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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Актуальность темы и степень ее разработанности 

Регматогенная отслойка сетчатки (РОС) относится к одному из самых тяжелых 

заболеваний органа зрения, которое, в случае несвоевременного проведения 

хирургического лечения, может повлечь за собой катастрофические последствия - 

от необратимого снижения зрения до потери глаза как органа Казайкин В.Н. и 

соавт., 2021; Heimann H et al., 2007. РОС представляет собой ургентное состояние, 

особенно при отслоении сетчатки в макулярной области Казайкин В.Н., 2017. 

Считается, что ретинальная отслойка с вовлечением макулы требует 

незамедлительного оперативного лечения, по причине лучших функциональных 

прогнозов при продолжительности отслоения НЭ в макулярной зоне не более 7 дней 

Файзрахманов Р.Р. и соавт., 2025. 

В среднем популяционная частота РОС, согласно данным Российского 

национального руководства по офтальмологии, варьируется в диапазоне от 8,9 до 

24,4 случаев в год на 100 000 населения. Распространенность двухсторонней РОС 

составляет от 0,3 до 30% (в среднем 10%) Аветисов С.Э. и соавт., 2019.  

Морфологически РОС представляет собой отслойку нейросенсорной сетчатки 

от подлежащего ретинального пигментного эпителия (РПЭ). Основополагающей 

первопричиной- предвестником возникновения РОС являются дегенеративные 

изменения стекловидного тела (СТ), более того, эти изменения могут быть, как 

патологическими, так и физиологическими.  

Довольно частой причиной развития рецидива заболевания являются 

пролиферативные изменения в витреальной полости вследствие удаления СТ в 

недостаточном объеме, формирующие тракционное воздействие на сетчатку с 

последующим разблокированием старых разрывов либо образование новых Bassat 

I.B.,et al.,2000. Также в патогенезе развития пролиферативной витреоретинопатии 
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(ПВР) немаловажное значение имеют оставшиеся участки задней гиалоидной 

мембраны (ЗГМ) при ее неполной интраоперационной индукции Казайкин В.Н., 

2004. На сегодняшний день прогрессирование ПВР является установленной 

причиной в 60 % случаев, являясь одним из самых серьезных осложнений, 

встречающихся в послеоперационном периоде у пациентов, оперированных по 

поводу данного заболевания Луковская Н.Г. и совт., 2010. Также нередко причиной 

рецидива отслойки сетчатки после рассасывания тампонирующего агента, либо 

после его удаления (при эндотампонаде силиконовым маслом (СМ)) является не 

обнаружение ретинального разрыва во время операции.  

Тем не менее, в офтальмохирургической практике нередко наблюдается 

парадоксальная ситуация: достижение положительных анатомических результатов 

после витрэктомии по поводу регматогенной отслойки сетчатки (РОС) не всегда 

коррелирует с восстановлением высоких зрительных функций, даже при отсутствии 

явных офтальмоскопических изменений в макулярной области. 

Патофизиологические механизмы, обусловливающие повреждение клеточных 

структур ретинальной и субретинальной ткани, до настоящего времени остаются 

недостаточно изученными. Несмотря на существенный прогресс в понимании 

патохимии ряда тканевых биохимических реакций, происходящих в изучаемых 

структурах Зайка В.А., 2015.  

В связи с очевидной нехваткой эффективных и безопасных методов 

улучшения визуализации дефектов ретинальной поверхности и СТ, разработка 

доступного и информативного метода визуализации структур заднего отрезка глаза, 

в равной степени, как в макулярной области, так и в периферических отделах 

сетчатки, является актуальной задачей витреоретинальной хирургии. 

Однако для достижения наилучшего анатомического и функционального 

результата недостаточно качественно выполненного хирургического лечения с 

надежной адаптацией сетчатки необходимо положительное воздействие на 
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микроструктурные и микрососудистые звенья в раннем послеоперационном 

периоде. Сложность разработки оптимального способа послеоперационной 

реабилитации пациентов с РОС заключается в необходимости воздействия на 

множество механизмов, вовлеченных в процесс клеточного повреждения, таких как 

окислительный стресс, воспалительная реакция и энергетический дефицит. 

Разработка специфических интраоперационных манипуляций и терапевтических 

стратегий, направленных на коррекцию анатомических и функциональных 

нарушений, остается актуальной задачей офтальмологии в направлении 

витреоретинальной хирургии и медико-социальной реабилитации пациентов после 

хирургического лечения РОС. 

Цель исследования 

Разработка и оценка эффективности комплекса хирургических и пост 

хирургических мероприятий для улучшения анатомо-функциональных результатов 

в лечении регматогенной отслойки сетчатки. 

Задачи исследования 

1. Предложить способы эндовитреальных хирургических методик для 

улучшения анатомического исхода хирургического лечения РОС с силиконовой 

эндотампонадой при первом и втором этапах эндовитреального вмешательства; 

2. Провести сравнительный анализ анатомических, функциональных и 

гемодинамических результатов предлагаемого метода хирургического лечения РОС 

с применением интраоперационного бинарного контрастирования (ИБК) с 

результатами при стандартной методике; 

3. Предложить способ комбинированного физиотерапевтического 

воздействия после эндовитреальной хирургии РОС с СМ в раннем 

послеоперационном периоде; 

4. Провести сравнительный анализ эффективности способа 

комбинированного физиотерапевтического лечения (КФЛ) и монотерапии 



 

 

6 

нейропротектором в качестве дополнительной послеоперационной терапии на 

основании морфофункциональных и гемодинамических показателей; 

5. Провести анализ результатов метода хирургического лечения РОС с 

применением ИБК в сочетании с КФЛ в сравнении со стандартным методом 

хирургического и послеоперационного лечения.  

Научная новизна 

1. Впервые предложен способ ИБК для визуализации эпиретинальных 

патологических структур и волокон стекловидного тела при первичном 

хирургическом лечении РОС. 

2. Впервые предложен способ тотального окрашивания сетчатки в 

авитреальном глазу после завершения удаления силиконового масла для 

качественной оценки результатов хирургического лечения. 

3. Впервые предложен способ КФЛ на раннем послеоперационном этапе 

для улучшения функциональных результатов хирургического лечения РОС. 

Теоретическая и практическая значимость работы 

Теоретическая значимость работы заключается в расширении представлений 

о значении качественной интраоперационной визуализации витреоретинальных 

структур для снижения риска рецидивов заболевания. Выявлены закономерности 

восстановления морфофункциональных и гемодинамических показателей в 

зависимости от применяемых методов послеоперационной реабилитации. 

Практическая значимость исследования определяется разработкой и 

внедрением в клиническую практику комплекса мероприятий, позволяющих 

улучшить анатомо-функциональные результаты хирургического лечения РОС. 

Разработанный способ ИБК обеспечивает улучшенную визуализацию 

витреоретинальных структур и позволяет снизить частоту рецидивов РОС. 

Предложенный метод КФЛ способствует более быстрому и полному 
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восстановлению зрительных функций и гемодинамических параметров в 

послеоперационном периоде. 

Методология и методы диссертационного исследования 

Диссертационное исследование выполнено в соответствии с принципами 

научного исследования с использованием клинических, инструментальных, 

аналитических и статистических методов.  

Положения, выносимые на защиту 

1. Разработанный способ ИБК при первичной эндовитреальной хирургии 

РОС обеспечивает улучшенную визуализацию остатков базиса СТ, эпиретинальных 

пролиферативных мембран и полнослойных ретинальных дефектов, что позволяет 

снизить частоту рецидивов заболевания до 0% и уменьшить частоту 

послеоперационных осложнений. При втором этапе эндовитреального вмешательства 

для экструзии СМ применение метода контрастирования ретинальной поверхности 

обеспечивает выявление ранее не обнаруженных или вновь образовавшихся 

ретинальных разрывов в 7,5% случаев и позволяет своевременно провести их 

блокирование; 

2. Комплексный подход в лечении РОС, включающий ИБК при первичном 

хирургическом вмешательстве и КФЛ в раннем послеоперационном периоде (начиная 

с 5-х суток после операции), обеспечивает статистически значимое улучшение 

морфофункциональных показателей: повышение светочувствительности (СЧ) 

сетчатки с 3-го месяца и улучшение показателей объемного глазного кровотока (ОГК) 

с 1-го месяца послеоперационного периода по сравнению с инстилляционной 

монотерапией (ИМТ); 

3. Предложенный комплексный подход, включающий способ хирургического 

лечения РОС с ИБК и воздействием преформированных физических факторов в 

раннем послеоперационном периоде позволяет достичь более выраженного 
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положительного анатомо-функционального результата по сравнению со стандартным 

методом лечения: отсутствие рецидивов отслойки сетчатки, снижение частоты 

эпимакулярного фиброза (ЭМФ) (2,5% против 10%) и кистозного макулярного отека 

(КМО) (0% против 5%). 

Степень достоверности и апробация результатов 

Достоверность полученных результатов подтверждается достаточным 

объемом клинического материала, использованием современных методов 

исследования, корректным применением методов статистической обработки 

данных. Изложенные в диссертационной работе научные положения, выводы и 

практические рекомендации являются аргументированными и представляют собой 

логическое следствие системного анализа результатов клинических и 

инструментальных исследований. Материалы диссертации доложены и обсуждены 

на V и VI Международном Научно-образовательном форуме 

«Офтальмогеронтология» (Москва, 2025,2026 гг.). 

Личный вклад автора в проведенное исследование 

Автором лично проведен анализ отечественной и зарубежной литературы по 

теме диссертации, разработан дизайн исследования, выполнен набор клинического 

материала, проведено клиническое обследование пациентов, выполнено 

хирургическое лечение в полном объеме, выполнен анализ и статистическая 

обработка полученных данных, сформулированы выводы и практические 

рекомендации. 

Внедрение результатов работы  

Результаты работы внедрены в клиническую практику ФГБНУ «Научно-

исследовательский институт глазных болезней имени М.М. Краснова». 
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Публикации 

По теме диссертации опубликовано 11 печатных работ, из них 5 статей в 

рецензируемых научных журналах, рекомендованных ВАК РФ, получено 3 патента 

на изобретение РФ.  

Структура и объем диссертационной работы 

Диссертация изложена на 116 страницах машинописного текста и состоит из 

введения, обзора литературы, описания материалов и методов исследования, трех 

глав собственных исследований, заключения, выводов, практических рекомендаций 

и списка литературы. Работа иллюстрирована 10 таблицами и 24 рисунками. 

Библиографический указатель включает 247 источников, из них 73 отечественных и 

174 зарубежных. 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Материалы и методы исследования 

Общая характеристика клинического материала 

В исследование было включено 80 пациентов с первичных РОС (macula off), 

которым проводилось хирургическое лечение в ФГБНУ «НИИГБ им. М.М. 

Краснова» в период с 2023 по 2025 годы.  

Критерии включения в исследование: верифицированный объективными 

методами исследования диагноз «первичная РОС»; полное анатомическое 

прилегание сетчатки, достигнутое во всех случаях в результате проведения 

первичного хирургического вмешательства путем проведения четырехпортовой 

«25G pars plana» витрэктомии с использованием в качестве эндотампонады 

витреальной полости в завершении операции СМ; продолжительность отслойки 

сетчатки не более 30 суток. 
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Критерии невключения пациентов в исследование: наличие глаукомы; 

непрозрачность оптических сред, препятствующая проведению функциональных 

методов исследования; тяжелая сопутствующая общесоматическая патология, а 

также случаи острого нарушения мозгового кровообращения, острого коронарного 

синдрома, неконтролируемой гипертензии и сахарного диабета; Наличие 

пролиферативной витреоретинопатии (С1-С5 по Machamer c соавт.) на момент 

первичного обращения; Наличие ЭМФ, требующим проведения мембранопилинга 

на момент первичного вмешательства; Наличие сквозного макулярного разрыва на 

момент первичного вмешательства и в течение всего срока наблюдения. 

Витреоретинальные хирургические вмешательства в анамнезе 

Критерии исключения пациентов из исследования: случаи 

офтальмогипертензии на протяжении всего периода исследования; интра- и 

послеоперационные осложнения инфекционного характера.  

Для решения поставленных задач пациенты были разделены на несколько 

групп и подгрупп в зависимости от применяемых методов хирургического лечения 

и послеоперационной реабилитации. Формирование групп пациентов проводилось 

с учетом сопоставимости демографических параметров. (таб. 1)  

В 1 (основную) группу вошли 40 пациентов которым при первичном 

эндовитреальном хирургическом вмешательстве применялось ИБК. 

2-ю (контрольную) группу составили 40 пациентов которым было выполнено 

эндовитреальное хирургическое лечение РОС стандартным способом с 

применением 4-х портовой 25G витрэктомии.  

В обеих группах первичное хирургическое лечение завершалось 

эндотампонадой витреальной полости СМ на основе 100 % полидиметилсилоксана 

(вязкость при 25°С – 1000–1300 мПа•с, плотность – 0,96–0,98 г/см3). Показаниями 

для эндотампонады СМ являлись наличие разрывов сетчатки в нижней полусфере, 
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множественных разрывов (3 и более), а также ретинальные разрывы в двух и более 

квадрантах.  

 Ревизия витреальной полости с удалением силиконового масла выполнялась 

строго через 1 месяц после первичного хирургического вмешательства. Далее, все 

пациенты были разделены на две подгруппы по отношению к основной и 

контрольной группам, в зависимости от применяемого терапевтического подхода в 

послеоперационном периоде.  

Пациентам подгрупп 1.1 и 2.1 в качестве послеоперационной терапии, начиная 

с 5-х суток после операции, применяли КФЛ в течение 10 дней. Пациентам подгрупп 

1.2 и 2.2 использовали инстилляционную монотерапию (ИМТ). Контрольными 

точками являлись следующие периоды: до операции, 7 сутки после хирургического 

вмешательства, через 1,3,6 и 12 месяцев. Общий срок наблюдения составил 12 

месяцев. В точке наблюдения 1 месяц, комплекс исследований проводили в день 

повторного хирургического вмешательства, до разрешения эндотампонады. 

Таблица 1. Распределение пациентов в группах 

Характеристики 1 (основная) группа 2 (контрольная) группа 

Всего пациентов (n) 40 40 

Мужчины, n (%) 11 (27,5%) 16 (40%) 

Женщины, n (%) 29 (72,5%) 24 (60%) 

Возраст, лет±σ 55,3±13,7 55,8±10,8 

ПЗО, мм (Q1/Q3) 24,3 (23,6/25,7) 24,2 (23,8/25,2) 

Методы исследования 

Всем пациентам проводилось комплексное офтальмологическое обследование 

до операции, а также в различные сроки послеоперационного периода (7 суток, 1, 3, 

6 и 12 месяцев). 
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Стандартные методы офтальмологического обследования: визометрия с 

определением максимально корригированной остроты зрения (МКОЗ); тонометрия; 

биомикроскопия переднего отрезка глаза; офтальмоскопия с широким зрачком; 

ультразвуковое исследование в В-режиме. 

Специальные методы исследования: оптическая когерентная томография 

(ОКТ) - для оценки морфометрических параметров макулярной области; фундус 

микропериметрия (ФМП) - для оценки светочувствительности сетчатки в 

центральной зоне; исследование объемного глазного кровотока (ОГК)- для 

определения объемного глазного кровотока (ОГК); лазерная сканирующая 

офтальмоскопия (ЛСО)- для фоторегистрации глазного дна.   

Методы хирургического лечения 

Всем пациентам проводилась стандартная 4-х портовая витрэктомия 25G с 

удалением стекловидного тела, индукцией задней отслойки стекловидного тела (при 

ее отсутствии), удалением эпиретинальных мембран, эндолазеркоагуляцией зон 

разрывов, тампонадой витреальной полости СМ.  

Разработанный метод ИБК заключался в том, что после проведения 

стандартной 4-портовой 25G центральной витрэктомии, выполняли инъекцию 

красителя Membran blu Dual в объеме 0,2 мл на область диска зрительного нерва 

(ДЗН), далее в витреальную полость, в ту же анатомическую область вводилось 0,2 

мл суспензия триамциолона. Затем канюля с перфторорганического соединения 

(ПФОС) погружалась в каплю нанесенных красителей и плавно вводилась таким 

образом, чтобы, увеличиваясь, капля ПФОС отталкивала красящую смесь, при этом 

ретинальный краситель Membran blu Dual равномерно распределялся по периметру 

ПФОС в виде пояска, а гранулы триамцинолона фиксировались волокнами СТ, 

делая его доступным для визуализации. Одномоментно с введением ПФОС 

производилась витрэктомия. Таким способом ПФОС вводилось до тракционной 
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линии, окрашивая все эпиретинальные структуры на максимальной площади 

сетчатки (рис. 1) 

  

 

 Рисунок 1. Интраоперационное бинарное контрастирование витреальной 

полости: А – этап введения ретинального красителя; Б – введение триамцинолона; В 

– «Раскатывание» окрашивающей смеси препаратов ПФОС. 

Разработанный метод контрастирования при повторном вмешательстве 

(удаление силиконового масла) включал использование красителя MembraneBlue 

Dual и ПФОС для лучшей визуализации ретинальной поверхности и выявления 

ранее не замеченных или вновь образовавшихся ретинальных разрывов и 

сформированных эпиретинальных патологических мембран. 

Методы послеоперационной реабилитации 

Разработанный метод КФЛ включал: 

курс дыхательной гелийокситерапии путем вдыхания гелий-кислородной 

смеси «Гелиокс 21» в составе 21% O2 и 79% He, от аппарата «BreezeLite», 

подогретой до 85°С трижды по 5 минут непрерывно (рис. 11), через 15 минут 

пациенту проводился эндоназальный электрофорез с нанесением 1% раствора 

препарата «Семакс» в объеме до 10 капель на раздвоенный положительный электрод 

с силой тока в 1,0 мА 10 минут (рис. 12), 1 раз в день, на курс 8 процедур начиная с 

5-х суток после первичного хирургического лечения.  

А

А 
Б

А 

В 
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Для сравнения эффективности КФЛ были сформированы подгруппы 

пациентов, получавших ИМТ 0,1% препаратом «Семакс» в виде назальных капель c 

5-х суток после первичного хирургического вмешательства курсом 10 дней.   

Статистическая обработка материала проводилась с помощью программного 

обеспечения IBM SPSS Statistics версии 26.0. Нормальность распределения 

оценивали с помощью критерия Шапиро-Уилка и оценки асимметрии и эксцесса. 

Корреляции (r) оценивались с помощью критерия Спирмена, межгрупповые 

различия измеряли с помощью критерия Манна-Уитни. Значимость изменений 

изучаемых параметров в рамках одной группы измеряли с помощью критерия 

знаковых рангов Вилкоксона для связанных выборок. Уровень значимости принят 

равным p<0,05. Данные представлены в формате Me Q1; Q3. 

РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

Эффективность интраоперационного бинарного контрастирования 

Анатомические результаты. В группе пациентов с применением ИБК 

(основная группа) рецидивы РОС не были зарегистрированы (0%), в то время как в 

контрольной группе (без применения ИБК) частота рецидивов составила 7,5% 

(таблица 2). Это свидетельствует о высокой эффективности разработанного метода 

в профилактике рецидивов заболевания. 

Таблица 2. Частота встречаемости послеоперационных осложнений, % 

Признак 1 группа 2 группа 

Рецидив РОС, связанный с ПВР 0 5,0 

Рецидив РОС, связанный с 

необнаруженным ретинальным разрывом 
0 2,5 

ЭМФ 2,5 10,0 

КМО 0 5,0 
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Контрастирование при повторном вмешательстве. Разработанный метод 

окрашивания ретинальной поверхности при удалении силиконового масла с 

использованием красителя MembraneBlue Dual и ПФОС позволил выявить ранее не 

обнаруженные разрывы у 3 пациентов (7,5% случаев), что позволило своевременно 

провести их блокирование и предотвратить рецидив отслойки сетчатки. 

Средние значения ЦТС в обеих группах находились в диапазоне от 267,0 до 

284,0 мкм в основной группе и от 273,0 до 281,0 мкм в контрольной группе на 

протяжении всего периода наблюдения. Однако выявленные различия не достигали 

уровня статистической значимости (p >0,05 во всех контрольных точках). При анализе 

между подгруппами не обнаружили статистически значимой разницы между 

подгруппами 1.1. и 1.2 на всем сроке наблюдения (7 дней – p = 0,583, 1 месяц – p = 

0,904, 3 месяца – p = 0,277, 6 месяцев – p = 0,925, 12 месяцев – p = 0,355), при сравнении 

подгрупп 2.1. и 2.2. исследуемый показатель был достоверно выше в подгруппе 2.1 на 

контрольной точке 12 месяцев (p = 0,042). Распределение показателя ЦТС в 

подгруппах представлено на рисунке 2.  

 

Рисунок 2. Распределение ЦТС в подгруппах в зависимости от сроков 

наблюдения, мкм. 

245 250 255 260 265 270 275 280 285 290

Группа 1.1

Группа 1.2

Группа 2.1

Группа 2.2

12 месяцев 6 месяцев 3 месяца 1 месяц 5 дней
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При оценке показателя МКОЗ статистически значимых различий между 

группами на исходном этапе выявлено не было (p=0,992).  В раннем 

послеоперационном периоде (7 суток) в обеих группах была зафиксирована 

статистически значимая прибавка МКОЗ относительно исходных дооперационных 

данных (p<0,05). Однако статистически значимой межгрупповой разницы на данном 

этапе наблюдения зафиксировано не было. В ходе дальнейшего исследования не 

было зафиксировано достоверной межгрупповой разницы во всех контрольных 

точках. 

При подгрупповом сравнении не было зафиксировано статистически 

значимой разницы на сроках 7 суток, 1 и 3 месяцев. Однако на 6 и 12 месяцах 

наблюдения показатели МКОЗ в подгруппах 1.1 и 2.1 стали достоверно выше, чем в 

подгруппах 1.2 и 2.2 (p = 0,03 и p = 0,033 между подгруппами 1.1. и 1.2; p = 0,042 и 

p = 0,007 между подгруппами 2.1. и 2.2 на 6 и 12 мес. соответственно)  (рис.3) 

 

Рисунок 3. Анализ распределения МКОЗ в подгруппах в зависимости от 

сроков наблюдения, ед 

На 7 сутки после операции показатели средней СЧ в обеих группах были 

значительно снижены и составляли в основной группе 21,0 [20,2; 21,7] дБ, в 

0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8

Группа 1.1

Группа 1.2

Группа 2.1

Группа 2.2

12 месяцев 6 месяцев 3 месяца 1 месяц до операции
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контрольной – 21,1 [20,2; 21,6] дБ. Статистически значимых различий между 

группами на данном этапе выявлено не было (р = 0,689). Начиная с контрольной 

точки 1 месяц, наблюдали статистически значимое улучшение показателей СЧ по 

сравнению с исходными данными для обеих групп. В дальнейшем, на протяжении 

всего периода наблюдения, отмечалось прогрессивное улучшение функциональных 

показателей в обеих группах, однако разница при групповом сравнении была 

недостоверная на протяжении всего периода наблюдения. В контрольной точке 7 

суток после операции показатели средней светочувствительности при сравнении 

подгрупп также были значительно снижены и составляли в подгруппах 1.1. – 21,1 

[20,6; 21,7] дБ, 2.1. – 20,6 [20,0; 22,5] дБ, в 1.2. – 20,6 [20,2; 21,5] и 2.2. – 21,4 [19,8; 

21,6] дБ. В дальнейшем, на протяжении всего периода наблюдения, отмечалось 

прогрессивное улучшение функциональных показателей, однако показатели 

светочувствительности в подгруппах 1.1. и 2.1. были статистически значимо выше. 

К 3 месяцам наблюдения разница между подгруппами составила: 24,4 [22,4; 24,8] дБ 

и 23,1 [21,6; 24,0] дБ (p = 0,033) в подгруппах 1.1. и 1.2 соответственно, 24,0 [22,2; 

24,8] дБ и 22,6 [20,7; 23,8] дБ (p = 0,048) в подгруппах 2.1 и 2.2. К 6 месяцам 

показатели средней СЧ в группах 1.1 и 2.1.  достигли 24,7 [24,4; 25,2] дБ и 24,7 [24,1; 

25,6] дБ соответственно, в то время как в группах 1.2. и 2.2.  данный показатель 

составил 24,0 [22,5; 25,1] дБ и 23,5 [21,5; 24,4] дБ (p = 0,04 при сравнении подгрупп 

1.1 и 1.2 и p = 0,007 при сравнении подгрупп 2.1. и 2.2.). К концу периода 

наблюдения (12 месяцев) разница между подгруппами составила: 25,1 [24,8; 26,0] дБ 

и 24,3 [22,8; 25,1] дБ (p = 0,024) в подгруппах 1.1. и 1.2 соответственно, 25,6 [24,5; 

26,3] дБ и 23,9 [22,4; 25,2] дБ (p = 0,026) в подгруппах 2.1 и 2.2.  

При анализе результатов исследования гемодинамики перед хирургическим 

лечением была зафиксирована статистически значимая слабая отрицательная 

корреляционная связь между параметрами ОГК и давностью ОНМЗ (-0,391, 

p<0,001).  
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Таблица 4. Динамика показателей ОГК в 1-й (основной) группе в 

зависимости от сроков наблюдения, мкл/сек 

 

Срок наблюдения 
ОГК Группа 1 

P 
1.1 1.2 

До операции 10,7 [7,6; 15,0] 12,3 [8,3; 16,1] 0,398 

7 дней 12,6 [9,3; 15,0] 11,7 [9,5; 16,4] 0,779 

1 месяц 16,3 [14,0; 17,9] 14,8 [11,5; 15,4] 0,028 

3 месяца 18,2 [15,3; 22,2] 15,1 [11,4; 16,8] 0,003 

6 месяцев 18,7 [16,9; 22,9] 15,5 [12,6; 17,5] <0,001 

12 месяцев 19,3 [17,2; 23,5] 15,2 [13,9; 17,7] 0,001 

 

Таблица 5. Динамика показателей ОГК во 2-й (контрольной) группе в 

зависимости от сроков наблюдения, мкл/сек 

 

Срок наблюдения 
ОГК группа 2 

P 

2.1 2.2 

До операции 9,1 [6,2; 11,0] 10,0 [7,1; 13,3] 0,265 

7 дней 12,1 [8,2; 16,0] 9,4 [7,5; 16,2] 0,758 

1 месяц 16,4 [15,9; 19,1] 14,3 [9,9; 17,9] 0,033 

3 месяца 17,1 [16,4; 19,4] 15,2 [9,8; 17,5] 0,033 

6 месяцев 19,2 [17,2; 19,9] 15,9 [12,3; 18,3] 0,036 

12 месяцев 19,1 [18,0; 21,6] 16,2 [13,4; 19,3] 0,017 

 

При проведении сравнительного анализа между подгруппами 1.1. и 1.2. была 

зафиксирована статистически значимая разница показателя ОГК. Начиная с 
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контрольной точки в 1 месяц и вплоть до конца исследования, ОГК в подгруппе 1.1. 

был выше (таб. 4). Аналогичные данные были получены при сравнении подгрупп 

2.1. и 2.2. (таб. 5).  

Таким образом, в результате выполненного диссертационного исследования 

была достигнута поставленная цель – разработан и научно обоснован комплекс 

хирургических и пост хирургических мероприятий для улучшения анатомо-

функциональных результатов в лечении РОС. 

ВЫВОДЫ 

1. Впервые на репрезентативном клиническом материале (80 пациентов с 

первичной регматогенной отслойкой сетчатки) применен комплексный подход, 

включающий способ хирургического лечения регматогенной отслойки сетчатки с 

интраоперационным бинарным контрастированием и ранним воздействием 

преформированных физических факторов в раннем послеоперационном периоде для 

повышения эффективности анатомических и функциональных результатов; 

2. Разработан и апробирован новый способ интраоперационного бинарного 

контрастирования эпиретинальных структур при первичном эндовитреальном 

хирургическом вмешательстве; 

3. Применение интраоперационного бинарного контрастирования 

эпиретинальных структур при первом этапе эндовитреального хирургического 

вмешательства в основной группе позволило добиться анатомического успеха 

операции в 100% случаев, против 92,5% в контрольной группе, в которой 

интраоперационное бинарное контрастирование не применялось (p 0,05), при 

сравнении гемодинамических и функциональных результатов между группами не 

было выявлено достоверно значимых различий; 

4. Разработан и применен способ комбинированного 

физиотерапевтического лечения, включающий гелиокс- ингаляции в сочетании с  
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эндоназальным электрофорезом с препаратом «Семакс», применяемый в раннем 

послеоперационном периоде после хирургии регматогенной отслойки сетчатки  с 

эндотампонадой силиконовым маслом; предложен алгоритм оценки его 

эффективности, заключающийся в том, что анатомические и функциональные 

результаты применяемого метода анализируют по остроте зрения, параметрам 

оптической когерентной томографии, оценке светочувствительности методом фундус 

микропериметрии и показателям объемного глазного кровотока; 

5. Применение способа комбинированного физиотерапевтического лечения 

(подгруппы 1.1., 2.1.) в раннем послеоперационном периоде после первого этапа 

хирургического лечения регматогенной отслойки сетчатки продемонстрировало 

преимущество над инстилляционной монотерапией в виде 0,1% препарата «Семакс» 

(подгруппы 1.2., 2.2.) по ряду функциональных и гемодинамических параметров.   

а) выявлены более высокие значения показателя объемного глазного кровотока 

в обеих исследуемых группах (среди подгрупп 1.1 и 1.2 1-й (основной группы) 19,3 

[17,2; 23,5] против 14,8 [15,2 [13,9; 17,7] (p= 0,001) и подгрупп 2.1 и 2.2 2-й 

(контрольной группы) 19,1 [18,0; 21,6] против 16,2 [13,4; 19,3] (p=0,017)); 

б) зафиксированы достоверные улучшения светочувствительности сетчатки 

(25,1 [24,8; 26,0] против 24,3 [22,8; 25,1] (р= 0,024) и 25,6 [24,5; 26,3] против 23,9 [22,4; 

25,2] (p= 0,026)); 

в) при сравнении в этих же подгруппах выявлено увеличение показателя 

остроты зрения (0,7 0,52; 0,8 против 0,6 0,32; 0,7) (p=0,030) и 0,6 0,4;0,7 и 0,5 

0,37;0,52 (p=0,042)) при аналогичном сравнении подгрупп.  

4. Предложенный комплекс хирургического лечения регматогенной 

отслойки сетчатки с интраоперационным бинарным контрастированием и 

комбинированным физиотерапевтическим лечением в раннем послеоперационном 

периоде позволил получить более выраженный положительный анатомо-

функциональный результат по сравнению со стандартным методом хирургического 
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лечения, заключающийся в отсутствии рецидивов отслойки сетчатки, снижении 

частоты послеоперационных осложнений (эпимакулярный фиброз- 2,5% против 10%, 

кистозный макулярный отек- 0% против 5%). 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. При проведении эндовитреального хирургического лечения 

регматогенной отслойки сетчатки с силиконовой эндотампонадой рекомендуется 

применение метода интраоперационного бинарного контрастирования с 

использованием комбинации ретинального красителя Membran blu Dual (0,2 мл) и 

суспензии триамцинолона (0,2 мл) для улучшения визуализации витреоретинальных 

структур и снижения риска рецидивов заболевания. 

2. После эндовитреальной хирургии регматогенной отслойки сетчатки с 

эндотампонадой силиконовым маслом рекомендуется применение 

комбинированного физиотерапевтического лечения в раннем послеоперационном 

периоде, включающего гелиокс-ингаляции (гелий-кислородная смесь «Гелиокс 21» 

с содержанием 21% O₂  и 79% He, трижды по 5 минут) и эндоназальный 

электрофорез с 1% раствором препарата Семакс (сила тока 1,0 мА, 10 минут), 

начиная с 5-х суток после операции, курсом 8-10 процедур. 

3. При проведении ревизии витреальной полости с удалением 

силиконового масла (через 1 месяц после первичного хирургического 

вмешательства) рекомендуется использование разработанного метода 

контрастирования ретинальной поверхности с применением красителя 

MembraneBlue Dual и ПФОС для выявления патологических изменений сетчатки и 

профилактики рецидивов отслойки сетчатки. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

ЗГМ – задняя гиалоидная мембрана 

ИБК – интраоперационное бинарное контрастирование 

ИМТ – инстилляционная монотерапия 

КМО – кистозный макулярный отек 

КФЛ – комбинированное физиотерапевтическое лечение 

ЛСО – лазерная сканирующая офтальмоскопия 

МКОЗ – максимально корригированная острота зрения 

НЭ – нейроэпителий 

ОГК – объемный глазной кровоток 

ОКТ – оптическая когерентная томография 

ОНМЗ – отслойка нейроэпителия в макулярной зоне 

ПВР – пролиферативная витреоретинопатия 

ПЗО – передне-задняя ось (глаза) 

ПФОС – перфторорганическое соединение 

РОС – регматогенная отслойка сетчатки 

РПЭ – ретинальный пигментный эпителий 

СМ – силиконовое масло 

СТ – стекловидное тело 

СЧ – светочувствительность 

ФМП – фундус-микропериметрия 

ЦТС – центральная толщина сетчатки 

ЭМФ – эпиретинальный макулярный фиброз 

 


