из 79 пациентов: новые раз�
рывы сетчатки у 3 пациентов на 3,5,6 сутки; не�
полная блокада ретинального разрыва у 2 па�
циентов на 5,6 сутки, что привело к локальному
рецидиву РОСО; катаракта у 2 пациентов на
2,5 сутки; выраженная экссудативная реакция в
структурах переднего и заднего отрезка глаза с
гипертензией, развитием токсической катарак�
ты и рецидивом РОСО у 1 пациента; транзи�
торная гипертензия в глазу с силиконовой там�
понадой витреальной полости у 1 пациента;
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частичный гемофтальм у 1 пациента; отслойка
сосудистой оболочки у 1 пациента. Больным с
разрывами сетчатки были выполнены повтор�
ные хирургические вмешательства: пневмаре�
тинопексия (1), ревитрэктомия с силиконовой
тампонадой (1), ревитрэктомия с газовой ретам�
понадой (1). В результате повторных хирурги�
ческих вмешательств удалось добиться полно�
го прилегания сетчатки у двух из трех пациен�
тов, у третьего (с проведенной пневмаретино�
пексией) сетчатка прилегла частично, но из�за
высокой остроты зрения пациент от дальней�
ших операций отказался. Больным с неполной
блокадой ретинального разрыва были также
выполнены повторные хирургические вмеша�
тельства: локальное эписклеральное пломбиро�
вание и пневмаретинопексия. Повторными хи�
рургическими вмешательствами добиться пол�
ного прилегания сетчатки удалось лишь у од�
ного пациента, другой пациент из�за высокой
остроты зрения от дальнейших операций отка�
зался. Катаракта, развившаяся в раннем после�
операционном периоде у 2 пациентов (у одного
из них, как сказано выше, на фоне ятрогенного
интраоперационного повреждения хрустали�
ка), удалена у обоих пациентов с имплантаци�
ей ИОЛ. Больному с токсическим увеитом, вы�
раженной экссудативной реакцией в структу�
рах переднего и заднего отрезка глаза, токси�
ческой катарактой и рецидивом РОСО прове�
дена консервативная терапия, которая позво�
лила купировать воспалительный процесс, но
дальнейшая хирургия сетчатки была расцене�
на как бесперспективная. По поводу частично�
го гемофтальма, развившегося у одного паци�
ента на следующий день после основной опера�
ции, проведена консервативная терапия с по�
ложительным результатом. Пациент выписан
с хорошими зрительными функциями и полным
прилеганием сетчатки. По поводу отслойки со�
судистой оболочки у одного пациента, возник�
шей на следующий день после основной опера�
ции, также проведена консервативная терапия
с положительным эффектом. Послеоперацион�
ная гипертензия у одного пациента была нор�
мализована консервативными методами.

Все пациенты обследованы в отдаленные
сроки через 1,3,6 месяцев после операции. Че�
рез 6 месяцев после операции сетчатка приле�
жала у 72 (91%) из 79 оперированных пациен�
тов. Острота зрения по отношению к выписной

повысилась у 35 (44%) пациентов, осталась без
изменений у 41 (52%) и снизилась у 3 (4%) из�за
рецидивов РОСО.

В течение 6�месячного периода наблюдения
было выявлено: у 10 (12,7%) пациентов – ПВР,
у 9 (11%) – катаракта, у 3 (4%) – «целлофано�
вая макула». Наиболее тяжелые осложнения за
эти 6 месяцев отмечены у 10/79 (12,7%) пациен�
тов, у которых на фоне прогрессирующей ПВР
произошел рецидив отслойки сетчатки. У 9 из
них рецидив РОСО развился в первый месяц
после операции, у одного через 2 месяца после
операции. Семи пациентам проведена ревит�
рэктомия с тампонадой сетчатки силиконом (5),
газом (1) и воздухом (1). У 6�ти из этих 7 паци�
ентов удалось достичь повторного прилегания
сетчатки, у одного реоперация успеха не имела.
1/10 пациенту с локальной отслойкой сетчатки
и без признаков ее прогрессирования хирурги�
ческое вмешательство не проводилось, рекомен�
довано динамическое наблюдение; 2/10 паци�
ента признаны неоперабильными. Катаракта в
позднем послеоперационном периоде развилась
у 9 (11%) пациентов: у 4 с силиконовой эндо�
тампонадой, у 3 с газовой тампонадой. Проопе�
рировано 4 пациента, которым выполнена эк�
стракция катаракты с имплантацией ИОЛ и од�
новременным удалением силиконового масла. У
остальных 5 пациентов катаракта была незна�
чительной и не прогрессировала. «Целлофано�
вая макула» развилась у 3 (4%) пациентов.

У 3 из всех наблюдаемых пациентов было
выполнено плановое удаление силиконового
масла из витреальной полости через 1�2 месяца
после операции. 4 пациентам через 1�2 месяца
потребовалась дополнительная транспупил�
лярная лазеркоагуляция периферии сетчатки
в связи с усилением ПВХРД.

Технология эндовитреальной (бесцирк�
ляжной) хирургии РОСО, известная в зарубеж�
ной литературе как «Primary vitrectomy», ши�
роко обсуждается в научной литературе [6, 1, 5,
4, 21, 19, 5, 9, 24, 13, 7, 26, 8].

Положительный анатомический эффект
может быть достигнут в результате одноэтап�
ного вмешательства в среднем у 85% пациентов
(70,7�98%) или двух (и более) – этапного вме�
шательства в среднем у 95% пациентов (79�
100%) [3, 2, 10, 17].

Основная причина анатомических неудач
(до 40% всех случаев) связана с послеопераци�
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онной ПВР. Среди других причин неудач в ли�
тературе описаны: пропущенные или новые ре�
тинальные разрывы; реже – хориоидальные
кровоизлияния, эндофтальмит, недостаточная
эндотампонада [16].

По данным литературы [11, 10, 22, 16] инт�
раоперационные осложнения бывают, как пра�
вило, ятрогенного характера. Это ретинальные
разрывы (6%), повреждения хрусталика (3%).

Среди послеоперационных осложнений
могут встречаться: развитие катаракты (25�
86%), транзиторное повышение ВГД (24%), ре�
цидивы ПВР (19%), кистозный макулярный
отек (17%), «целлофановая макула» (9%), ма�
кулярный разрыв (2%) [14, 25, 12, 23, 8].

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Эндовитреальная технология в лечении

РОСО позволила добиться положительных
анатомических и функциональных результатов
у 95% пациентов в раннем послеоперационном
периоде и у 91% пациентов в отдаленном пери�
оде наблюдений.

2. Интраоперационные осложнения носи�
ли ятрогенный характер: у 6% больных – раз�
рыв сетчатки, у 1,3% – повреждение хрустали�
ка. Осложнения в раннем послеоперационном
периоде отмечены у 14% больных и носили ха�
рактер в основном разрывов сетчатки и разви�
тия катаракты. Среди поздних послеопераци�
онных осложнений наиболее тяжелыми были
рецидивы отслойки сетчатки всвязи с прогрес�
сированием ПВР у 12,7% больных и развитие
катаракты у 11% больных.

3. Острота зрения после эндовитреальных
операций повысилась у 59 (75%), осталась без
изменения у 16 (20%), снизилась у 4 (5%) паци�
ентов. В отдаленные сроки наблюдения остро�
та зрения по отношению к выписной повыси�
лась у 35 (44%) пациентов, осталась без измене�
ний у 41 (52%), снизилась у 3 (4%).

4. Основные преимущества эндовитреаль�
ной технологии в лечении РОСО: возможность
контроля за ходом всей операции и дополни�
тельной интраоперационной диагностики ре�
тинальных разрывов, устранения ПВР и уда�
ления субретинальной жидкости, возможность
щадящей и высокоточной эндолазеркоагуляции
и криоретинопексии ретинальных разрывов, а
также исключение осложнений, специфических
для эписклеральной хирургии.
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АктуальностьАктуальностьАктуальностьАктуальностьАктуальность
Вопросы использования контактных линз

в офтальмопедиатрии актуальны и требуют
пристального внимания. Существует целый ряд
клинических ситуаций, когда контактные лин�
зы (КЛ) используются не только для получе�
ния сиюминутного результата повышения ост�
роты зрения, а создают условия для достиже�
ния лечебного эффекта. Наиболее актуальны�
ми проблемами для современной офтальмоло�
гии являются близорукость и астигматизм. В
проблеме миопии отмечены три особенности:
высокая частота распространенности, склон�
ность к прогрессированию и развитие ослож�
нений. В структуре детской инвалидности по
стране миопия занимает II место. Развитие ди�
строфических процессов в сетчатке, дегенера�
ция способствуют активации атрофических
процессов в макулярной области и диске зри�
тельного нерва. Несовершенство оптического

аппарата и зрительные нагрузки способствуют
прогрессированию близорукости. Все это ведет
к ограничению в выборе профессии и в опреде�
ленном проценте случаев – к инвалидности.

Несмотря на доказанную эффективность
контактной коррекции, прослеживается насто�
роженность среди детских офтальмологов и ог�
раниченное назначение контактных линз. На�
копленный опыт применения контактной кор�
рекции доказывает, что использование совре�
менных КЛ с высокой кислородопроницаемос�
тью и повышенной комфортностью позволяют
назначать КЛ детям любого возраста (в том
числе первого года жизни для коррекции афа�
кии). В нашей практике возможно применение
и мягких КЛ и жестких КЛ из газопроницаемой
пластмассы.

ЦельюЦельюЦельюЦельюЦелью нашей работы явилось исследова�
ние клинической рефракции у детей в возрасте
от 6 до 14 лет с врожденной и осложненной ми�
опией в условиях контактной коррекции.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Все обследованные 116 детей (232 глаза) на�

ходятся на диспансерном наблюдении в детс�
ком кабинете оптической и контактной коррек�
ции зрения ФГУ МНТК «Микрохирургии гла�
за» имени акад. С.Н. Федорова.

Клиническая рефракция колебалась от 1,5D
до 13,0 D, миопия слабой степени – отмечалась в
12% случаев, средней степени в 49%, высокой сте�
пени – 32%. Сроки наблюдения – от 3 до 5 лет.

Пациенты с «факторами риска», способ�
ствующими прогрессированию близорукости
составили 86%. Сюда вошли дети с отягощен�
ной наследственностью, ранним развитием
близорукости, с интенсивной зрительной на�
грузкой, сочетающейся с широким применени�
ем компьютеров. Распространен «компьютер�
ный зрительный синдром».

При работе с компьютером и очковой кор�
рекцией миопии отмечается нарушение аккомо�
дации и, как следствие, прогрессирование бли�
зорукости с появлением органических измене�
ний в сетчатке.

Всем наблюдаемым пациентам были подо�
браны мягкие контактные линзы с учетом гео�
метрии роговой оболочки, при астигматизме до
4 D– мягкие сферо�торические контактные лин�
зы. В 7% случаев – изготовлены жесткие газо�


