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Современная хирургия рецидива отслойки сетчатки.  
Обзор литературы

ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С. Н. Федорова Минздравсоцразвития России», Москва, Россия

В настоящее время «золотым» стандартом эндови­
треального подхода в случаях тяжелой отслойки (ОС) 
сетчатки является транссклеральная микроинвазив­
ная хирургия малых разрезов с последующей тампона­
дой витреальной полости силиконовым маслом (СМ) 
[17, 37, 39]. Несмотря на  высокую эффективность дан­
ного метода, не  всегда удается добиться полного при­
легания сетчатки в  послеоперационном периоде. Ре­
цидивы ОС на фоне силиконовой тампонады, по дан­
ным разных авторов, варьируют в  широком диапазо­
не — от 21,4 до 77 % случаев [6, 8, 15, 29, 31, 38]. Среди 
причин, вызывающих рецидив ОС, определяющее зна­
чение имеют степень выраженности пролиферативной 
витреоретинопатии (ПВР), неполное удаление стекло­
видного тела (СТ) во  время первичной витрэктомии, 
образование новых и  разблокирование старых разры­

вов, количество предыдущих хирургических вмеша­
тельств [1, 4, 14, 18, 25].

В  современной литературе широко представлены 
многочисленные рекомендации относительно прогно­
зирования и профилактики рецидивов ОС [10]. Одна­
ко тактика ведения пациентов с данной патологией до­
статочно вариабельна, а алгоритмы проведения реопе­
рации, несмотря на значительные успехи, достигнутые 
в области ее лечения, носят разрозненный характер.

Задачей повторного хирургического лечения ре­
цидива ОС является проведение комплекса манипу­
ляций, обеспечивающих расправление сетчатки и пол­
ную ее адаптацию в  послеоперационном периоде. 
В ходе ревизии витреальной полости выполняется уда­
ление СМ, введение перфторорганических соединений 
(ПФОС), максимально полное удаление эпиретиналь­
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Резюме

Приведен подробный анализ и обобщен опыт хирургического лечения рецидива отслойки сетчатки, возникающего 
во время тампонады витреальной полости легким силиконовым маслом. Подходы и варианты лечения отечественных и за-
рубежных исследователей описаны как в историческом, так и в современном аспекте. Рассматриваются общие и частные 
вопросы технологии лечения рецидива отслойки сетчатки, в частности, целесообразность и объем проведения интраопера-
ционных манипуляций, сроки проведения и выбор временного заместителя стекловидного тела с целью послеоперационной 
тампонады витреальной полости.
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this review presents a detailed analysis and an experience of surgical treatment of retinal detachment recurrence associated with 
light silicone oil tamponade of vitreous cavity. Approaches and variants of treatment were described in the historical aspect and till 
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ных и субретинальных мембран, проведение ретиното­
мии и / или ретинэктомии, повторная тампонада витре­
альной полости. Объем и  выполнение вышеперечис­
ленных манипуляций варьирует в зависимости от кон­
кретной клинической ситуации. Однако удаление эпи­
ретинальных и  субретинальных мембран, проведение 
ретинотомии и / или ретинэктомии, а также выбор спо­
соба повторной тампонады витреальной полости име­
ют первостепенное значение [15, 41].

Длительность витреоретинальных операций 
во времени, и необходимость многоэтапного их прове­
дения способствуют продолжению разработки новых 
микроинвазивных хирургических технологий, направ­
ленных на  достижение максимально возможных ана­
томических и функциональных результатов операций, 
особенно в  случае рецидива ОС [21]. Главной пробле­
мой в послеоперационном периоде по­прежнему оста­
ется прогрессирование ПВР, поскольку именно форми­
рование внутриглазной фиброзной ткани влечет за со­
бой тяжелые последствия и  негативно сказывается 
на результатах офтальмохирургии [2, 15, 20].

Сегодняшние возможности технологического ос­
нащения витреоретинальной хирургии, включая ап­
паратное обеспечение, инструментарий и  расход­
ные материалы, создают условия для  широкого поис­
ка и  разработки новых хирургических подходов к  ле­
чению рецидива ОС, обеспечивающих качественно но­
вый уровень лечения патологии сетчатки и  СТ. Базо­
выми аспектами в  этом направлении являются опре­
деление сроков, объема и  техники проведения реви­
зии витреальной полости, целесообразности и способа 
проведения ретинотомии и / или  ретинэктомии, выбо­
ра использования тех или иных заместителей СТ (СМ, 
ПФОС, газ), в том числе полноты заполнения полости 
СТ силиконом, сроков нахождения силикона в  глазу, 
целесообразности и способа удаления субретинальной 
жидкости (СРЖ) [3, 10, 16, 33].

Методы повторной операции при  рецидивах ОС 
во  время тампонады СМ представлены в  весьма не­
многочисленных исследованиях. Один из  методов, 
описанный авторами [41] в 2002 г., заключается в том, 
что после удаления СМ под прикрытием ПФОС произ­
водится удаление эпиретинальных мембран, выполня­
ется ретинотомия и  ретинэктомия, эндолазерная коа­
гуляция сетчатки и производится замена ПФОС сили­
коновым маслом или газом. Авторы указывают на воз­
можность сочетания этого вмешательства со склераль­
ным пломбированием. Многие исследования хирурги­
ческого лечения рецидива ОС подтверждают необхо­
димость удаления СМ во время ревизии. Так, в указан­
ной выше работе [41] в группе пациентов без удаления 
СМ положительный анатомический результат получен 
в  62,7 % случаев, а  в  группе с  удалением СМ сетчатка 
прилегла в 90,9 %. При локальных периферических ОС 
авторы [40] предложили щадящую технику лечения, 

в  основе которой лежит отграничительная лазерная 
коагуляция зоны отслойки. Метод оказался эффектив­
ным в  70 % случаев, позволив в  дальнейшем удалять 
СМ без повторной операции.

В  работах отечественных исследователей просле­
живается акцент на  индивидуальный подход в  каж­
дом конкретном случае в  зависимости от  вида реци­
дива ОС и описано несколько способов их хирургиче­
ского лечения [14]. При локальных ОС и незначитель­
ной степени ПВР, эпиретинальные мембраны рекомен­
дуется удалять в среде СМ, затем проводить дрениру­
ющую ретинотомию, ЭЛК сетчатки с восполнением ви­
треальной полости СМ. При рецидивах ОС, занимаю­
щих треть глазного дна и умеренной степени выражен­
ности ПВР, целесообразно проводить постепенное вве­
дение в витреальную полость ПФОС с удалением эпи­
ретинальных мембран частично в среде ПФОС и в сре­
де СМ, после адаптации сетчатки и ЭЛК сетчатки про­
изводить постепенную замену ПФОС на  СМ. При  ре­
цидивах ОС, занимавших 1/2 площади сетчатки, вы­
раженной степени ПВР и эмульсификации СМ, выпол­
няется полное удаление СМ, иссечение эпиретиналь­
ных мембран в среде ПФОС, при необходимости пока­
зана релаксирующая ретинотомия и ЭЛК после полной 
адаптации сетчатки, завершается операция повтор­
ным введением СМ. Как  указывают авторы [14], в  ис­
следовании на  47 глазах отмечено некоторое повыше­
ние зрительных функций в  послеоперационном пери­
оде. В то же время повторное формирование эпимаку­
лярной мембраны наблюдалось в 8,5 % случаев, повтор­
ный рецидив у  32 % пациентов, эмульгирование СМ 
в 6 % случаев.

Широкое распространение в  практике хирурги­
ческого лечения рецидива ОС в  качестве заместите­
ля стекловидного тела получило СМ с  удельным ве­
сом 0,97 г / см3, реже применяется фторированное СМ 
с удельным весом 1,02 г / см3 (ФСМ). В отечественных 
и зарубежных научных работах указывается на целе­
сообразность использования ФСМ во время реопера­
ций при  нижней локализации рецидива ОС, в  то  же 
время данный способ лечения требует более глубоко­
го изучения с целью дальнейшего практического при­
менения [15, 36]. Доказано, что  СМ тампонирует ре­
тинальные дефекты любого размера и  локализации 
при  свободной от  тракционного компонента приле­
жащей сетчатки; заполняет пространство витреаль­
ной полости, препятствуя свободному передвиже­
нию пролиферативных клеток и  биохимических ме­
диаторов воспаления и  ограничивает распростране­
ние пролиферативного процесса; уменьшает сокра­
щение эпиретинальных мембран и  направляет век­
тор тракционных сил вдоль поверхности сетчат­
ки (в  результате рецидив отслойки имеет более пло­
ский и ограниченный по площади характер), частич­
но тампонирует ретинальные сосуды и  препятствует 
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распространению крови и  фибрина по  витреальной 
полости (уменьшает риск вторичного кровотечения 
и  пролиферации), обеспечивает прозрачность опти­
ческих сред, позволяя в  послеоперационном периоде 
проводить осмотр сетчатки и при необходимости вы­
полнять дополнительную лазеркоагуляцию сетчатки, 
стабилизирует внутриглазное давление в случае гипо­
тонии, предотвращая субатрофию, по  крайней мере, 
в течение какого­то периода [34]. Однако могут быть 
и осложнения, вызванные непосредственно нахожде­
нием силикона в  витреальной полости: проникнове­
ние СМ в субретинальное, супрахориоидальное и су­
барахноидальное пространство, вторичная глаукома, 
катаракта, эмульсификация, кератопатия, репроли­
ферация [27]. Тем  не  менее, СМ обладает значитель­
ным преимуществом  — оно выполняет контролиру­
емую и  пролонгированную тампонаду витреальной 
полости, в  то  время как  длительность тампонады га­
зом определяется видом и концентрацией используе­
мой газовой смеси и менее продолжительна.

Альтернативным заместителем стекловидного тела, 
в том числе и при нижних отслойках сетчатки, является 
газовая тампонада [28]. Необходимым условием успеш­
ного лечения при  данной технологии является строгое 
соблюдение в  послеоперационном периоде пациентом 
положения лицом вниз. По данным литературы, эффек­
тивность лечения при этом составляет 76,9 %. Для тампо­
нады витреальной полости в  послеоперационном пери­
оде в настоящее время чаще применяют газы SF6, C2F6, 
C3F8. В зависимости от вида применяемого газа тампо­
нада осуществляется в течение 10­65 дней. Так, для газа 
20 % SF6 время тампонирующего действия — 10­15 дней, 
для  16­17 % C2F6­30­35 дней, для  12 % С3F8­55­65 дней 
[12] Газовая тампонада имеет ряд преимуществ по срав­
нению с  тампонадой СМ: более выраженный тампони­
рующий эффект за счет большей выталкивающей силы 
газового пузыря — превышающей в 16­17 раз выталки­
вающую силу СМ, значение поверхностного натяжения 
исключает попадание газа в  субретинальное простран­
ство через разрыв сетчатки [7].

Исследователи Silicone Study еще  в  1992­1997  гг. 
в  случаях тяжелой ПВР рекомендовали тактику хи­
рургического лечения рецидива ОС с применением га­
зов с  длительным периодом рассасывания [30]. Одна­
ко весьма ограниченное количество данных об исполь­
зовании газовой тампонады в хирургии рецидива ОС 
требует пересмотра этих вопросов, т. к. минимизация 
интравитреального доступа позволяет во  многих слу­
чаях применять газовую тампонаду в  послеопераци­
онном периоде, не прибегая к силиконовой тампонаде, 
требующей планово еще  одного дополнительного хи­
рургического вмешательства.

С 1979 г., когда впервые была выполнена ретиното­
мия и  ретинэктомия, до  настоящего времени опубли­
ковано более 1800 сообщений об  использовании ре­

тинотомии и  ретинэктомии при  отслоечной болез­
ни [13, 19]. Целесообразность ретинотомии и ретинэк­
томии при некоторых формах ОС не вызывает сомне­
ний, что подтверждается данными зарубежной литера­
туры о более чем 12000 подобных вмешательствах [22]. 
Высокую эффективность и необходимость проведения 
ретинотомии при  выраженной стадии пролифератив­
ной витреоретинопатии выявили отечественные ис­
следователи [11]. Зарубежные исследования также под­
тверждают эффективность выполнения ретинотомии 
при рецидиве ОС на фоне тампонады витреальной по­
лости СМ. При  этом значительно снижается риск по­
вторного рецидива отслойки сетчатки, от  4 до  48 % 
на этапе удаления СМ [22].

В  80­х годах 20 века было высказано предположе­
ние, что обширная ретинотомия может негативно по­
влиять на анатомический успех операции, однако про­
веденные исследования не  обнаружили такой законо­
мерности [26]. В частности, авторы, основываясь на ре­
зультатах обширного клинического исследования, со­
общили об  увеличении остроты зрения после приме­
нения ретинотомии или  ретинэктомии, особенно по­
сле удаления силикона [24]. Процент функциональ­
ного успеха (острота зрения 0.02 и  выше) варьировал 
от  6,7 % до  55 % [35]. Позже исследователи сообщили 
о функциональном успехе (острота зрения 0.02 и выше) 
в 26 % случаев [23]. По их мнению, факторы, обеспечи­
вающие функциональный успех, включают предопера­
ционную остроту зрения (от  движения руки и  выше) 
и локализацию ретинотомии в верхнем сегменте глаз­
ного яблока.

Результаты клинических исследований, опублико­
ванные в  2000­2008  гг., свидетельствуют об  анатомиче­
ском успехе в  61­92 % случаях использования ретиното­
мии и  ретинэктомии в  хирургическом лечении рециди­
вов ОС, при этом улучшение зрения отмечается в 16­60 % 
случаях; зрение остается без изменений у 10­18 % больных 
и становится хуже у 4­18 % пациентов [13, 19, 32].

В  отечественной литературе исследователи акцен­
тируют внимание на  том, что  внедрение в  витреоре­
тинальную хирургию микроинвазивных технологий 
25G обеспечивает проведение операций на  качествен­
но новом уровне, значительно снижает количество ин­
тра­ и послеоперационных осложнений, уменьшает вы­
раженность воспалительной реакции, что, в  конечном 
итоге, уменьшает количество рецидивов и улучшает ка­
чество лечения этой тяжелой категории пациентов [5, 9].

Таким образом, важным компонентом на  со­
временном этапе является минимизация интраопе­
рационной травмы в  процессе хирургического ле­
чения и  сокращение послеоперационного периода 
за  счет микроинвазивной технологии операции реци­
дива отслойки сетчатки. Применение микроинвазив­
ных технологий предполагает в  качестве альтернати­
вы для  тампонады витреальной полости использова­
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ние газа / газо­воздушной смеси при операции по пово­
ду рецидива ОС. При этом необходимо определять по­
казания, временной фактор проведения манипуляций 

и  особенности выполнения ретинотомии и / или  рети­
нэктомии в  случае комбинации с  тампонадой витре­
альной полости газом / газо­воздушной смесью.
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