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Цель исследования – изучение эффективности витрэктомии и 
витрэктомии с циркляжем у больных с высоким риском развития пролифе-
ративной витреоретинопатии.
Материал и методы: Из 367 пациентов с диагнозом первичной регмато-
генной отслойкой сетчатки, лечившихся в 2011-2014 годы, мы выбрали 
217 пациентов (231 глаз) с высоким риском развития пролиферативной ви-
треоретинопатии (ПВР). К пациентам с высоким риском развития ПВР, 
относили тех, у которых РОС наблюдалась в трех и более квадрантах, 
разрывы сетчатки более 1 часа, предоперационная ПВР, кровоизлияние в 
стекловидное тело, афакия/ артифакия, хориоидальная отслойка. В 133 
глазах выполнили витрэктомию и в 98 глазах – витрэктомию с циркляжем.
Результаты. Первичный анатомический успех операции отмечался в 71.4 
и 70.4% случаев, соответственно – после витрэктомии и витрэктомии 
с циркляжем, p=0.866. Окончательный анатомический успех наблюдался 
в 88.7 и в 92.9%, соответственно, после витрэктомии и витрэктомии с 
циркляжем, p=0.290. При артифакии первичный анатомический успех на-
блюдался в 80.6 и в 53.3% случаев, соответственно, в группах витрэктомии 
и витрэктомии с циркляжем, p=0.054. При РОС, вызванной нижними 
разрывами, окончательный анатомический успех наблюдался в 85% и в 
96.2% случаев, соответственно, в группах витрэктомии и витрэктомии с 
циркляжем, p=0.05.
Заключение. При регматогенных отслойках сетчатки у больных с высоким 
риском развития пролиферативной витреоретинопатии витрэктомия 
со склеральным циркляжем более эффективна при отслойках сетчатки, 
вызванных нижними разрывами, а витрэктомия без склерального циркля-
жа более эффективна при артифакии. 
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Актуальность. Регматогенная отслойка сетчатки 
(РОС) является одним из тяжелейших заболеваний ор-
гана зрения, которая приводит к полной или частич-
ной утрате зрительных функций. Склеральное плом-
бирование, pars plana витрэктомия и пневматическая 
ретинопексия считаются тремя наиболее распростра-
ненными хирургическими методами лечения больных 
с диагнозом первичной РОС [9]. Морфологическая ха-
рактеристика РОС, состояние хрусталика или предпо-
чтения хирурга способствуют выбору того или иного 
хирургического метода [4]. Одной из частых причин 
неуспешной операции по поводу РОС является воз-
никновение послеоперационной пролиферативной 
витреоретинопатии (ПВР) и развитие рецидива РОС. 
Так, некоторые исследования выявили следующие 
клинические признаки, ассоциирующиеся с развитием 
послеоперационной ПВР: РОС в трех и более квадран-
тах, разрывы сетчатки более 1 часа, предоперационная 
ПВР, кровоизлияние в стекловидное тело, афакия/ ар-
тифакия, хориоидальная отслойка [3, 15, 16]. 

Склеропластические операции при витрэктомии 
часто применяются при осложненных формах РОС. 
Однако вопрос о влиянии на первичный анатомиче-
ский успех операции и развитие ПВР, применения 
дополнительного склеропластического метода при 
витрэктомии до сих пор остается открытым [1, 2, 6, 
7, 8, 9, 12, 13, 17]. В последние годы появились ран-
домизированные контролируемые и ретроспективные 
исследования, которые оценивали витрэктомию с и 
без склерального циркляжа у пациентов с РОС. Одна-
ко большинство клинических исследований касаются   
РОС без высокого риска развития ПВР, а проспектив-
ные исследования при осложненных случаях РОС, та-
ких как высокий риск развития ПВР, отсутствуют. 

Целью нашего исследования являлось изучение 
эффективности витрэктомии и витрэктомии со скле-
ральным циркляжем у больных с высоким риском раз-
вития пролиферативной витреоретинопатии.
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Материал и методы 
Исследование проспективное, рандомизированное 

с контрольной группой. Из 367 пациентов (394 глаз), 
обратившихся в 2011—2014 гг. в Национальный Центр 
Офтальмологии имени акад. Зарифы Алиевой с диа-
гнозом первичной РОС, мы отобрали 217 пациентов 
(231 глаз) с высоким риском развития пролифератив-
ной витреоретинопатии.

В 133 глазах (57.6% случаев) выполнили витрэкто-
мию и в 98 глазах (42.4% случаев) – витрэктомию со 
склеральным циркляжем. В данное исследование были 
включены пациенты с минимальным периодом наблю-
дения до 3 месяцев и с возрастом старше 16 лет. На 
момент диагноза РОС эти две группы статистически 
не отличались по показателям пола, остроты зрения, 
количества разрывов, квадрантов РОС, количества 
факторов риска развития ПВР, состояния хрусталика. 
(табл. 1). 

Факторы риска развития ПВР: три и более квадран-
тов развития РОС – в 176 глазах, большие разрывы – в 
63 глазах, кровоизлияние в стекловидное тело – в 15 
глазах, пролиферативная витреоретинопатия – в 52 
глазах, артифакия – в 29 глазах, афакия – в 10 глазах, 
хороидальная отслойка – в 5 глазах (табл. 2.).

По распространенности отслойка сетчатки в боль-
шинстве случаев занимала 4 квадранта в группе ви-
трэктомии (56.2%) и в группе витрэктомии со скле-
ральным циркляжем (58.2%). При этом разница была 
статистически незначимая, U=6.406, z=0.082, p=0.935, 
r=0.005. Тампонада при первичной отслойке прово-
дилась газом в 38 (28.6%) и в 5 глазах (5.1%), сили-
коновым маслом в 95 (71.4%) и в 93 глазах (94.9%), 
соответственно, в группах витрэктомии и витрэктомии 
со склеральным циркляжем, χ2=20.515, p<0.001. Сили-
коновое масло удаляли спустя 5.1±4.35 (в диапазоне, 
1-36 месяцев) и 6.28±3.92 (в диапазоне, 0.5-21 меся-

Таблица 1. Характеристика больных в группах витрэктомии и витрэктомии со склеральным циркляжем 

Витрэктомия 
(n=133)

Витрэктомия с 
склеральным циркляжем 

(n=98)
р

Возраст (годы) 49.04±15.93 40.77± 15.92 <0.001

Пол Мужской
Женский

65 (48.9%)
68 (51.1%)

54 (55.1%)
44 (44.9%) 0.349

Макула Прилежит
Отслоена

4 (3%)
129 (97%)

9 (9.2%)
89 (90.8%) 0.044

Разрывы Нижние
На 6 часах

40 (30.1%)
17 (12.8%)

53 (54.1%)
25 (25.5%)

<0.001
0.013

Количество разрывов 1.77±1.29 2.23±1.75 0.089
Квадранты РОС 3.33±0.84 3.33±0.87 0.935
Количество факторов риска развития ПВР 1.48±0.61 1.57±0.70 0.280

Состояние хрусталика
Факичный
Артифакия
Афакия

99 (74.4%)
31 (23.3%)
3 (2.3%)

79 (80.6%)
15 (15.3%)
4 (4.1%)

0.257

Рефракция Миопия > 6,0 дптр
Миопия < 6,0 дптр

52 (39.1%)
81 (60.9%)

46 (46.9%)
 52 (53.1%) 0.233

Острота зрения на момент диагноза РОС (logMAR) 2.34±0.81 2.28±0.88 0.638

Таблица 2. Частота встречаемости факторов риска развития ПВР в обеих группах.

Фактор риска развития ПВР Витрэктомия 
(n=133)

Витрэктомия с склеральным 
циркляжем  (n=98) р

Три и более квадрантов РОС 103 (77.4%) 73 (74.5%) 0.602
Предоперационная ПВР 16 (12.6%) 36 (36.7%) <0.001
Большие разрывы 37 (27.8%) 26 (26.5%) 0.828
Кровоизлияние в стекловидное тело 12 (9%) 3 (3.1%) 0.069
ПВР 16 (12%) 36 (36.7%) <0.001
Артифакия 22 (16.5%) 7 (7.1%) 0.033
Афакия 4 (3%) 6 (6.1%) 0.250
Хориоидальная отслойка 1 (0.8%) 4 (4.1%) 0.083
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цев), соответственно, в группах витрэктомии и витрэк-
томии со склеральным циркляжем, U=3.119, z=2.29, 
p=0.022, r=0.19. 

Техника операции. Операция производилась под 
общей или локальной анестезией с применением 
23-gauge трехпортовой трансконъюнктивальной бес-
шовной витрэктомии с / или без дополнительного 
склерального циркляжа (лента #240) с использовани-
ем бесконтактной wide- angle viewing system (широ-
коугольной визуальной системы) с инвертором изо-
бражения (BIOM; Oculus, Германия). Accurus 800CS 
система c пневматическим витреотомом и ксеноновым 
источником света (Alcon Laboratories, Inc., Fort Worth, 
TX, USA) применялась при всех операциях. В каче-
стве эндотампонады в зависимости от предпочтения 
хирурга использовали газы (C3F8-perfluoropropane и 
SF6- sulfur hexafluoride) и силиконовое масло (Alcon, 
DORC). 

Статистические исследования были выполнены с 
версией IBM SPSS 20 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) 
программного обеспечения. Тесты Shapiro-Wilk и Кол-
могорова-Смирнова применяли для изучения нормаль-
ности переменных. Переменные не были нормаль-
но распределены, поэтому непараметрический тест 
Mann–Whitney U-test (Wilcoxon rank sum test) исполь-
зовали для сравнения количественных переменных. 
Для анализа качественных переменных применяли 
Chi-square тест. С целью выявления факторов риска 
развития ПВР проведен статистический анализ – би-
нарная логистическая регрессия. Каплан- Мейер тест 
использовался для определения времени возникнове-
ния рецидива РОС. Во всех случаях значение p<0.05 
было принято в качестве показателя статистической 
значимости.

Результаты и их обсуждение
Первичный анатомический успех операции отме-

чался после витрэктомии в 95 глазах (71.4%), а после 
витрэктомии со склеральным циркляжем в 69 глазах 
(70.4%), χ2=0.029, p=0.866. Окончательный анатоми-
ческий успех наблюдался в группе витрэктомии в 118 
глазах (88.7%), во второй группе – в 91 глазу (92.9%), 
χ2=1.120, p=0.290. Среди больных с миопией высокой 
степени первичный анатомический успех отмечался 
в группе витрэктомии в 39 глазах (75%), в группе ви-
трэктомии со склеральным циркляжем в 34 (73.9%). 
Окончательный анатомический успех среди больных с 
миопией высокой степени наблюдался после витрэкто-
мии в 46 глазах (88.5%), во второй группе в 42 (91.3%).

В факичной группе первичный анатомический 
успех операции наблюдался в 68 (68.7%) и 58 гла-
зах (73.4%), соответственно – после витрэктомии и 
витрэктомии со склеральным циркляжем, χ2=0.476, 
p=0.490. В псевдофакичной группе – в 25 (80.6%) и в 
8 глазах (53.3%), соответственно, χ2=3.719, p=0.054. В 
афакичной группе – в 2 глазах (66.7%) после витрэкто-
мии и в 3 глазах (75%) после витрэктомии со склераль-
ным циркляжем, χ2=0.058, p=0.809. 

В факичной группе окончательный анатомический 
успех операции наблюдался в 85 (85.9%) и 74 глазах 
(93.7%), соответственно, после витрэктомии и витрэк-
томии со склеральным циркляжем, χ2=2.812, p=0.094. 
В псевдофакичной группе в 30 глазах (96.8%) и в 13 
глазах (86.7%), соответственно, в группе витрэктомии 
и витрэктомии со склеральным циркляжем, χ2=1.194, 
p=0.193. В афакичной группе в 3 глазах (100%) после 
витрэктомии и в 4 глазах (100%) после витрэктомии 
со склеральным циркляжем (статистически нет разли-
чий).

При РОС, вызванной нижними разрывами, пер-
вичный анатомический успех наблюдался в 29 глазах 
(72.5%) после витрэктомии и в 36 глазах (67.9%) после 
витрэктомии со склеральным циркляжем, χ2=0.227, 
p=0.634. При РОС, вызванной нижними разрывами, 
окончательный анатомический успех наблюдался в 
34 глазах (85%) в группе витрэктомии и в 51 (96.2%) 
в группе витрэктомии со склеральным циркляжем, 
χ2=3.654, p=0.05.

Рецидивы РОС после витрэктомии возникли в 38 
глазах (28.6%) и в 29 глазах (29.6%) после витрэкто-
мии со склеральным циркляжем (p=0.866). Тест Ка-
плана-Мейера (рис. 1) показал, что сроки возникно-
вения рецидивов РОС в обеих группах не отличаются 
статистически (χ2=0.127, df=1, p=0.721, log rank test). В 
среднем случаи возникновения рецидива РОС в обеих 
группах наблюдались спустя 10 месяцев после опера-
ции.

При одномерном анализе – наличие предопераци-
онной ПВР, гемофтальма и степень распространенно-
сти РОС являются прогнозирующими факторами раз-
вития послеоперационной ПВР, что, однако, не нашло 
подтверждения при  мультивариантном анализе, кро-

Рис.1. Тест Каплан-Мейера возникновения рецидивов РОС в 
обеих группах
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ме предоперационной ПВР. Остальные факторы риска 
развития ПВР и при одномерном, и мультивариантном 
анализе не подтвердились. При наличии ПВР до опе-
рации риск ПВР в послеоперационном периоде в 2.79-
2.85 раза выше, чем при отсутствии ПВР до операции.

В группе витрэктомии – 55.6% больных, а в груп-
пе витрэктомии со склеральным циркляжем – 57.1% 
больных имели остроту зрения <0.01 (LogMAR >2.0), 
χ2=2.087, p=0.555. Средняя корригированная острота 
зрения в группе витрэктомии до операции 2.34±0.81 
LogMAR (в диапазоне, 0.3-3.0 LogMAR), а в группе 
витрэктомии со склеральным циркляжем 2.28±0.88 
LogMAR (в диапазоне, 0.4-3.0 LogMAR), U=6.305, z=-
0.470, p=0.638, r=-0.03. 

Окончательная острота зрения в группе витрэкто-
мии составляла 1.32±0.80 LogMAR (в диапазоне, 0.3-
3.0 LogMAR), в группе витрэктомии со склеральным 
циркляжем – 1.36±0.79 LogMAR (в диапазоне, 0.4-3.0 
LogMAR), U=6.750, z=0.469, p=0.639, r=0.031 (рис. 2). 
В обеих группах наблюдалось улучшение остроты 
зрения (p<0.001). В группе витрэктомии 69 пациентов 
(52.7%), а в группе витрэктомии со склеральным цир-
кляжем – 53 пациента (55.2%) приобрели способность 
читать, χ2=0.143, p=0.705.

Одной из причин низкого успеха витреоретиналь-
ных операций считается высокий риск развития ПВР 
в послеоперационном периоде [15]. В предыдущих ис-
следованиях риск ПВР оценивался в 3-12% при РОС 
без высокого риска развития ПВР по сравнению с на-
шим исследованием, в котором риск ПВР составил 
22.6-25.5%, что подтверждает правильность выбран-
ной категории больных для исследования [11, 17]. 

Вопрос касательно применения склерального цир-
кляжа или витрэктомии для лечения РОС остается 

открытым [4-6]. Однако, как только витрэктомия вы-
бирается как метод хирургии, вопрос о применении 
дополнительного склерального циркляжа все еще 
остается спорным [7, 8, 13, 14, 15, 17]. Некоторые 
авторы утверждают, что применение дополнительно-
го склерального циркляжа улучшает результаты опе-
рации, но другие отмечают, что при тщательной ви-
трэктомии в области основания стекловидного тела 
необходимость склерального циркляжа становится 
ненужной или даже может принести вред. Pournas и 
др. сравнивали результаты витрэктомии и витрэкто-
мии со склеральным циркляжем в псевдофакичных 
РОС и обнаружили отсутствие статистической раз-
ницы между двумя группами [10]. Ретроспективное 
исследование, изучающее витрэктомию и витрэкто-
мию со склеральным циркляжем при неосложненных 
псевдофакичных РОС, показало одинаковые резуль-
таты первичного анатомического успеха между двумя 
операциями, но окончательная острота зрения была 
лучше в группе витрэктомии [17]. Kinori и др. при ре-
троспективном сравнении витрэктомии и витрэктомии 
со склеральным циркляжем, показали, что применение 
дополнительного склерального циркляжа при РОС не 
меняет результаты операции и слегка снижает остроту 
зрения, в сравнении с применением только витрэкто-
мии и кроме того, не влияет на хирургический исход 
и сочетается с удлинением времени операции и более 
частым использованием общей анестезии [7]. В одном 
большом ретроспективном исследовании 7678 случаев 
обнаружено, что при неосложненных РОС пациенты, 
которым применили только витрэктомию, имеют бо-
лее высокий анатомический успех операции, чем при 
витрэктомии со склеральным циркляжем, независимо 
от состояния хрусталика [1]. Однако во всех вышеу-
помянутых ретроспективных исследованиях неослож-
ненных РОС исключали из исследования различные 
факторы риска развития ПВР, в том числе пациентов 
ПВР степени С, гемофтальм, большие разрывы и т.д., 
что усложняет сравнение их с результатами нашего ис-
следования. 

В другом исследовании у пациентов с высоким 
риском развития ПВР витрэктомия со склеральным 
циркляжем обеспечила значительно более высокий 
уровень анатомического успеха по сравнению с ви-
трэктомией [15]. Lindsell и др. провели схожее ис-
следование и обнаружили отсутствие статистически 
значимой разницы в первичном анатомическом исходе 
между группами, в возникновении ПВР и конечной 
остроте зрения [8]. В нашем исследовании статистиче-
ски значимая разница обнаружена в псевдофакичной 
группе, в которой наблюдается улучшение первичного 
анатомического успеха операции в группе витрэкто-
мии (80.6%) по сравнению с группой витрэктомии со 
склеральным циркляжем (53.3%), p=0.054. 

При лечении РОС без высокого риска развития 
ПВР первичный анатомический успех операции ва-
рьирует от 68 до 99% [2,14,17]. В исследовании Storey Рис. 2. Острота зрения в обеих группах после операции
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и др. первичный успех операции при высоком риске 
развития ПВР составил 63.1% [15]. В нашем иссле-
довании разница между первичным и окончательным 
анатомическим успехом статистически незначима и 
составляет 70.4-71.4% для первичного и 88.7-92.9% 
для окончательного анатомического успеха операции.

При ретроспективном обследовании 512 пациен-
тов, которым была произведена витрэктомия при РОС, 
Heimann и др. отмечают высокий процент повторной 
отслойки у пациентов с нижней РОС [6]. Поэтому не-
которые авторы предлагают использование витрэк-
томии со склеральным циркляжем при нижних РОС, 
хотя этот вопрос все еще остается спорным [2]. Од-
нако, согласно Schneider и др., витрэктомия хорошие 
анатомические результаты при нижних разрывах дает 
и без применения склерального циркляжа и/или 360 
градусной лазерной ретинопексии [12]. В нашем ис-
следовании при РОС, вызванной нижними разрывами, 
окончательный анатомический успех наблюдался в 
85% случаев в группе витрэктомии и в 96.2% случа-
ев в группе витрэктомии со склеральным циркляжем, 
p=0.05.

Заключение
При регматогенных отслойках сетчатки у больных 

с высоким риском развития пролиферативной витре-
оретинопатии витрэктомия более эффективна при 
артифакии и приводит к улучшению первичного ана-
томического успеха операции, а витрэктомия со скле-
ральным циркляжем более эффективна при отслойках 
сетчатки, вызванных нижними разрывами и приводит 
к улучшению окончательного анатомического успеха 
операции. 
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Мета роботи. Вивчення ефективності вітректомії з 
циркляжем у хворих з високим ризиком розвитку про-
ліферативної  вітреоретинопатії (ПВР).
Матеріал і методи. З 367 пацієнтів з діагнозом пер-
винного регматогенного відшарування сітківки (РВС) 
в 2011-2014 роках 217 (231 око) мали такий ризик, 
тобто РВС спостерігалась в трьох та більше ква-
дрантів, або розриви сітківки займали більше 1 годи-
ни, спостерігалась передопераційна ПВР, крововилив у 
скловидне тіло, афакія (артифакія, хоріоідальне від-
шарування. В 133 очах проведена вітректомія і в 98 
– вітректомія з циркляжем.
Результати. Первинний анатомічний успіх опера-
ції відмічено в 71,4 та 70,4% випадків, відповідно 

Порівняння результатів вітректомії та вітректомії з циркляжем при лікуванні регматогенного 
відшарування сітківки з високим ризиком розвитку проліферативної вітреоретинопатії

Л. А. Ахундова, М. І. Керімов
Національний Центр Офтальмології імені акад. Заріфи Алієвої; Баку (Азербайджан)

(р=0,866). Остаточний анатомічний успіх досягнуто 
у 88,7 та 92,9%, відповідно – після вітректомії та ві-
тректомії з циркляжем (р=0,290). При артифакії пер-
винний анатомічний успіх спостерігався, відповідно, в 
80,6 і 53,3% випадків (р=0,054). При РВС, спричине-
ному нижніми розривами, остаточний анатомічний 
успіх після цих втручань досягнуто у 85,0 та 96,2%, 
відповідно (р=0,05).
Висновок. При регматогенних відшаруваннях сіт-
ківки з високим ризиком розвитку проліфератив-
ної вітреоретинопатії вітректомія з склеральним 
циркляжем більш ефективна при відшаруваннях, 
викликаних нижніми розривами, а вітректомія без 
циркляжа більш ефективна при артифакії.

Ключові слова: регматогенне відшарування сітківки, pars plana вітректомія, склеральний циркляж, проліфера-
тивна вітреоретинопатія


