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Метод расчета длины циркляжной ленты при лечении 
отслойки сетчатки для создания оптимального вала 

вдавления склеры

РЕЗЮМЕ

Цель: оптимизировать технику кругового вдавления склеры путем расчета длины циркляжной ленты в зависимости от длины 
переднезадней оси (ПЗО) и экваториального диаметра глазного яблока. (ЭДГ). Материалы и методы. Исследование включало 
2 этапа. Первый этап — определение формулы расчета оптимальной длины пломбы у пациентов с разной длиной ПЗО глазного 
яблока. Были выделены три группы по 30 здоровых глаз. Во всех группах производили измерение длины ПЗО глаза и ЭДГ ме-
тодами А- и В-сканирования, после этого методами статистического анализа проводили математическую оценку зависимости 
ЭДГ от ПЗО, и была получена формула для расчета длины циркляжной ленты. Второй этап — клиническое применение полу-
ченной формулы при хирургии отслойки сетчатки методом кругового пломбирования (5 пациентов, 6 глаз). Срок диспансерного 
наблюдения 1–4 мес. Результаты. Результат 1-го этапа исследования — в 1-й и 2-й группе пациентов был получен высокий 
коэффициент корреляции между ПЗО и ЭДГ — 0,89 и 0,87 соответственно. На основе выявленного коэффициента корреля-
ции с помощью регрессионного анализа было получено уравнение регрессии для расчета ЭДГ в зависимости от ПЗО. Далее 
была выведена формула для расчета длины циркляжной ленты: L = 0,9π (8,05 + 0,66ПЗО), где L — длина циркляжной ленты, 
π = 3.14, ПЗО — длина переднезаднего отрезка. Расчет длины циркляжной ленты (L) для глаз с ПЗО > 27 мм производился 
по формуле: L = 0,9π × ЭДГ, где ЭДГ — экваториальный диаметр глаза. Результаты 2-го этапа исследования — анатомическое 
прилегание сетчатки достигнуто во всех 6 случаях (100 %), высота вала вдавления составила от 1,44 до 1,6 мм (1,5 ± 0,02), 
укорочение циркляжной ленты составило 10 % от исходного ЭДГ. Величина интраоперационно определенного ЭДГ совпала 
с данными измерения ЭДГ методами А- и В-сканирования на здоровых глазах. Выводы. Разработанная формула расчета 
длины циркляжной ленты высокоэффективна для глаз с ПЗО до 27 мм, поскольку обеспечивает оптимальную высоту вала 
вдавления 1,5 мм, проста в использовании, сокращает время операции и минимизирует риск послеоперационных осложнений. 
Для расчета длины циркляжной ленты в глазах >27 мм можно учитывать данные предоперационного измерения ЭДГ методом 
А-сканирования и использовать формулу L = 0,9π × ЭДГ. Формулы просты в использовании и могут быть интегрированы в про-
граммное обеспечение.
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ВВЕДЕНИЕ

Отслойка сетчатки  — серьезное заболевание глаза, 
которое может приводить к полной потере зрения, тре‑
бующей незамедлительного хирургического лечения [1–
8]. Распространенность отслойки сетчатки, по данным 
литературы, составляет от 9 до 25 случаев на 100 тысяч 
населения [8, 9], доля инвалидности — от 2 до 9  % случа‑
ев, при этом около 89 % больных — молодые, трудоспо‑
собные пациенты [10–14].

Вариантом лечения неосложненной регматогенной 
отслойки является метод склерального пломбирова‑
ния (круговое, локальное пломбирование или времен‑
ное баллонирование), положительный анатомический 
результат при котором достигается до 97 % случаев [15, 
16]. Основной задачей склерального вдавления является 
приближение краев разрыва отслоенной нейросенсорной 
сетчатки к пигментному эпителию и ослабление витрео‑
ретинальных тракций [17, 18]. Если ретинальный разрыв 
блокирован должным образом, пигментный эпителий 
сетчатки, как насос, способствует резорбции субрети‑
нальной жидкости и постепенному прилеганию сетчатки.

История экстраокулярных методов лечения отслойки 
сетчатки начинается с 1903 г. На ранних этапах приме‑
нялись весьма травматичные операции, например такие, 
как резекция склеры. Позднее появлялись более щадя‑
щие методики — в 1953 г. Custodis [19] предложил лечить 
отслойку путем блокирования разрыва сетчатки твердой 
поливиоловой пломбой. H. Weve был одним из первых, 
кто применил метод склерального пломбирования пу‑
тем кругового и сегментарного пломбирования [20]. C.L. 
Schepens в 1957 году предложил использовать круговое 
пломбирование с дренированием субретинальной жид‑
кости [21, 22]. В 1965 году H. Lincoff заменил поливиоло‑
вые пломбы на силиконовые и предложил криопексию 
для формирования хориоретинальных спаек [23–26].

Метод склерального пломбирования остается ак‑
туальным до настоящего времени. По данным веду‑
щих европейских изданий, на его долю приходится 
от 10 до 40 % всех операций по поводу отслойки сетчат‑
ки (ОС). Пломбирование обеспечивает высокую эффек‑
тивность (зачастую лучшую, чем витрэктомия) у моло‑
дых людей, особенно при отсутствии задней отслойки 

ABSTRACT

Purpose. To develop a method of circular buckle length calculation for optimization of circular scleral buckling in retinal detachment 
surgery. Methods. At the first stage of the study a formula for calculation of optimal circular scleral buckle length for patients with 
various axial length (AL) of the eyeball was developed (90 eyes). These healthy eyes were divided into three groups, 30 eyes in each: 
group 1 — AL 19 to 23.5 mm, group 2 — AL 23.6 to 27 mm, group 3 — AL over 27 mm. In all the groups AL and equatorial diam-
eter of the eyeball were measured with ultrasound A- and B- scanning (Тomey UD8000, Tomey AL 3000). Mathematic estimation of 
equatorial eyeball diameter dependence on AL was performed using correlation and regression analysis and the formula for optimal 
circular buckle length calculation was derived. At the second stage the derived formula was used in clinic during retinal detachment 
surgery in 15 eyes of 15 patients aged 28 to 44 years (37.6 ± 2.6) with subtotal retinal detachment occupying 2 to 3 quadrants. 
Follow-up period was 1 to 4 months (2.3 ± 0.5). For control, in all patient’s intraoperative measurement of the eyeball circumference in 
equatorial zone was performed. Results. The first step of the study revealed high correlation coefficient (r) between AL and equatorial 
eyeball diameter in groups 1 and 2, 0.89 and 0.87, respectively. In group 3 correlation coefficient was 0.57 which shows moderate 
correlation between AL and equatorial eyeball diameter. Group 3 (AL > 27 mm) was not included in deriving the formula for circular 
buckle length calculation. Finally, regression equation was obtained and the following formula for circular buckle length calculation was 
derived: L = 0.9π (8.05 + 0.66 AL), where L — circular buckle length, π = 3.14, AL — axial length of the eyeball.
At the second stage of the study (eyes with AL less than 27 mm) anatomical attachment of the retina was achieved in all 15 cases 
(100 %), elevation of the buckle was 1.44 to 1.6 mm (1.5 ± 0.02), circular buckle shortening made 10 % of the initial eyeball diam-
eter. Control measurement of eyeball diameter in equatorial zone coincided with calculated values, that is, equaled the data obtained 
from presented formula and from preoperative ultrasound measurement of equatorial eyeball diameter. Conclusions. The derived 
formula for circular buckle length calculation is highly effective for eyes with AL less than 27 mm: provides optimal height of impression 
roll (approximately 1.5 mm), reduces the risk of postoperative complications, it is simple in use and shortens the operation time. For 
calculation of circular buckle length for eyes with AL over 27 mm it is reasonable to use the data of preoperative ultrasound A-scan 
measurement of equatorial diameter of the eyeball.
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стекловидного тела (СТ), у миопов, а также при рети‑
нодиализе. Кроме того, склеральное пломбирование 
до сих пор используется как дополнительная процедура 
при выполнении витрэктомии с эндотампонадой, а так‑
же при нижней локализации ОС и травмах у молодых 
людей [27].

Преимуществом склерального пломбирования явля‑
ется то, что это  — экстраокулярная хирургия, которая 
не провоцирует развитие катаракты, а прогрессирова‑
ние пролиферативной ретинопатии (ПВР) при ней на‑
блюдается не более чем в 2 % случаев, реоперация требу‑
ется в 7,3 % случаев (при витрэктомии — в 13,2–24,5 %).

К недостаткам склерального пломбирования отно‑
сится более длительный период реабилитации, ишеми‑
ческие нарушения переднего и заднего отрезка глаза, 
болевой синдром, повышение внутриглазного давления 
(ВГД) [28, 29]. Пломба изменяет форму глазного яблока, 
индуцирует мышечный дисбаланс, нарушает подвиж‑
ность глазного яблока, вызывает изменения в рефрак‑
ции, индуцирует астигматизм, диплопию, косоглазие 
[30–36]. Склеральное пломбирование требует значи‑
тельно больше времени для освоения по сравнению с со‑
временной 3‑портовой хирургией и, кроме того, требует 
более длительной и тщательной предоперационной под‑
готовки.

Вышесказанное объясняет то обстоятельство, что мно‑
гие хирурги неоправданно отказываются от этой весьма 
эффективной операции. Зачастую качество самой хирур‑
гии оказывается сниженным, например, из‑за неточной 
локализации ретинальных разрывов или неправильно‑
го выбора длины циркляжной ленты: при чрезмерной 
длине ленты вал вдавления получается недостаточным 
для ослабления тракций, слишком короткая лента при‑
водит к выраженной сосудистой ишемии и образованию 
ретинальных складок. Правильный выбор длины ленты 
в настоящее время при этом оказывается не самой про‑
стой задачей даже для опытных хирургов.

I. Kreissig в 2005 году в своих работах дала ряд реко‑
мендаций, которые позволяют избежать этой проблемы: 
необходимо укорачивать циркляжную ленту не более 
чем на 10 % от окружности глазного яблока, поскольку 
этого достаточно для адекватного вала вдавления (при‑
мерно на 1 мм) при минимальной травме глаза. Для 10 % 
сдавления лента должна быть укорочена на 7 мм от дли‑
ны окружности глазного яблока. Для миопических глаз 
с экваториальным диаметром 25 мм I. Kreissig предложи‑
ла 1 мм дополнительного укорочения ленты на каждые 
10 % вдавления [36].

Обоснование исследования. Исходя из вышесказан‑
ного, до настоящего времени очевидна актуальность вы‑
бора длины циркляжной ленты при хирургии отслойки 
сетчатки. Циркляжная лента должна обеспечивать до‑
статочный по высоте вал вдавления без перетягивания 
глазного яблока — об этом много сказано и все об этом 
знают, но как на этом этапе операции просто и удобно 
достичь точности?

Цель настоящего исследования: оптимизировать 
технику кругового вдавления склеры путем расчета 
длины циркляжной ленты в зависимости от длины пе‑
реднезадней оси и экваториального диаметра глазного 
яблока.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Исследование проведено на базе Екатеринбургского 
центра МНТК «Микрохирургия глаза» и включало 
в себя 2 этапа. Первый этап заключался в определении 
формулы расчета оптимальной длины пломбы у пациен‑
тов с разной длиной ПЗО глазного яблока (90 глаз). Были 
выделены три группы по 30 здоровых глаз: 1‑я группа 
с ПЗО 19,0–23,5 мм, 2‑я  — с ПЗО 23,6–27,0  мм, 3‑я  — 
с ПЗО > 27 мм. Во всех группах производили измерение 
ПЗО и экваториального диаметра глаза (ЭДГ) методами 
А‑ и В‑сканирования (А‑ и B‑scan Тomey UD8000, био‑
метр Tomey AL 3000). Методами корреляционного и ре‑
грессионного статистического анализа была осущест‑
влена математическая оценка зависимости ЭДГ от ПЗО 
и выведена формула для расчета оптимальной длины 
циркляжной ленты.

Второй этап включал клиническое применение 
полученной формулы у 5 пациентов (6 глаз) в возрас‑
те от 28 до 44 лет (37,6 ± 2,7 года). Площадь отслойки 
сетчатки составляла 2–3 сектора, ПВР В наблюдалась 
в 5 случаях, ПВР С1 — в 1 (с фиброзом в нижнем сек‑
торе). Срок диспансерного наблюдения составил от 1 
до 4 месяцев (2,3 ± 0,5 месяца). Пациентам было про‑
ведено стандартное обследование: измерение остроты 
зрения, величины ВГД, полей зрения, рефрактометрия, 
измерение длины ПЗО и экваториального диаметра 
глаза до и после операции. Для контрольной проверки 
предоперационного измерения ЭДГ и полученных фор‑
мул у всех пациентов клинической группы при помощи 
мерсиленовой нити 5–0 и линейки во время операции 
выполняли измерение длины окружности глаза в про‑
екции наложения ленты.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты 1-го этапа исследования (табл. 1) 
У пациентов 1‑й и 2‑й групп между ПЗО и ЭДГ был 

получен высокий коэффициент корреляции (R)  — 0,89 
и 0,87 соответственно, в 3‑й группе  — 0,57. В соответ‑
ствии с этим в расчет основной формулы для опреде‑
ления длины циркляжной ленты вошли только глаза 
с ПЗО до 27 мм.

Расчет длины циркляжной ленты (L) для глаз с ПЗО 
до 27 мм:

С помощью регрессионного анализа для глаз с ПЗО 
до 27 мм было получено уравнение регрессии для рас‑
чета ЭДГ яблока в зависимости от его ПЗО: ЭДГ = 8,05 + 
0,66 × ПЗО.

Из полученного значения ЭДГ длина окружности 
глаза (ДО) равна:
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ДО = 2πR.
В нашем случае ДО = π × ЭДГ, то есть

ДО = π × (8,05 + 0,66 ПЗО).
По данным литературы, длина циркляжной ленты 

должна составлять: длина циркляжной ленты  = длина 
окружности глаза – 10 %, конечная формула расчета дли‑
ны циркляжной ленты:

L = 0,9π × (8,05 + 0,66ПЗО),
где L — длина циркляжной ленты, π = 3,14, ПЗО — длина 
переднезадней оси.

Расчет длины циркляжной ленты (L) для глаз 
с ПЗО > 27 мм производили по другой схеме — на ос‑
новании предоперационного измерения ЭДГ методом 
А‑сканирования, после которого полученное значение 
ЭДГ вносили в обычную геометрическую формулу:

L = 0,9π × ЭДГ,
где ЭДГ — экваториальный диаметр глаза.

Измерение ЭДГ требует освоения дополнительных 
навыков, но не занимает много времени и становится 
рутинной процедурой.

Контрольная проверка длины окружности глаза 
в проекции наложения ленты во время операции не вы‑
явила статистически значимых отклонений от данных, 
полученных при измерении ЭДГ на предоперационном 
этапе исследования.

Результаты 2-го этапа исследования 
Анатомическое прилегание сетчатки на 2‑м этапе ис‑

следования было достигнуто во всех 6 случаях с улуч‑
шением зрительных функций. Высота вала вдавления 
составила от 1,4 до 1,6 мм. У всех пациентов отмечалось 
спокойное течение послеоперационного периода: ише‑
мические нарушения переднего и заднего отрезка глаза 
не наблюдались, болевой синдром не проявился ни в од‑
ном случае.
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ № 1

Пациент O. обратился с жалобами на снижение зре‑
ния правого глаза в течение 2 недель.

VOD  = 0,02 sph – 7,0  = 0,25 cyl – 1,0 ах 150°  = 0,3  
Pi = 6 мм рт. ст.

VOS  = 0,02 sph – 8,0  = 0,5 cyl – 1,5 ax 20°  = 0,65 
 Pi = 16 мм рт. ст.

Данные А‑ и В‑сканирования: ЭДГ (В‑скан)  = 
23,68  мм, ЭДГ (А‑скан)  = 23,77 мм, ПЗО (оптический 
биометр) =24,48 мм (рис. 1 и 2).

Клинический диагноз: Субтотальная отслойка сет‑
чатки правого глаза.

Исходя из полученных данных выполнен расчет дли‑
ны циркляжной ленты: L = 0,9π × (8,05 + 0,66 × 23,68) = 
66,91 мм. Во время операции пациенту была наложена 
круговая пломба длиной 67 мм. В первые сутки после 
операции на В‑скане визуализировалось полное приле‑
гание сетчатки, расстояние между вершинами вала вдав‑
ления составило 18,68 мм (рис. 3).

Таблица 1. Коэффициент корреляции (R) в исследуемых группах

Table 1. Correlation coefficient (R) in the study groups

Длина ПЗО (мм) /APL Длина ЭДГ (мм) / Equatorial eye diameter R

1-я группа (30 глаз) / 1 group (30 eyes) 19,0–23,5 (22,0 ± 0,18) 19,57–23,55 (22,2 ± 0,26) 0,89

2-я группа (30 глаз) / 2 group (30 eyes) 23,5–27,0 (24,9 ± 0,2) 23,13–26,92 (24,83 ± 0,2) 0,87

3-я группа (30 глаз) / 3 group (30 eyes) >27 (29,08 ± 0,4) 25,52-29,50 (27,1 ± 0,3) 0,57

 

Рис. 1. Пациент O. B-скан до операции: отслойка сетчатки, 
ЭДГ =23,68 мм

Fig. 1. Patient O. B-scan before the surgery: retinal detachment, 
equatorial eyeball diameter = 23,68 mm

Рис. 2. А-скан: ЭДГ до операции 23,77 мм

Fig. 2. A-scan: Equatorial eyeball diameter before the surgery 
23.77 mm
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Через 1 месяц после операции:
VOD  = 0,02 sph – 9,0  = 0,4 cyl – 1,0 ах 150°  = 0,6 

Pi = 13 мм рт. ст.
На В‑скане визуализировалось полное прилегание 

сетчатки, расстояние между вершинами вала вдавления 
20,43 мм (Ø перед операцией = 23,68 мм), соответственно, 
высота вала вдавления составила h = (23,68 – 20,43) / 2 = 
1,6 мм (рис. 4).
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ № 2

Пациент Н. Жалобы на снижение зрения обоих глаз 
в течение 1 месяца.

VOD  = 0,04 sph – 5,0  = 0,08 cyl – 1,0 ax 35  = 0,1 
Pi = 8 мм рт. ст.

VOS = 0,05 sph – 3,0 = 0,15 
Pi = 13 мм рт. ст.

ЭДГ (В‑скан)  = 24,03 мм, ЭДГ (А‑скан)  = 23,75 мм, 
ПЗО (оптический биометр) = 25,37 мм (рис. 5 и 6).

Клинический диагноз: Субтотальная отслойка сет‑
чатки обоих глаз.

Длина циркляжной ленты составила:

L = 0,9π × (8,05 + 0,66 × 24,03) = 67,56 мм.
Первые сутки после операции на В‑скане визуализи‑

ровалось полное прилегание сетчатки, расстояние между 
вершинами вала вдавления составило 21,35 мм (рис. 7).

Через 1 месяц после операции:
VOD = 0,03 sph – 5,0 = 0,2 Pi = 20 мм рт. ст.
На В‑скане визуализировалось полное прилегание 

сетчатки, расстояние между вершинами вала вдавления 
21,19 мм (Ø перед операцией = 24,03 мм), соответственно 

Рис. 3. Пациент O. В-скан в 1-е сутки после операции: расстояние 
между вершинами вала вдавления 18,68 мм

Fig. 3. Patient O. B-scan first day after the surgery: distance between 
the peak’s elevation of the buckle 18.68 mm

Рис. 4. Пациент O. В-скан через 1 месяц после операции: сет-
чатка прилежит, расстояние между вершинами вала вдавления 
20,43 мм. Высота вала вдавления 1,6 мм

Fig. 4. Patient O. B-scan one month after the surgery: the retina is 
attached, distance between the peak’s elevation of the buckle 20.43 
mm, elevation of the buckle 1,6 mm

Рис. 5. Пациент Н. В-скан: ЭДГ до операции: отслойка сетчатки, 
ЭДГ = 24,03 мм

Fig. 5. Patient N. B-scan before the surgery: retinal detachment, 
equatorial eyeball diameter = 24.03 mm

Рис. 6. А-скан: ЭДГ до операции = 23,75 мм

Fig. 6. A-scan: Equatorial eyeball diameter before surgery = 
23.75 mm
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высота вала вдавления составила h = (24,03 – 21,19) / 2 = 
1,42 мм (рис. 8).

По данным настоящего исследования при индивиду‑
альном подборе длины циркляжной ленты в зависимо‑
сти от ПЗО и ЭДГ высота оптимального вала вдавления 
составила в среднем 1,5 мм.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Разработанная формула расчета длины циркляж‑
ной ленты L  = 0,9π × (8,05 + 0,66 × ПЗО) высокоэф‑
фективна для глаз с ПЗО до 27 мм: обеспечивает опти‑
мальную высоту вала вдавления (около 1,5 мм), проста 
в использовании, сокращает время операции и миними‑
зирует риск послеоперационных ослож нений.

2. Для расчета длины циркляжной ленты в глазах 
>  27 мм следует учитывать данные предоперационного 
измерения ЭДГ методом А‑сканирования и использо‑
вать геометрическую формулу L = 0,9π × ЭДГ.

3. Обе формулы могут быть интегрированы в про‑
граммное обеспечение.
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