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Поиск методов лечения первичной регматогенной отслойки сетчатки (РОС) весьма актуален, так как данное заболевание 
нередко приводит к инвалидизации молодых людей трудоспособного возраста. История хирургического лечения отслойки сетчатки 
началась более 200 лет назад, хотя благодаря эволюции знаний об этом заболевании методы хирургического лечения претерпели 
ряд изменений. В начале XX века впервые было показано, что ключевым принципом лечения РОС является герметизация разрывов 
сетчатки. Две наиболее часто используемые хирургические техники сегодня — витрэктомия pars plana и пломбирование склеры. 
В качестве возможных средств пломбирования изучались различные материалы. На сегодняшний день золотым стандартом для 
пломбирования склеры является мягкая силиконовая мелкопористая лента. Новые перспективы для экстрасклеральной хирургии 
первичной РОС открывают современные лазерные технологии. Преимущества того или иного конкурентного подхода или их 
комбинации на настоящий момент все еще активно обсуждаются.
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Searching for methods of treating primary rhegmatogenous retinal detachment (RRD) is a highly relevant issue, since this disease often 
leads to disability in people of young working age. The history of surgical treatment of retinal detachment began more than 200 years ago and 
has undergone many changes due to the evolution of knowledge of this disease. In the early 20th century, sealing of retinal breaks was first 
shown to be a key principle in the treatment of RRD. The two most commonly used surgical techniques today are pars plana vitrectomy and 
scleral buckling. Over the years, various materials have been studied as possible buckling means. At present, soft silicone fine-pored tape is 
the gold standard for scleral sealing. Modern laser technologies open up new vistas for extrascleral surgery in the treatment of primary RRD. 
The advantages of specific individual approaches or combinations thereof are under active discussion.
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Актуальность поиска методов лечения первичной 
регматогенной отслойки сетчатки (РОС) сохраняется по 
сегодняшний день, так как данное заболевание нередко при-
водит к инвалидизации лиц молодого трудоспособного воз-
раста (2–9% среди всех причин инвалидности по зрению) [1]. 
Кроме того, показано, что частота РОС у мужчин выше, 
чем у женщин, а пик РОС наблюдался в возрасте 20–29 лет 
(8,5 чел. на 100 тыс. населения) и 65–69 лет (28,55 чел. на 
100 тыс. населения) [2, 3]. 

ЦЕЛЬ работы — по данным литературы, проследить 
эволюцию и осветить современные аспекты техники про-
ведения кругового склерального пломбирования с исполь-
зованием новых технологических возможностей витреоре-
тинальной и лазерной хирургии.

История хирургического лечения отслойки сетчатки 
началась более 200 лет назад, его методы претерпели ряд из-
менений благодаря эволюции знаний об этом заболевании. 

В начале XX века J. Gonin впервые доказал, что герме-
тизация разрывов сетчатки является ключевым принципом 
лечения РОС [4]. Затем, в 1950-х гг., Е. Custodis разработал 
поливиниловый эксплантат, используемый для фиксации 
к склере с целью блокирования ретинального разрыва [5], а 
C. Schepens описал операцию по пломбированию склеры с 
использованием полиэтиленовой трубки [6]. В дальнейшем 
C. Schepens усовершенствовал свою методику, дополнив ее 
интрастромальной резекцией склеры, дренированием субре-
тинальной жидкости, диатермией и пломбирующим имплан-
татом с целью заблокировать ретинальный разрыв снаружи 
и максимально удалить субретинальную жидкость. В 1965 г. 
H. Lincoff и соавт. [7] модифицировали процедуру E. Custodis, 
введя криотерапию вместо диатермии и заменив поливиол 
силиконовой губкой. Споров о дренировании субретиналь-
ной жидкости при проведении данной методики в то время 
было много, и, подобно E. Custodis, H. Lincoff выступал за 
то, чтобы не дренировать субретинальную жидкость [7–10].

Две наиболее часто используемые хирургические тех-
ники на сегодня — витрэктомия pars plana и пломбирование 
склеры. Причем на долю экстрасклерального кругового 
пломбирования приходится от 9 до 15% хирургического 
лечения отслойки сетчатки. Выбор метода и объема хирурги-
ческого вмешательства во многом предопределяет результаты 
лечения.

Эписклеральное круговое пломбирование (ЭКП). Внед-
рение ЭКП в клиническую практику стало важной вехой в 
лечении РОС. По данным литературы, «циркляж» (круговое 
эписклеральное пломбирование) с дренированием, успеш-
ный в 78–96%, стал синонимом эписклерального пломби-
рования [11, 12].

ЭКП, как и любой другой метод хирургического лече-
ния, имеет ряд недостатков и может вызывать осложнения: 
усиление миопии, косоглазие, внутреннее прорезывание 
швов, фиксирующих пломбу, синдромы струны и кисета, 
а также ближайшие и отдаленные эффекты хориоидальной 
ишемии, изменение формы глазного яблока и ограничение 
подвижности, астигматизм, отторжение пломбы, интузию и 

пролежни склеры, инфекцию, связанную с дренированием, 
кровоизлияния в витреальную полость и субретинальные 
кровоизлияния.  

В литературе есть наблюдение полной интрузии части 
циркляжной ленты, т. е. выхода части пломбы под сетчатку, 
которая определялась со стороны витреальной полости. 
В этом случае хирургического лечения не проводили ввиду 
высокой остроты зрения, отсутствия рецидива отслойки 
сетчатки [13]. 

В другом случае в связи с тяжелым соматическим сос-
тоянием пациент не обращался за медицинской помощью 
несколько лет. Ранее при отслойке сетчатки была проведена 
успешная экстрасклеральная хирургия, хотя острота зрения 
была не выше 0,05. Через 3 года пациент обратился с жало-
бами на слезотечение, покраснение, отсутствие предметного 
зрения. При поступлении была выявлена отслойка сетчатки 
с интрузией циркляжной ленты в переднюю камеру, что со-
провождалось гнойным отделяемым из конъюнктивальной 
полости. В данном случае потребовалось проведение нес-
кольких операций с удалением части пломбы, ушиванием 
склеры, наложением аллопланта в месте дефекта склеры и 
конъюнктивы. В итоге удалось справиться с воспалительной 
реакцией и сохранить остаточные зрительные функции [14]. 

Кроме того, следует отметить, что хирургическая тех-
ника эписклерального пломбирования требует длительного 
освоения [15–19]. 

Стоит остановиться на методе эписклерального ло-
кального пломбирования, которое имеет большое значение 
при лечении РОС. Однако в настоящее время его применяют 
не так часто, несмотря на ряд преимуществ перед другими 
видами лечения. При правильном использовании данный 
метод обеспечивает прилегание сетчатки в 90–95% случаев 
с высокими анатомо-функциональными результатами [20]. 

Одним из основных критериев эффективности про-
веденного лечения является повышение остроты зрения, 
анатомо-функциональный результат и сохранение высокого 
качества зрения пациентов с РОС. При данной патологии 
показатель остроты зрения при поступлении в значительной 
степени варьируется — от pr. l. certa до 0,7–0,9. В послеопе-
рационном периоде также имеются значительные различия 
по остроте зрения, которая преимущественно зависит от 
распространенности отслойки сетчатки и захвата макуляр-
ной области. При этом в отдаленном периоде наблюдаются 
достаточно высокие показатели: в 50–60% случаев острота 
зрения варьирует от 0,4 до 0,6, в 20% случаев — до 0,8–0,9 и 
в 15% случаев — до 0,1 [20]. 

После ряда усовершенствований, направленных на 
повышение эффективности и минимизации осложнений, 
ЭКП при РОС до недавнего времени выполняли следую-
щим образом: паралимбальная перитомия конъюнктивы на 
360°, взятие прямых мышц на швы-держатели, локализация 
разрыва сетчатки на склеру с помощью обратной офтальмо-
скопии, проведение П-образных швов в косых меридианах 
для фиксации пломбы. Используют мелкопористую сили-
коновую губку, которую проводят под мышцами и фик-
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сируют к склере, сшивая края ленты шелковой нитью 5-0. 
При необходимости дренируют субретинальную жидкость 
(СРЖ), а затем транссклерально проводят криопексию краев 
разрыва сетчатки: под контролем непрямой офтальмоско-
пии в витреальную полость вводят стерильный воздух для 
дополнительного блокирования разрыва и нормализации 
тонуса, ушивают конъюнктивальную рану. Через месяц не-
обходимо разрезать пломбу для профилактики осложнений 
из-за длительного поперечного сдавления склеры циркляж-
ной лентой [21, 22].

Материалы для пломбирования. На протяжении многих 
лет были изучены различные материалы пломбирования: 
полиэтиленовая трубка, силиконовая резина, латеральная 
фасция, нерассасывающиеся шовные нити, рассасываю-
щийся желатин и коллаген, склера человека, подошвенное 
сухожилие, полиглактин 910, полигликолевая кислота, поли-
диоксанон, твердая мозговая оболочка, хрящ и кожа [23].

Зарубежные и отечественные авторы предлагали раз-
личные материалы (ксено- и аллопланты, гемостатическую 
губку, синтетические рассасывающиеся и нерассасываю-
щиеся шовные нити и т. д.) в качестве циркляжных лент; 
всевозможные способы их фиксации как к склере, так и 
интрасклерально, а также субхориоидально, с проведением 
или без дренирования СРЖ. Особое внимание уделялось 
степе ни натяжения циркляжной ленты и методикам его 
расчета, контролю эффективности вала вдавления, а также 
срокам и методам проведения ретинопексии [24–26]. 

По данным клинических рекомендаций, эписклераль-
ные способы хирургического лечения применяют при нали-
чии РОС с множественными разрывами сетчатки небольших 
размеров в разных квадрантах глазного дна или при РОС на 
афакичном/артифакичном глазу, когда затруднен осмотр 
периферических отделов глазного дна [27–33].  

На сегодняшний день мягкая силиконовая мелкопо-
ристая лента и силиконовая губка являются основным мате-
риалом при проведении пломбирования склеры. Тенденция 
к уменьшению диаметра ленты (в среднем 2,5–3,5 мм), 
использование сегментарных силиконовых лент, которые 
в поперечном сечении имеют полукруг или овал, также 
способствуют минимизации риска дислокации пломбы без 
нарушения моторики глаза в послеоперационном перио-
де, скорейшему покрытию пломбы фиброзной капсулой 
(в среднем в течение 1 мес) [34].

Перспективным является использование в клиничес-
кой практике биодеструктирующего шовного материала 
(викрил, ПГА) для сшивания краев циркляжной ленты. Это 
снижает сдавливающее воздействие пломбы на склеру после 
биодеструкции шовного материала (4–6-я неделя) в сроки, 
достаточные для образования хориоретинальных очагов, при 
сохранении остаточной высоты вала вдавления. Плюсом та-
кого подхода является отсутствие необходимости рассечения 
циркляжной ленты [35]. 

Данная технология применяется в Калужском филиале 
ФГАУ НМИЦ «МНТК "Микрохирургия глаза" им. акад. 
С.Н. Федорова» (КФ МНТК) на протяжении последних 2 лет, 
и ни в одном случае не было рецидива отслойки сетчатки, 
связанного с рассасыванием фиксационного шва. Пломба 
сшивается таким образом, что место разрыва и место сшива-
ния пломбы находятся в противоположных квадрантах. При 
рассасывании швов происходит с одной стороны уменьше-
ние давления пломбы на склеру, а с другой — сохранение 
вала вдавления в проекции разрывов, достаточного для того, 
чтобы не разблокировался первичный ретинальный разрыв. 

В клинических исследованиях В.В. Казайкин и соавт. 
вывели формулу расчета длины циркляжной ленты в зави-

симости от длины глаза для получения достаточной высоты 
вала вдавления (в среднем 1 мм), что позволяет получить 
оптимальную степень натяжения циркляжной ленты, сводит 
к минимуму риск осложнений, связанных с этим, и способ-
ствует благоприятному исходу хирургии [36]. Стоит отметить 
необходимость контроля степени натяжения пломбы, на-
пример, при миопии высокой степени и тонкой склере для 
профилактики осложнений, описанных выше (интузия и 
пролежни склеры, кровоизлияния при дренировании) [13]. 

Криопексия при ЭКП. Одним из основных методов 
ретинопексии при эписклеральной хирургии является 
криопек сия, однако криовоздействие сложно дозировать. 
При избыточной экспозиции запускается механизм про-
лиферативной витреоретинопатии (ПВР), что приводит к 
образованию новых разрывов и, как следствие, рецидиву 
отслойки сетчатки. В клинической практике ретинопексия 
должна быть эффективной, индивидуальной и дозирован-
ной, а для этого необходима вариабельность в сроках про-
ведения и выборе метода [37].

Использование лазеров при ЭКП. Благодаря инновациям 
в области офтальмологического операционного оборудо-
вания, усовершенствованиям и разработкам современных 
лазерных технологий, открываются новые перспективы для 
экстрасклеральной хирургии в лечении первичной РОС [38].

Так, положение пломбы, ее натяжение, локализацию 
и расположение разрыва относительно вала в ходе ЭКП 
контролируют при помощи непрямой офтальмоскопии. 
Поэтому проведение транспупиллярной лазерной коагу-
ляции сетчатки (ЛКС) с использованием бинокулярного 
налобного микроскопа возможно на операционном столе 
(чтобы минимизировать риски от движения глаз) после 
дренирования СРЖ. До недавнего времени в клинической 
практике использовали диодные лазеры (длина волны — 
810 нм) (IRIDEX, США) [39]. В настоящее время широко 
внедряются современные высокотехнологичные лазерные 
системы, в которых источник зеленого лазера (520 нм) 
встроен в бинокулярный офтальмоскоп (NORLASE, Дания). 
Мобильная, легкая, беспроводная система (работает через 
блютуз, изменяет параметры с помощью голоса) позволяет 
проводить дозированную эффективную прецизионную ре-
тинопекию с бережным отношением к сетчатке. Суммарная 
лазерная энергия зеленого лазера для постановки эффек-
тивного аппликата в 3 раза меньше, чем при использовании 
инфракрасных лазеров [40]. 

Широкоугольная бесконтактная визуализация при 
проведении пломбирования для поиска разрыва, контроля 
результатов его блокирования, состоятельности полученного 
вала вдавления стала возможной при помощи бесконтакт-
ной системы AL-system на современном операционном 
микроскопе Topcon –— office (Япония). Для проведения 
эндолазерной коагуляции достаточно постановки одного 
транссклерального порта 27-го калибра.  

Современные витреоретинальные комбайны оснаще-
ны лазерными установками (532 нм) (CONSTELLATION, 
США; EVA, Дания). Новое поколение комбинированных 
эндовитреальных наконечников, которые включают в себя 
эндоосветитель и эндолазер, позволяют проводить дозиро-
ванную трансвитреальную ЛКС по краю разрыва сетчатки, 
при необходимости с наружной склерокомпрессией вне 
зависимости от степени мидриаза [41].

Ретинопексию возможно также провести с помощью 
обычного эндолазерного наконечника, а эндоосветитель 
использовать транссклерально, используя метод диафано-
скопии. Транссклерального освещения достаточно, чтобы 
провести и получить дозированные эффективные лазерные 
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аппликаты также через один транссклеральный порт, вне 
зависимости от степени мидриаза [42–44]. Эндоосветитель 
позволяет использовать 3D-систему визуализации с цифро-
вой поддержкой (NGENUITY Digital 3D Visualization System, 
ALCON, США) при проведении ЭКП, что обеспечивает 
улучшенную глубину, увеличенное поле зрения, большее 
увеличение, меньшую потребность в освещении, высокую 
контрастность, резкость, хорошую цветопередачу и цифро-
вое изображение, что улучшает визуализацию по сравнению 
с традиционным просмотром под микроскопом [45–48].

Хирургическое вмешательство — пломбирование 
склеры — можно закончить после дренирования СРЖ (или 
без него), когда ретинальные разрывы блокированы валом 
вдавления и сетчатка прилегла. В этом случае транспупил-
лярную лазерную ретинопексию проводят в ближайшие не-
сколько дней, когда стихает воспаление и уменьшается отек 
тканей. Тем самым снижают время оперативного лечения и 
анестезиологического пособия, прецизионную транспупил-
лярную отграничительную ЛКС проводят без избыточного 
травматического энергетического воздействия на сетчатку 
с меньшей суммарной энергетической нагрузкой (IRIDEX, 
США) [49, 50].

Современная технология ЛКС реализована в навига-
ционной системе Navilas 577s (OD-OS, Германия), которая 
объединяет лазерную установку и ретинальную камеру для 
получения и регистрации высококачественных изображе-
ний глазного дна. Данные установки успешно используют в 
комбинированном лечении РОС [51].

Следует отметить, что в случаях РОС с ПВР стадии А, 
В, С1 и С2, когда эписклеральное пломбирование является 
оптимальным методом лечения, не всегда удается решить все 
проблемы одной операцией, когда одновременно присут-
ствуют облигатно опасные виды периферической дистрофии 
сетчатки (ПВХРД), такие как ретинальные разрывы, которые 
на момент начала лечения не являлись причиной развития 
РОС, участки «решетчатой» дистрофии, витреоретинальные 
пучки и тракции, которые требуют обязательного проведе-
ния отграничительной транспупиллярной ЛКС. Такие виды 
ПВХРД невозможно блокировать путем эписклерального 
пломбирования. Особенно остро этот вопрос встает при 
расположении патологических изменений на сетчатке на 
разном удалении от зубчатой линии.

В данной ситуации показаны совместные работы 
витреальных и лазерных хирургов, когда вначале проводят 
отграничительную транспупиллярную ЛКС ПВХРД, а через 
день — ЭКП. В зависимости от расположения ПВХРД этап-
ность может быть изменена. Хорошую помощь при выборе 
тактики оказывают объективные методы локализации раз-
рыва путем зонирования глазного дна [52].

Такой метод эффективен и при наличии нескольких 
разрывов, когда не все из них удается блокировать валом 
вдавления, однако тщательное дренирование СРЖ в ходе 
операции и проведение отграничительной ЛКС всех раз-
рывов в раннем послеоперационном периоде при полном 
анатомическом прилегании сетчатки позволяют расширить 
показания для проведения пломбирования склеры.

Проведение ЭКП эффективно в борьбе c далеко за-
шедшими стадиями ПВР, а также при рецидивах отслойки 
сетчатки, которые, как известно, возникают преиму-
щественно из-за передней ПВР. Пломбирование склеры 
является методом выбора наравне с ретинотомией и, как 
правило, не уступает последней, а во многих случаях пре-
восходит ее [53].

В КФ МНТК широко используют ЭКП в лечении 
рубцовой ретинопатии недоношенных (РН). При прежде-

временном рождении нарушается физиологический ангио-
генез, что в рубцовой стадии приводит к образованию дист-
рофических очагов на периферии, ретиношизису. По мере 
роста глаза и на протяжении всей жизни у таких пациентов 
очень велик риск развития отслойки сетчатки. Наложение 
циркляжной ленты ведет к положительным анатомо-функ-
циональным результатам, так как в ходе операции сближают 
хориоидею и сетчатку, уменьшают объем витреальной по-
лости, создают новую «зубчатую линию», минимизируют 
риски дальнейшего распространения отслойки сетчатки, 
значительно уменьшают или вовсе устраняют тракции (осо-
бенно тангенциальный компонент) и тем самым сохраняют 
зрительные функции [54].

Витрэктомия vs ЭКП. Было приложено много усилий 
для разработки, внедрения и совершенствования методов 
витрэктомии, вплоть до микроинвазивной витрэктомии 
pars plana. Исторически сложилось так, что в последние 
три десятилетия витрэктомия набирала все большую по-
пулярность, и большинство хирургов отдают предпочтение 
интравитреальной хирургии, высокотехнологичное осна-
щение которой позволяет проводить ее в амбулаторных 
условиях [55, 56]. Популярность витрэктомии продолжает 
расти, тогда как частота операций пломбирования склеры 
снизилась на 2/3, несмотря на то что данные операции эф-
фективны, безопасны и не требуют специального дорого-
стоящего оборудования. Несомненным преимуществом 
ЭКП является ее микроинвазивность, низкая частота 
рецидивов отслойки сетчатки (не более 2%) по сравнению 
с витреоретинальными операциями (10–15%), меньший 
риск развития ПВР, а также возможность закрытия сразу 
нескольких разрывов [57].

Переход от ЭКП к витрэктомии связан с трудностями 
в обучении и освоении экстрасклеральных операций, тре-
бующих от хирурга в совершенстве владеть бинокулярной 
непрямой офтальмоскопией. Эргономика данной хирургии 
сложная, с высокими трудозатратами и длительностью опе-
ративного лечения. Для ее успеха необходимо соблюдение 
ряда условий, а именно: наличие прозрачных оптических 
сред, достаточного мидриаза, начальная степень ПВР, удобно 
расположенные ретинальные разрывы.

Мнение о преимуществе того или иного конкурентного 
подхода или их комбинации на настоящий момент все еще 
находится в стадии формирования. По данным Medcare, 
эндовитреальная хирургия с интравитреальной тампонадой 
выполняется в более чем 70% случаев первичных РОС в 
США. В Германии соотношение эписклерального подхода 
и витрэктомии 40% к 60%. В Великобритании доля выпол-
нения витрэктомии возросла до 90% случаев первичной 
хирургии отслойки сетчатки [58].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Эволюция классического эписклерального пломбиро-

вания позволила сформулировать следующие условия его 
успешного использования. На этапе наложения пломбы 
следует учитывать длину глаза и использовать формулу рас-
чета длины пломбы, а также биодеструктирующие шовные 
материалы для профилактики осложнений, связанных со 
степенью натяжения циркляжной ленты. На этапе ретино-
пексии имеется тенденция ухода от криопексии в сторону 
современных транспупиллярных и эндолазерных методик. 
Молодому поколению витреоретинальных хирургов не сле-
дует забывать о данном методе лечения РОС и рекомендуется 
активно использовать его в повседневной практике, совер-
шенствуя навыки не только интравитреальной хирургии, но 
и эписклеральных технологий.
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