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Обзор литературы посвящен использованию силиконовой тампонады в лечении регматогенной отслойки сетчатки (РОС). 
Витрэктомия, позволяющая получать стойкий анатомический результат у большинства пациентов, на сегодняшний день при-
знана одним из основных методов лечения РОС. При осложненных отслойках сетчатки витрэктомия выполняется с последующей 
тампонадой витреальной полости силиконовым маслом (СМ). Обладая большим потенциалом и множеством преимуществ, 
силиконовая тампонада несет в себе риск целого ряда осложнений, возникающих в разные сроки после операции. Длительность 
пребывания СМ в витреальной полости при лечении РОС варьируется в широком диапазоне. Представлены осложнения силиконовой 
тампонады, в том числе неожиданное и необъяснимое снижение зрения после удаления СМ, и их зависимость от используемых 
сроков нахождения СМ в витреальной полости.
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The article presents a literature review regarding the use of silicone oil tamponade (ST) in rhegmatogenous retinal detachment (RRD) 
treatment. Vitrectomy, which produces a stable anatomical result in most patients, is currently recognized as one of the main methods of treating 
RRD. In complicated retinal detachments, vitrectomy is followed by ST tamponade of the vitreous cavity (VC). Despite the many benefits of 
ST, it carries the risk of a number of complications arising at different times after surgery. The duration of ST presence in the vitreous cavity 
during RRD treatment may vary substantially. The review presents ST complications, including an unexpected and hard to explain vision 
deterioration after silicone oil removal, and the correlation between the complications and the duration of ST presence in the vitreous cavity.
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Целью хирургического лечения отслойки сетчатки (ОС) 

является ее полное и устойчивое прилегание. На сегодняш-

ний день одним из основных методов лечения регматогенной 

отслойки сетчатки (РОС) признана витрэктомия, которая 

поз воляет получать стойкий анатомический результат у боль-

шинства пациентов [1, 2]. При лечении осложненных ОС 

витрэктомия выполняется с последующей тампонадой вит-

реальной полости (ВП) силиконовым маслом (СМ), что дает 

возможность хорошо визуализировать глазное дно, устра-

няет необходимость строгого позиционирования пациента 

в зависимости от локализации разрыва, позволяет получить 

высокую остроту зрения в раннем послеоперационном пери-

оде [3]. СМ обладает рядом преимуществ в сравнении с дру-

гими тампонирующими агентами, осуществляет длительную 

и контролируемую тампонаду ВП.

Показания к замене стекловидного тела были сформу-

лированы еще в 1947 г., среди них восстановление нормаль-

ного объема и давления в глазу после хирургического лечения 

ОС [4]. В.В. Волков и соавт. в 1958 г. в ВП кроликов вводи-

ли СМ различной вязкости и в течение 2 лет не обнаружили 

морфологических изменений тканей глаза, вызванных ток-

сическим действием СМ [5]. В 1962 г. было предложено ис-

пользовать СМ с целью тампонирования ВП при операциях 

по поводу ОС [6]. В нашей стране пионерами применения си-

ликоновой тампонады (СТ) стали С.Н. Федоров и соавт. [7].

СМ — это кремнийорганический продукт, в основе 

которого лежит кремний (Silicium), откуда и название «си-

ликон». СМ, основнyю часть которого составляет полидиме-

тилсилоксан, является химически инертным гидрофобным 

полимером, не смешивающимся с воздухом и не обладаю-

щим канцерогенными свойствами. СМ химически стабиль-

но, его удельный вес равен 0,97 г/см3, вязкость составляет от 

1000 до 12 500 сСт, рефракционный индекс — 1,4, поверх-

ностное натяжение по отношению к воздуху — 21 дин/см, к 

воде — 40 дин/см. 

СМ имеет много достоинств, которые изучены и про-

должают изучаться [8]. Особое место оно занимает при ле-

чении осложненной РОС. СМ оказывает воздействие на 

сетчатку за счет противодавления, объемного вытеснения и 

поверхностного натяжения. Решающей воздействующей си-

лой, позволяющей блокировать разрывы сетчатки, является 

поверхностное натяжение, которое на границе воздух — вода 

приблизительно в 3 раза выше, чем на границе масло — вода. 

Исходя из этого, обмен жидкость — воздух является наибо-

лее эффективным методом разглаживания сетчатки. После 

этого выполняется фиксация сетчатки при помощи СТ и, 

соответственно, блокирование разрыва [9].

Обладая большим потенциалом и множеством преи-

муществ, СТ несет в себе также риск целого ряда осложне-

ний, возникающих в различные сроки ее использования: 

стойкое повышение внутриглазного давления (ВГД), раз-

витие вторичной глаукомы, катаракты, кератопатии, 

эмульгация СМ, проникновение СМ в субретинальное, 

супрахориоидальное и субарахноидальное пространство, 

образование эпиретинальных мембран, необъяснимое сни-

жение остроты зрения после удаления СМ, токсическое 

влияние СМ на клетки сетчатки, «смещение» сетчатки, 

определяемое при аутофлюоресценции, развитие воспа-

лительного ответа с повышением С-реактивного белка в 

сыворотке крови [10–25].

Редкими осложнениями являются тяжелая оптическая 

нейропатия вследствие ретроламинарной миграции СМ и 

его интракраниальная миграция. Описаны несколько слу-

чаев такой миграции СМ, в том числе у пациентов с ано-

малиями диска зрительного нерва и наличием глаукомы в 

анамнезе [26–28].

Одним из существенных недостатков тампонады СМ 

является его эмульгация, которая может приводить к раз-

витию катаракты в 34,5–100% случаев, к вторичной гипер-

тензии — в 1,5–27,7% случаев, к кератопатии — в 4,5–63% 

случаев, к гипотонии — в 5–51% случаев [29]. В одном из ис-

следований авторы обнаружили, что эмульгация СМ в ВП в 

течение месяца произошла в 1% случаев, через 3 мес — в 11%, 

через 6 мес — в 85% и в течение года — в 100% случаев [30].

В литературе отмечены разные причины эмульгации 

СМ:

— механическое разделение на части пузыря СМ ди-

фильными молекулами без последующего объединения мел-

ких капель в основной пузырь [31, 32];

— эмульгация за счет испарения летучих компонен-

тов СМ [31];

— поглощение СМ макрофагами, которые при этом 

погибают, оставляя свободными капельки силикона [33, 34];

— каталитические остатки, сохраняющиеся в СМ при 

его производстве [35];

— соединение поверхностно-активных компонентов 

[33, 36];

— разница давлений: внутриглазного и внутреннего 

давления в силиконовом пузыре [36];

— возникновение кровоизлияний [37].

Вопрос о том, почему у одних пациентов это ослож-

нение возникает, а у других нет, а также о сроках начала 

эмульгации СМ остается неясным. При введении СМ в ВП 

образуется четкая граница раздела между пузырем силико-

на и внутриглазной жидкостью с определенным индексом 

поверхностного натяжения. При более высоком индексе 

меньше риск эмульгации СМ, а для изменения (уменьше-

ния) поверхностного натяжения необходимо присутствие 

какого-либо активного агента [37]. Природа и характеристи-

ки этого агента остаются неясными [38]. В 1992 г. учеными 

были проведены экспериментальные исследования, на ос-

нове которых они выдвинули гипотезу о возможном влиянии 

на эмульгацию силикона состояния системы крови: повы-

шение концентрации эритроцитов и лимфоцитов увеличи-

вает эмульгацию СМ [37].

Природа возникающих осложнений СТ продолжает 

быть предметом изучения. Патоморфологические исследо-

вания энуклеированных глаз человека после витрэктомии с 

СТ свидетельствуют о патологических изменениях в тканях 

глазного яблока. СМ вызывает макрофагальную реакцию с 

незавершенным фагоцитозом и хроническим воспалением, 

ведущим в последующем к развитию пролиферации [39, 40].

Удаление стекловидного тела и замещение его СМ 

приводят к нарушению метаболизма в структурах глаза, что 

вызывает длительный период гипоксии, обуславливающей 

развитие в сетчатке дистрофических изменений, дезорга-

низацию ее слоев и разрастание глиальной ткани [41]. При 

длительном нахождении СМ в ВП происходит его проникно-
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вение почти во все оболочки глаза, что вызывает хроническое 

воспаление с последующими дистрофическими изменения-

ми [42], поэтому многие авторы рекомендуют удаление СМ 

из ВП настолько рано, насколько позволяет стабилизация 

ситуации по достижению прилегания сетчатки.

Длительность пребывания СМ в ВП при лечении РОС 

варьируется в широком диапазоне. При этом эффективность 

тампонады определяется возможностью пролонгирования ее 

сроков для получения стабильного результата с минималь-

ным риском осложнений.  В разных исследованиях сроки СТ 

оцениваются от месяца до перманентного состояния. Анализ 

современных публикаций показывает, что средние сроки СТ 

при лечении РОС нельзя назвать короткими: 5,12 ± 2,37 мес 

[43]; 8,5 ± 1,9 мес [44]; 275 ± 265 дней [45]. В обзоре публика-

ций о лечении рецидивов РОС за последние 15 лет указывают 

на средний срок СТ в 3 мес (в случае полного прилегания сет-

чатки) как оптимальный [46]. По мнению большинства авто-

ров, срок СТ не оказывает значительного влияния на частоту 

рецидивов ОС после удаления СМ. Так, в одном из этих ис-

следований количество рецидивов ОС составило 3,46% при 

сроке СТ 70 ± 48 нед [47].  В другой работе авторы описывают 

такие факторы риска рецидива ОС, как этиология ОС, недо-

статочное удаление базиса стекловидного тела, витреальные 

геморрагии в первую неделю после удаления СМ, тогда как 

длительность СТ, по их мнению, не оказывает значитель-

ного влияния на этот процесс [48]. Еще в одной работе об-

следовано 112 пациентов, после удаления СМ рецидивы ОС 

выявлены в 16,1% случаев. Средняя продолжительность СТ 

в группе с рецидивом ОС была 185 дней, в группе без реци-

дива — 319 дней. По мнению авторов этой работы, помимо 

других факторов риска, снижение продолжительности СТ 

повышает вероятность рецидива после ее завершения [49]. 

Другие авторы считают, что оптимальные сроки СТ должны 

определяться индивидуально в каждом конкретном случае в 

зависимости от имеющихся факторов риска, предпочтений 

хирурга и особенностей пациента [50].

Таким образом, данные современных исследований в 

плане сроков СТ весьма различны. Понятно, что сокращение 

сроков СТ уменьшает вероятность развития осложнений, но 

на практике выдержать «идеальные» сроки невозможно во 

всех случаях по различным причинам. Необходимо оцени-

вать степень тяжести осложнений СТ и удаления СМ. Польза 

от удаления СМ должна превышать риски продолжения СТ и 

возможности рецидива ОС, требующего повторного хирур-

гического вмешательства. Длительность СТ должна быть до-

статочной для стабильной фиксации сетчатки к подлежащим 

оболочкам с формированием надежной хориоретинальной 

спайки, и вместе с тем она не должна превышать срок, когда 

начинают развиваться осложнения от присутствия СМ в ВП.

Сравнение стандартно используемого СМ вязкостью 

1000 и 5000 сSt в ретроспективном исследовании 325 глаз, 

пролеченных по поводу осложненной ОС с применением СТ, 

не выявило статистически значимой разницы в отношении 

анатомического успеха и остроты зрения [51]. В другом ис-

следовании авторы отметили значимое повышение частоты 

рецидивов ОС после завершения СТ при использовании СМ 

вязкостью 5000 cSt [52]. При сравнении результатов лечения 

нижних ОС, сочетающихся с пролиферативной ретинопати-

ей, и первичных ОС с нижними разрывами с использованием 

тяжелого силикона (Densiron 68) и традиционного силикона 

вязкостью 1000 cSt статистически значимых различий в ана-

томических и зрительных показателях не обнаружено [53].

Сравнение осложнений силиконовой и газовой тампо-

над показало значимое увеличение частоты случаев повыше-

ния ВГД при СТ и значимое увеличение случаев гипотонии 

при газовой тампонаде [54]. Анализ влияния вида тампонады 

на состояние роговицы в течение двухлетнего наблюдения 

не выявил значимой разницы между силиконовой и газовой 

тампонадами [55]. Развитие катаракты при обеих тампона-

дах было сопоставимо и достигало 100% [56]. Характерные 

для СТ осложнения включали рецидив отслойки после уда-

ления СМ, эмульгацию силикона и субконьюнктивальную 

миграцию СМ [57, 58].

Анализ работ российских и зарубежных исследователей 

демонстрирует тенденцию к использованию СТ в течение 

1–3 мес со склонностью к увеличению ее продолжитель-

ности в основном в зарубежных работах. И несмотря на хо-

рошо известные и описанные осложнения, присутствие СТ 

в ВП в большинстве случаев переносится достаточно хоро-

шо. Вместе с тем, кроме видимых и объяснимых осложнений, 

существует такое описанное некоторыми авторами ослож-

нение, как неожиданное и необъяснимое снижение зрения 

после удаления СМ [59, 60]. При периметрии определяет-

ся устойчивая центральная скотома, тогда как послеопера-

ционные обследования методами оптической когерентной 

томографии и флюоресцентной ангиографии неинформа-

тивны. Среди потенциальных причин необъяснимого сниже-

ния зрения в одном исследовании указывается вероятность 

влияния хирургических манипуляций на сетчатку, ретиналь-

ный пигментный эпителий и зрительный нерв, токсическое 

влияние на сетчатку, сосудистые нарушения и оптическую 

нейропатию [61]. 

В ретроспективном анализе 59 пациентов с macula-

on РОС, пролеченных с использованием СМ, необъ-

яснимое снижение зрения, ассоциированное с СТ ВП, 

расценивалось как серьезное и тяжелое осложнение хирур-

гического лечения. В этом исследовании фактором риска 

развития этого осложнения считалась продолжительность 

СТ, поскольку в группе со снижением зрения она составила 

161,0 ± 38,8 дня, тогда как в группе без этого осложнения — 

104,6 ± 43,6 дня [62].

Еще одно большое исследование, связывающее дли-

тельность СТ со снижением зрения, необъяснимым другими 

причинами, провели у 324 пациентов, которым было выпол-

нено удаление СМ из ВП, у 19 (5,9%) пациентов из них уста-

новлено такое снижение зрения. Продолжительность СТ в 

этой группе составила14,8 ± 4,4 мес, среднее значение ВГД — 

19,6 ± 6,9 мм рт. ст., тогда как при сроке СТ 9,3 ± 10,9 мес и 

среднем уровне ВГД 14,0 ± 7,3 мм рт. ст. этого осложнения 

не зафиксировали [63].

Таким образом, этиология внезапного снижения зре-

ния остается неясной. Требуются дальнейшие исследования 

для выявления механизма потери центрального зрения после 

удаления СМ из ВП, изучения процессов, происходящих в 

глазах во время СТ разной ее продолжительности, которые 

могли бы помочь в объяснении этих осложнений.

Анализ публикаций, посвященных хирургическому 

лечению ОС методом витрэктомии с использованием СТ, 

выявил множество различных мнений, соответствующих 

полученным результатам. Основными критериями успе-

ха в большинстве исследований названы частота успешно-

го прилегания сетчатки, отсутствие рецидивов, показатели 

остроты зрения и ВГД, состояние хрусталика и роговицы. 

Патогенез многих осложнений остается неясным. Исполь-

зование новых современных методов исследования, дающих 

возможность более глубокого проникновения в проблему, 

помогает продвигаться в понимании процессов, происхо-

дящих в глазах при лечении РОС с помощью витрэктомии с 

использованием СТ.
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