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Покази до ретинотомії, техніка операції та її ефективність залишаються 
предметом дальших досліджень і дискусії.
Мета роботи. Вивчити ефективність релаксуючої циркумферентної і радіаль-
ної ретинотомій у разі відшарування сітківки з вираженою проліферативною 
вітреоретинопатією.
Матеріал і методи. Дослідження проведено на 27 хворих (27 очей) з відшаруван-
ням сітківки і проліферативною вітреоретинопатією. Ретинотомія до 90 º про-
ведена в 11 випадках (40%), до 180 º – в 8 випадках (30%), до 270 º – в 4 випадках 
(15%) і 360 º – в 4 випадках (15%). Додаткова радіальна ретинотомія проведена 
в 5 випадках (19%). Ретинотомія з одномоментною хоріоїдектомією проведена 
в 2 випадках.
Результати. Прилягання сітківки після першої операції з ретинотомією досяг-
нуто в 20 очах з 27 (74%). Прилягання сітківки після повторних операцій до-
сягнуто в 5 очах з 27 ( 19%). Анатомічного результату після виведення силікону 
досягнуто  в 15 випадках (56%).  Силікон на час аналізу результатів не виведено 
в 12 випадках (44%). В результаті проведених операцій повного прилягання сіт-
ківки досягнуто в 25 очах (93%), часткового прилягання – в 2 очах (7%). 
Висновки. У разі відшарування сітківки з її вкороченням необхідно проводити 
ретинотомію. Колова і радіальна ретинотомії забезпечують порівняно високий 
анатомічний результат операції.
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Вопросы клинической офтальмологии

Вступ. Найчастішою причиною невдач хірургії у 
разі відшарування сітківки є вкорочення і натяг сітків-
ки внаслідок проліферативної вітреоретинопатії, коли 
поверхні відшарованої сітківки фізично не вистачає 
для її прилягання до пігментного епітелію. Переважно 
відмічається радіальне вкорочення сітківки, але нерід-
ко виражена проліферативна вітреоретинопатія при-
водить і до колового (циркумферентного) вкорочення 
сітківки. Така ситуація виникає внаслідок проліфе-
ративної вітреоретинопатії, зокрема у разі нижнього 
відшарування сітківки, після проникаючих поранень 
ока з інкарценацією сітківки в рубець, тракційно-рег-
матогенного відшарування у разі діабетичної пролі-
феративної ретінопатії. Усунення мембран не завжди 
усуває тракцію повністю. В таких випадках для при-
лягання сітківки необхідно проводити ретинотомію і/
або ретиноектомію.

Техніку ретинотомії описав Роберт Мехемер у 1979 
р. [1]. Він також визначив покази до ретинотомії. Од-
нак, покази до ретинотомії, техніка операції та її ефек-

тивність залишаються предметом дальших досліджень 
і дискусії.

Метою роботи було вивчити ефективність релак-
суючої циркумферентної і радіальної ретинотомій при 
відшаруванні сітківки з вираженою проліферативною 
вітреоретинопатією.

Матеріал і методи
Під нашим спостереженням знаходилося 27 пацієн-

тів (27 очей) з відшаруванням сітківки і проліфератив-
ною вітреоретинопатією в стадіях СР і СА. Визначення 
ступеню проліферації здійснювали за класифікацією 
ретинального товариства,1991 (The updated Retina 
Society Classification, 1991) [2].

Характеристика пацієнтів. Чоловіків було 13, жі-
нок – 14. Вік хворих коливався від 32 до 82 років, в 
середньому – 59,8 ± 12,3 років. За етіологією відша-
рування сітківки наступило внаслідок контузії в 1 ви-
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після виведення силікону), кількістю повторних втру-
чань для досягнення анатомічного ефекту, гостротою 
зору до і після операції, інтра- та постопераційними 
ускладненнями.

Результати
Прилягання сітківки після першої операції з рети-

нотомією досягнуто в 20 очах з 27 (74%). Прилягання 
сітківки після повторних операцій досягнуто в 5 очах 
з 27 (19%). Анатомічного результату після виведення 
силікону досягнуто  в 15 випадках (56%).  Силікон 
на час аналізу результатів не виведено в 12 випадках 
(44%). В результаті проведених операцій повного при-
лягання сітківки досягнуто в 25 очах (93%), часткового 
прилягання – в 2 очах (7%). 

Наступна фотографія демонструє анатомічний 
успіх операції з коловою і радіальною ретинотоміями 
(рис. 2 - див. 3 стор. обкладинки).

Гострота зору підвищилася в 14 випадках (52%), 
знизилася в 8 випадках (30%) і не змінилася в 5 ви-
падках (18%). Динаміка гостроти зору з максимальною 
корекцією у хворих до і після операції відображена в 
таблиці 1.

Найчастішим інтраопераційним ускладненням 
була кровотеча з судин сітківки під час ретинотомії 
(22 випадки з 35 усіх операцій з ретінотомією, 63%). 
Для припинення кровотечі піднімали внутрішньооч-
ний тиск і проводили електрокоагуляцію судин сітків-
ки і (за потреби) судин хоріоїдеї. Другим за частотою 
ускладненням було попадання газу (5 випадків з 35, 
14%), перфтордикаліну (2 випадки з 35, 6%) або силі-

падку, внаслідок проникаючого поранення ока з вну-
трішньоочним стороннім тілом в 1 випадку, люксація 
кришталика внаслідок контузії відмічена в 1 випадку. 
Серед супутньої патології увеїт відмічено в 1 випадку, 
міопія високого ступеню в 2 випадках, пляма Фукса 
діагностована в 1 випадку, макулярна дірка в 3 ви-
падках, вікова макулодистрофія в 1 випадку. Факічних 
очей було 17, артифакічних 8, афакія діагностована в 1 
випадку, люксація кришталика в склисте тіло – в 1 ви-
падку. Проліферативна вітреоретинопатія в стадії СР 
діагностована в 22 випадках (81%) і у стадії СА – в 5 
випадках (19%). Макулярна ділянка прилягала в 7 ви-
падках (26%), не прилягала – в 20 (74%).

Факоемульсифікація катаракти при первинній опе-
рації проведена в 5 випадках з 17 факічних очей (29%), 
під час повторних операцій – в 9 випадках (53%),  не 
проводилась в 2 випадках (12%) і в 1 випадку (6%) 
проводилася після проведення вітреоретинальних опе-
рацій.

Ретинотомія при первинній операції з приводу від-
шарування сітківки проводилася в 9 випадках (33%), 
у разі рецидиву відшарування сітківки – в 18 (67%). 
Одну операцію з ретинотомією проведено в 20 випад-
ках (74%), дві операції з ретинотомією через рецидив 
відшарування сітківки проведено в 6 випадках (22%) 
і три операції з ретинотомією проведено в 1 випадку 
(4%).

Ретинотомія до 90 градусів проведена в 11 випад-
ках (40%), до 180 градусів – в 8 випадках (30%), до 
270 градусів – в 4 випадках (15%) і 360 градусів – в 
4 випадках (15%). Додаткова радіальна ретинотомія 
проведена в 5 випадках (19%). Ретинотомія з одно-
моментною хоріоїдектомією проведена в 2 випадках, 
зв’язаних з проникаючим пораненням ока.

Операції проводилися на апараті Constellation 
(США, Alcon) з використанням касети та інструмен-
тарію 25 gauge. В 12 випадках (44%) використовувася 
освітлювач шандельєр з застосуванням бімануальної 
техніки. 

Техніка ретинотомії. Епіретинальні мембрани 
усували максимально периферично. Центральніше 
від місця прикріплення мембран намічали лінію ре-
тинотомії і проводили електрокоагуляцію. Ретиното-
мію проводили вітреотомом або ножицями так, щоби 
край ретинотомії досягав зубчатої лінії. Сітківку пери-
феричніше від ретинотомії усували (ретиноектомія). 
Ретинотомію проводили, доки сітківка вільно не при-
лягала до пігментного епітелію. Аби переконатися в 
цьому, вводили перфтордикалін і слідкували, чи сітків-
ка прилянає рівномірно. У разі циркумферентного вко-
рочення сітківки проводили радіальну ретинотомію 
(рис. 1). У разі наявності субретинальних мембран їх 
усували. Видаляли внутрішню пограничну мембрану. 
Проводили лазерну коагуляцію по краях ретинотомії і 
розриву сітківки. Ендотампонада силіконом. 

Ефективність операцій оцінювалася за анатоміч-
ним критерієм (прилягання сітківки, в тому числі 

Таблиця 1. Динаміка гостроти зору до початку лікування 
і після закінчення хірургічного лікування (n – кількість 
пацієнтів)

Гострота зору < 0,03 0,04 – 01 > 0,15

До операції (n) 15 6 6

Після операції (n) 4 13 10

Рис. 1. Схема колової і радіальної ретинотомій. Стрілочки 
вказують напрямки колової і радіальної ретинотомій
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кону (2 випадки з 35, 6%) під сітківку. Попадання газу 
під сітківку було прямою ознакою необхідності додат-
кової ретинотомії, яку проводили в ході цієї ж операції. 
Попадання перфтордикаліну або силікону вимагало їх 
виведення і, нерідко, додаткової ретинотомії. Інколи 
відмічалися труднощі розправлення сітківки (ковзання 
сітківки). Зокрема такі труднощі відмічалися у випад-
ках, коли колова ретинотомія становила >180 °. Сітків-
ка в таких випадках має тенденцію зміщуватися в на-
прямку до диску зорового нерва і збиратися в складки. 
В таких випадках доцільно проводити радіальну рети-
нотомію. Складки сітківки додатково можна розглади-
ти під силіконом. Попадання силікону в передню каме-
ру (4 випадки з 35, 11%) спостерігалося у разі дефектів 
задньої капсули кришталика і недостатньої герметич-
ності рогівкових розтинів.

В післяопераційному періоді відмічено наступні 
ускладнення: рецидив відшарування сітківки з пролі-
феративною вітреоретинопатією – 7 очей з 27 (26%), 
макулярна дірка – 3 випадки (11%), вторинна глауко-
ма – 2 випадки (7%), іридоцикліт з гіпотонією (ВОТ 
нижчий, ніж 12 мм рт.ст.) – 3 випадки (11%), атрофія 
диску зорового нерва – 1 випадок (4%), силікон під сіт-
ківкою – 1 випадок (4%). Більшість хворих після опе-
рації відмічали метаморфопсії (85%) різного ступеню 
вираженості.

Іридоцикліт проходив під впливом місцевої терапії. 
Гіпотонія часто поєднувалася з іридоциклітом. Якщо 
гіпотонія утримувалася у віддаленому післяоперацій-
ному періоді, це служило відносним протипоказом для 
виведення силікону. Гіпертензія інколи була симпто-
матичною і знімалася призначенням гіпотензивних за-
собів. Вторинна глаукома була зв’язана з емульгацією 
силікону, що вимагало операції видалення силікону в 
більш невідкладному порядку. В 1 випадку (4%) про-
водилася операція заміни силікону в зв’язку з його 
емульгацією.

Обговорення
Ретинотомія є складною і достатньо травматичною 

маніпуляцією. Тому покази для ретинотомії мають бути 
абсолютно виваженими і чіткими [3]. Більшість авто-
рів показами до ретинотомії, крім інкарценації сітківки 
в склеральний рубець після проникаючого поранення 
ока, приймають вкорочення сітківки, яке виникає вна-
слідок важкої вітреоретинальної проліферації [4-9]. 

Рішення про необхідність релаксуюючої ретино-
томії приймається інтраопераційно після повного ви-
далення мембран. Якщо ретинотомія проводиться за-
надто швидко, дальше видалення мембран є набагато 
складнішим. Це може призвести до надмірної ретино-
ектомії і залишених мембран, що в свою чергу може 
бути причиною рецидивів відшарування сітківки [10]. 
Сітківка мусить абсолютно вільно прилягати до судин-
ної оболонки. Тут застосовують правило «краще трош-
ки забагато, ніж трошки замало». Важливо вирішити, 
чи проводити колову ретинотомію (360 º), чи можна 

залишити частину периферичної сітківки, що попе-
реджує її ротацію. Сітківку периферичніше від рети-
нотомії необхідно усунути (ретиноектомія), оскільки 
вона є джерелом ендотеліального фактору росту судин 
і провокує вітреоретинальну проліферацію [10].

За нашими результатами розправити сітківку у разі 
її ковзання можна додатково під силіконом. Лазерну 
коагуляцію в деяких випадках можна відкласти (для 
кращого розправлення сітківки) і виконати її в після-
операційному періоді.

При порівнянні результатів, отриманих нами, з ре-
зультатами інших дослідників можна відмітити, що 
анатомічний успіх, функціональні результати, харак-
тер інтра- та постопераційних ускладнень були поді-
бними. Так, за даними Jiang Y et al. (2019) 70,5% з 44 
пацієнтів до ретинотомії перенесли принаймні 1 опе-
рацію з приводу відшарування сітківки. Прилягання 
сітківки досягнуто в 61% випадків після першої опе-
рації з ретинотомією, 25% – після двох операцій і 7% 
– після трьох операцій. Загальний анатомічний успіх 
становив 93% (41 випадок з 44). З них у 21 випадку 
(48%) прилягання сітківки утримувалося під силіко-
ном. Якщо внутрішньоочний тиск був < 10 мм рт.ст. за 
Гольдманом, силікон залишали. 

Інші дослідники показали дещо вищий анатоміч-
ний результат. Tan et al. привели результати операцій 
закритої вітректомії з ретинотомією 20 gauge у разі від-
шарування сітківки з приляганням сітківки після пер-
шої операції в 77,2% випадків і в 95,9% випадків після 
усіх операцій [12]. Quiram et al. (2006) в результатах 
своїх досліджень виявили прилягання сітківки в 60% 
(n=34/56) після першої операції і в 93% (n=52/56) – в 
кінцевому результаті [13]. Iwahasi-Shima et al. (2013) 
представили результати закритої вітректомії 25G з ре-
тинотомією в 27 випадках. Початковий і кінцевий ре-
зультат становили 77,8% і 92,6%, відповідно [14].

Одним з найбільших досліджень ефективності ре-
тинотомії було дослідження Adhi MI et al. (2017), про-
ведене на 370 очах [15]. Колова ретинотомія до 90 º 
була проведена в 126 випадках (34,05%), 180 º – в 105 
випадках (28,38%) і 360 º – в 139 випадках (37,57%). 
Прилягання сітківки після першої операції відмічене  
в 311очах (84,05%) і після усіх операцій – в 344 очах 
(92,97%). ФЕК проведена в усіх факічних очах як час-
тина операції. Гострота зору 0,1 і вище до операції від-
мічена в 71 випадку (19,19%), а після операцій – в 211 
випадках (57,02%). 

Ускладнення, відмічені нами, спостерігалися і ін-
шими авторами. Так Adhi M.I., Siyal N., Aziz S. (2017) 
як основне інтраопераційне ускладнення відмічали 
кровотечу з судин сітківки у 80 очах (21,62%), попа-
дання перфтордикаліну під сітківку в 14 очах (03,78%), 
силікон в передній камері – в 32 очах (08,65%), гіпо-
тонію (ВОТ < 5 мм рт.ст. за Гольдманом) – в 24 очах 
(06,49%), атрофію диску зорового нерва – в 16 очах 
(04,32%), вторинну глаукому – в 57 очах (15,41%) [15]. 
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Кількість гіпотоній в післяоперційному періоді за на-
шими результатами становила 11% (3 випадки з 27), 
що є порівняльним до результатів інших авторів 6,8% 
[11] і 15% [16].

Перехід від закритої вітректомії з використанням 
20 і 23 гейдж до техніки 25 гейдж відбувся для хірур-
гічного лікування більшості захворювань сітківки і 
склистого тіла. Ефективність техніки з використанням 
25 гейдж для ретинотомії і ретиноектомії є менш до-
слідженим. Наш досвід показав, що ця техніка є до-
статньо ефективною, що підтверджується результата-
ми інших авторів [11].

Силіконова тампонада традиційно використову-
ється у випадках закритої вітректомії з ретинотомією 
для хірургічного лікування відшарувань сітківки з ви-
раженою вітреоретинальною проліферацією [3]. Разом 
з тим силіконова тампонада може спричинити такі 
ускладнення як підвищення ВОТ, емульгацію силікону, 
що вимагає виконання наступних операцій. Перечис-
лені ускладнення спонукали застосовувати ендотам-
понаду газом після ретинотомії. Так Papastavrou V.T. 
et al. (2017) продемонстрували наступну ефективність 
ретинотомії з газовою тампонадою: первинний успіх 
в 75% і кінцевий успіх в 88,3% [17]. Гіпотонія розви-
нулася в 1 випадку (8,3%). Такі результати, все-таки, 
були дещо гіршими, ніж результати, отримані нами та 
іншими авторами після силіконової тампонади.

Ще одним важливим питанням є відношення до за-
міни кришталика. Tseng et al. (2005) стверджують, що 
видалення кришталика не є обов’язковим у всіх випад-
ках з проліферативною ретинопатією [18]. Натомість 
Quiram et al. (2006) вважають, що диссекція базису 
склистого тіла рутинно потребує ленсектомії або ви-
далення ІОЛ [13]. Наші результати показують, що у 
разі вираженої проліферативної вітреоретинопатії, яка 
вимагає проведення достатньо складної і тривалої опе-
рації з ретинотомією, необхідність факоемульсифіка-
ції катаракти виникає раніше чи пізніше. Тому краще 
планувати її одномоментно з закритою вітректомією. 
Ще однією перевагою видалення кришталика є більш 
якісне проведення операції закритої вітректомії завдя-
ки кращому доступу до периферії сітківки.
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Результаты. Прилегание сетчатки после первой опе-
рации с ретинотомией достигнуто в 20 глазах с 27 
(74%). Прилегание сетчатки после повторных опе-
раций достигнуто в 5 глазах с 27 ( 19%). Прилегание 
сетчатки после выведения силикона достигнуто в 15 
случаях (56%). Силикон на время анализа результатов 
не выведен в 12 случаях (44%). В результате проведен-
ных операций полное прилегание сетчатки достигну-
то в 25 глазах (93%), частичное прилегание – в 2 гла-
зах (7%). 
Выводы. При отслойках сетчатки с ее сокращением 
необходимо проводить ретинотомию. Круговая и ра-
диальная ретинотомии обезпечивают относительно 
высокий анатомический результат операции.

Актуальность. Показания к ретинотомии, техника 
операции и ее эффективность остаются предметом 
дальнейших исследований и дискуссии.
Цель Изучить эффективность релаксирующей цир-
кумферентной и радиальной ретинотомии при от-
слойках сетчатки с выраженной пролиферативной 
витреоретинопатией.
Материал и методы. Исследование проведено на 27 
больных (27 глаз) с отслойкой сетчатки и витреоре-
тинальной пролиферацией. Ретинотомия до 90 º про-
ведена в 11 случаях (40%), до 180 º – в 8 случаях (30%), 
до 270 º – в 4 случаях (15%) и 360 º – в 4 случаях (15%). 
Дополнительная радиальная ретинотомия проведена 
в 5 случаях (19%). Ретинотомия с одновременной хо-
риоидэктомией проведена в 2 случаях.

Результаты ретинотомии при отслойках сетчатки с выраженной пролиферативной 
витреоретинопатией
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