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Регматогенная отслойка сетчатки являет�
ся самым распространенным типом отслойки
сетчатки, которая может привести к значитель�
ной потере зрения или слепоте. Ежегодно реги�
стрируется 1/10000 случаев регматогенной от�
слойки сетчатки. Среди них 84% составляет на�
селение работоспособного возраста [3].

Основными этапами экстрасклеральной
хирургии первичной регматогенной отслойки
сетчатки являются: локализация её разрыва,
создание интраоперационного контакта отсло�
енной сетчатки с хориоидеей, блокирование ре�
тинального разрыва пломбой и обеспечение
стойкой хориоретинальной адгезии вокруг раз�
рыва сетчатки с помощью криопексии [3], [9].

Создание контакта между сетчаткой и хори�
оидеей при большой высоте отслойки возможно
только при массивном вдавлении склеры плом�
бой, что приводит к грубой деформации капсу�
лы глаза, в том числе роговицы [2]. Кроме того, в
субретинальной жидкости (СРЖ) имеется вы�
сокая концентрация токсичных веществ которые,
накапливаясь в субретинальном пространстве,
вызывают дегенерацию колбочек и палочек [4],
[6], [11], [12], [19]. Дренирование СРЖ перед на�
ложением пломбы позволяет избежать этих про�
блем, но оно имеет многих противников, так как
вызывает гипотонию и может осложняться ге�
моррагиями, отслойкой сосудистой оболочки и
разрывами в месте дренирования [17].

 Безопасный способ дозированного дрени�
рования СРЖ предложили Л. И. Балашевич и
Т. М. Джусоев (1997) за счет использования ко�
сого клапанного прокола склеры алмазным лез�
вием [1]. Такая конфигурация прокола сводит к
минимуму вероятность геморрагий и позволя�
ет управлять и дозировать выпускание жидко�
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сти, не допуская избыточной гипотонии, чрева�
той образованием отслойки сосудистой оболоч�
ки. Восстановление объема глаза и создание
контакта сетчатки с сосудистой в зоне разрыва
традиционно осуществлялось за счет введения
воздуха в полость стекловидного тела (пневмо�
ретинопексии), применяемой с 1938 года [7],
[13], [18]. Нужно учитывать, что введение воз�
духа затрудняет офтальмоскопию за счет иска�
жений на границе контакта витреума и воздуха
и создает неестественную для глаза сухую сре�
ду, которая может привести к таким осложне�
ниям как, прогрессирование пролиферативной
витреоретинопатии (ПВР) и рецидив отслой�
ки сетчатки в послеоперационном периоде [5],
[9], [10], [14], [15], [16]. Нами для этой цели ис�
пользовано дозированное введение в стекловид�
ное тело под контролем микроскопа физиоло�
гического раствора через склеру в зоне проек�
ции плоской части цилиарного тела (гидроре�
тинопексия).

Цель
Сравнить анатомические и функциональ�

ные результаты различных экстрасклеральных
способов хирургии при первичной регматоген�
ной отслойке сетчатки.

Материал и методы исследования
Материалом исследования послужили кли�

нические наблюдения 86 пациентов с первичной
регматогенной отслойкой сетчатки. Пациенты
были разделены на 2 группы. Первая группа со�
стояла из 41 пациента, оперированных способом
дренирования СРЖ, экстрасклеральным плом�
бированием и криопексией разрыва сетчатки.
Вторая группа состояла из 45 пациентов, опери�
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рованных способом дозированного дренирова�
ния СРЖ с одномоментным введением в полость
стекловидного тела сбалансированного физио�
логического раствора (гидроретинопексия), эк�
страсклеральное пломбирование и криопексия
разрыва сетчатки.

Исходная острота зрения колебалась в обе�
их группах примерно в равном диапазоне и со�
ставляла от движения у лица до единицы в за�
висимости от вовлечения макулярной области
и давности отслойки.

Техника операции первой группы пациен�
тов: после местной ретробульбарной анестезии
выполнялся круговой разрез конъюнктивы по
лимбу с двумя горизонтальными надрезами с
последующей её отсепаровкой от склеры, пря�
мые мышцы брались на лигатуры. В начале
проводилось дренирование СРЖ в преэквато�
риальной зоне в месте проекции наибольшей
высоты отслойки сетчатки. Техника дрениро�
вания: после диатермокоагуляции эписклераль�
ных сосудов алмазным скальпелем шириной
2 мм производили косой клапанный прокол
склеры и сосудистой оболочки под углом 45°.
Круглым микрошпателем надавливали на ниж�
нюю губу склерального прокола и выпускали
СРЖ. После уменьшения высоты отслойки сет�
чатки проводили криопексию краев разрыва
сетчатки и подшивание эписклеральной плом�
бы на проекцию разрыва сетчатки.

Вторая группа пациентов оперировались
так же, но дренирование СРЖ сопровождалось
одномоментным введением физиологического
раствора в полость стекловидного тела (гид�
роретинопексия). Техника операции: после ко�

сого прокола склеры и частично выпускание
СРЖ, инсулиновой иглой через плоскую часть
цилиарного тела в центр массива стекловид�
ного тела под контролем микроскопа вводили
физиологический раствор до достижения лег�
кой гипертензии. Затем процедуру повторяли
до полной эвакуации СРЖ и прилегания от�
слойки. После прилегания сетчатки, криопек�
сия краев разрыва и подшивание эписклераль�
ной пломбы минимальным вдавлением на про�
екцию разрыва сетчатки.

Результаты и обсуждение
У пациентов первой группы после эписк�

лерального пломбирования с криопексией и
дренированием СРЖ полное прилегание сет�
чатки удалось получить только у 38 из 41 паци�
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Таблица 1. Давность существования отслойки
сетчатки

Таблица 2. Степень развития пролиферативной
витреоретинопатии
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Рисунок 1. Острота зрения до и после операции
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ентов. У второй группы пациентов после дре�
нирования СРЖ с гидроретинопексией и эпис�
клеральным пломбированием с криопексией
полное прилегание сетчатки произошло
у 42 пациентов из 45 в течение 7 дней.

Причиной неприлегания сетчатки у 7% па�
циентов первой группы была отслойка сосуди�
стой оболочки связанная с дренированием
СРЖ. Причиной не прилегания у 7% пациен�
тов второй группы был большой размер раз�
рыва сетчатки, через который жидкость прохо�
дила в субретинальное пространство вовремя
введения физиологического раствора.

Острота зрения оценивалась через месяц
после оперативного лечения (рис. 1).

Как видно на таблице значительный рост
остроты зрения 0,2 и выше наблюдается
у 4�группы пациентов.

Рецидивы отслойки сетчатки у пациентов
первой группы наблюдались в – 13% (6 слу�
чаев). Сроки наступления рецидивов колеба�
лись от 30 до 90 дней после операции. Причи�
ной рецидивов во всех случаях было прогрес�
сирование пролиферативного процесса. У па�
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циентов второй группы частота рецидивов
регистрировалась в 9% (4 случая). Причиной
рецидива в двух случаях недостаточная адге�
зия в зоне разрыва через 20–30 дней после
операции, еще в двух случаях прогрессирова�
ние пролиферативного процесса и появление
новых разрывов в течении 4–5 месяцев после
операции.

Выводы
Дренирование субретинальной жидкости

без замещения потерянного объема стекло�
видного тела может привести к грозным ос�
ложнениям таким как отслойка сосудистой
оболочки и геморрагии. Способ дозированно�
го дренирования субретинальной жидкости и
гидроретинопексии позволяет добиться при�
легания сетчатки и блокирования разрыва с
минимальным вдавлением склеры (кроме ги�
гантских разрывов сетчатки). Способ гидро�
ретинопексии более физиологичен для внут�
риглазных оболочек, что снижает вероят�
ность прогрессирования ПВР, частоту и ре�
цидив отслойки сетчатки.

14.10.2014
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