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Проліферативна вітреоре-
тинопатія (ПВР) — основне
ускладнення хірургії регмато-
генного відшарування сітківки,
що характеризується розвит-
ком колагенових мембран на
обох поверхнях сітківки й у по-
рожнині склистого тіла, кон-
трактильні властивості яких
призводять до тракційного на-
тягнення сітківки і формуван-
ня її нових розривів. Частота
розвитку цього ускладнення,
за даними різних авторів, ко-
ливається від 7 до 29,4 [5; 7;
9].

Згідно з сучасною класифі-
кацією R. Machemer et al. [10],
розвинуті стадії цього процесу
поділяються на дві основні
форми: передню, коли про-
ліферативні зміни розташову-
ються попереду від екватора,
і задню — позаду від нього.

Численні дослідження до-
водять, що задня ПВР наявна
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на всіх очах із регматогенним
відшаруванням сітківки і завж-
ди виявляється під час опе-
рації [7; 9–11].

Епіцентром формування
мембран при цій формі хворо-
би є поверхня сітківки. Ділян-
ками колагенові волокна щіль-
но контактують із внутрішньою
пограничною мембраною та
деформують сітківку у «зоре-
подібні» ригідні зморшки. Век-
тор тракційних сил на початку
процесу меридіональний, пе-
реходить у міру прогресування
проліферації у коловий за ра-
хунок збільшення кількості ре-
тинальних зморшок. Перпен-
дикулярна орієнтованість
тракцій незначна, вона може
спостерігатися лише у деяких
випадках, коли відсутнє від-
шарування задньої гіалоїдної
мембрани. Особливість зад-
ньої ПВР — формування мем-
брани на всій поверхні сітківки,

яка деякими фрагментами
тільки вкриває її, іншими —
щільно фіксується до сітківки,
формуючи її ригідні зморшки
[7].

Сучасні підходи до хірургії
цього типу ПВР базуються на
досягненні максимальної мо-
білізації сітківки шляхом вида-
лення епіретинальних мем-
бран, її розправлення, блока-
ди розривів та тривалої внут-
рішньої тампонади вітреальної
порожнини [3; 6–9; 11; 12].

Якщо ретельне видалення
мембран та повна блокада
розривів із коловою ендола-
зеркоагуляцією не обговорю-
ються, то питання про мето-
дику розправлення сітківки і,
особливо, вибір тампонуючих
агентів вітреальної порожнини
продовжує залишатися відкри-
тим. Деякі хірурги твердять
про перевагу тяжкої рідини по-
рівняно з пневмогідравлічним
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розправленням сітківки [3; 11].
Разом з тим, навіть невеликі
залишки перфторорганічних
сполук у порожнині ока можуть
токсично впливати на його
структури та призводити до
зниження функціональних ре-
зультатів лікування. В експе-
риментальних дослідженнях
було доведено, що наявність
у порожнині ока перфтордека-
ліну в першу добу не викликає
ніяких патологічних змін, але
через 1–2 доби відмічається
втрата зовнішніх і внутрішніх
сегментів фоторецепторів. На
5–7-й день розвиваються ло-
кальні некрози сітківки, прере-
тинальні скупчення макро-
фагів, гіпертрофія мюллеро-
вих клітин [3; 4; 13]. Контакт з
ендотелієм рогівки швидко
призводить до набряку її стро-
ми з наступним помутнінням
[13].

Нині для внутрішньої тампо-
нади вітреальної порожнини
використовують різну за щіль-
ністю силіконову олію і гази,
що розширюються (шести-
фториста сірка, перфторцик-
лобутан, перфторпропан та
ін.). На думку багатьох хірургів,
за наявності нижніх розривів
сітківки необхідно застосову-
вати тільки силіконову олію [3;
11; 12].

Разом з тим, використання
цього тампонуючого агента по-
в’язане з деякими ускладнен-
нями, а також необхідністю
повторного оперативного втру-
чання для його видалення [3;
7; 12].

Перфторпропан застосо-
вується для пневматичної ре-
тинопексії розривів сітківки при
її регматогенному відшару-
ванні, для пневматичної дис-
локації субмакулярних крово-
виливів [1; 2]. Використання
перфторпропану дозволяє
створювати максимально три-
валу внутрішню тампонаду
розривів сітківки. При введенні
у вітреальну порожнину він
збільшується в об’ємі у чоти-
ри рази, а період напівроз-
смоктування дорівнює 22,5 до-
би і вище [7]. Ці властивості

газу дозволяють його викори-
стання для блокади розривів
сітківки, розташованих як у
верхніх, так і нижніх відділах
очного дна. Головний недолік
методу — максимально трива-
ле положення пацієнта облич-
чям донизу порівняно з іншими
засобами для внутрішньої там-
понади.

У літературі ми не зустріли
робіт, присвячених хірургії зад-
ньої ПВР тільки із використан-
ням пневмогідравлічного роз-
правлення сітківки і тампона-
дою вітреальної порожнини
перфторпропаном 20%-ї кон-
центрації.

Використання цього підхо-
ду виключає наявність хіміч-
них агентів у вітреальній по-
рожнині після завершення опе-
ративного втручання і, на наш
погляд, дозволить досягнути
ефективної внутрішньої тампо-
нади розривів сітківки, розта-
шованих у будь-якому відділі
очного дна.

Метою дослідження стала
оцінка ефективності вітреаль-
ної хірургії з використанням
пневмогідравлічного розправ-
лення сітківки та тривалої
внутрішньої тампонади вітре-
альної порожнини перфтор-
пропаном 20%-ї концентрації у
хворих із відшаруванням сіт-
ківки, ускладненим розвинути-
ми стадіями задньої ПВР.

Матеріали та методи
дослідження

Під спостереженням пере-
бувало 198 хворих (203 ока),
які були прооперовані у від-
діленні вітреоретинальної хі-
рургії Інституту ОХ і ТТ ім. В. П.
Філатова АМН України.

Середній вік обстежених —
(46,9±15,3) року (від 16 до
78 років). Чоловіків було 102
(51,5 %), жінок — 96 (48,5 %).

Тривалість відшарування
сітківки оцінювали від першо-
го моменту її виявлення за да-
ними анамнезу. Відшарування
сітківки менш ніж 2 міс було на
67 (33,0 %) очах, від 2 до 6 міс
— у 63 (31,0 %) випадках,
більше 6 міс — у 73 (36,0 %).

За протяжністю відшаруван-
ня сітківки очі розподілялися
таким чином: 2 квадранти —
2 (1,0 %) ока, 3 квадранти —
14 (6,9 %) очей, 4 квадранти —
187 (92,1 %) очей.

Клапанні розриви зустріча-
лись на 145 (71,4 %) очах, дір-
часті — на 40 (19,7 %), відри-
ви сітківки — у 7 (3,5 %) ви-
падках, на 11 (5,4 %) очах роз-
риви не виявлено. У 86 (42,4 %)
випадках розриви були мно-
жинні, на 72 (35,5 %) очах роз-
ташовувались у нижніх відділах
очного дна.

На 132 (65,0 %) очах рані-
ше виконувалися втиснення
склери.

Міопія слабкого ступеня
спостерігалась у 17 (8,4 %) ви-
падках, середнього — у 23
(11,3 %), високого ступеня —
у 75 (36,9 %) випадках.

Стан кришталика був та-
ким: прозорий кришталик —
116 (57,2 %) очей, початкова
катаракта — 34 (16,7 %) ока,
незріла катаракта — 11 (5,4 %),
16 (7,9 %) очей були афакіч-
ними, на 26 (12,8 %) спостері-
галася артифакія.

Склисте тіло було прозо-
рим у 96 (47,3 %) випадках,
слабо виражені помутніння
спостерігалися на 79 (39,0 %)
очах, частковий гемофтальм
— на 14 (6,9 %) очах, тоталь-
ний гемофтальм — також на
14 (6,9 %) очах.

У 25 (12,3 %) випадках від-
шарування сітківки супрово-
джувалось увеальним синдро-
мом, що проявлявся гіпото-
нією (внутрішньоочний тиск
(ВОТ) менше 14,0 мм рт. ст.),
відшаруванням судинної обо-
лонки, наявністю задніх си-
нехій та циліарною болючістю.

Для розподілу очей за сту-
пенем ПВР використовували
класифікацію R. Machemer
et al. [10], згідно з якою фіксо-
вані зморшки сітківки при зад-
ній формі ПВР враховуються
за протяжністю у годинах від 1
до 12: I тип (фокальний) ха-
рактеризується поодинокою
зореподібною зморшкою; II тип
(дифузний) — множинними
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зморшками. Кількість зморшок
сітківки вказують після абре-
віатури СР (стадія С, задня
форма — posterior). Більша
кількість зморшок за протяжніс-
тю свідчить про більш розвину-
тий проліферативний процес.

Розподіл очей за ступенем
ПВР був такий: у стадії СР 4
тип 2 — 18 (8,8 %) очей, СР 5
тип 2 — 16 (7,9 %) очей, СР 6
тип 2 — 46 (22,7 %) очей, СР 7
тип 2 — 8 (3,9 %) очей, СР 8
тип 2 — 19 (9,4 %) очей, СР 9
тип 2 — 9 (4,4 %) очей, СР 10
тип 2 — 17 (8,4 %) очей, СР 12
тип 2 — 70 (34,5 %) очей.

Інтравітреальне втручання
виконувалося за звичайною
методикою. Кришталик був
збережений у 112 (55,2 %) ви-
падках, ленсектомія виконува-
лася на 8 (3,9 %) очах, фа-
кофрагментація у 42 (20,7 %)
випадках. Розправлення сіт-
ківки проводилося шляхом
введення стерильного повітря
у порожнину ока з одномомент-
ною аспірацією субретиналь-
ної рідини. В усіх випадках ви-
конували колову ендодіодну
лазеркоагуляцію та блокаду
розривів сітківки. Для тривалої
внутрішньої тампонади вітре-
альної порожнини використо-
вували перфторпропан 20%-ї
концентрації (C3F8).

Вихідна гострота зору роз-
поділялася від світловідчуття
до 0,08 (табл. 1).

У більшості випадків пацієн-
ти не мали форменого зору —
110 (54,2 %) очей.

Результати дослідження
та їх обговорення

У переважної більшості ви-
падків операції проходили без
ускладнень — 192 (94,6 %)
ока. У 6 (2,9 %) випадках ста-
лося поранення кришталика,
на 5 (2,5 %) очах протягом
пневмогідравлічного розправ-
лення газ потрапив під сітків-
ку, в зв’язку з чим виконувала-
ся релаксуюча ретинотомія.
Загалом, ця маніпуляція була
виконана на 9 (4,4 %) очах, у
результаті прилягання сітківки
було досягнуте у 8 випадках.

У ранньому післяоперацій-
ному періоді спостерігалися
такі ускладнення: повна гіфе-
ма — 7 (3,4 %) очей, майже
повна гіфема — 9 (4,4 %)
очей, часткова гіфема — 14
(6,9 %) очей. На 4 очах для
видалення крові з передньої
камери знадобилось її проми-
вання, у решті випадків кров
розсмокталася внаслідок кон-
сервативної терапії.

Ексудативну реакцію, що
виявлялася випадінням фіб-
рину на поверхні кришталика
та в отворі зіниці, було від-
мічено у 58 (28,6 %) випадках.
Аналіз виразності ексудатив-
ної реакції засвідчив, що у 43
(21,2 %) випадках вона була
легкого ступеня (поодинокі во-
локнини фібрину на поверхні
кришталика і у передній ка-
мері), в 11 (5,4 %) випадках —
середнього (волокна фібрину
супроводжувалися розвитком
напівпрозорої фібринової плів-
ки у отворі зіниці), на 4 (1,9 %)
очах — сильного (масивна не-
прозора плівка в отворі зіниці
з множинними відкладеннями
фібрину як у передній камері,
так і на задній поверхні криш-
талика).

Консервативна терапія сте-
роїдними та нестероїдними
протизапальними засобами
дозволила ліквідувати прояви
ексудації протягом 7–10 днів у
всіх випадках.

Таким чином, на момент
виписування зі стаціонару на
фоні газової тампонади вітре-
альної порожнини прилягання
сітківки було досягнуте на

202 очах, при цьому у біль-
шості випадків (165 очей —
82,5 %) об’єм газу в порожнині
ока становив 75–85 %, розпо-
діляючись у межах від 65 до
95 %, що було достатнім для
блокади розривів сітківки, розта-
шованих у нижніх відділах оч-
ного дна.

Віддалені результати про-
стежено у терміні 3 міс. За цей
період у 48 (23,8 %) випадках
виник рецидив відшарування
сітківки. Повторні інтравітре-
альні втручання було викона-
но на 36 (17,8 %) очах, у 12
(5,9 %) випадках операцію не
виконували через безперспек-
тивність. Після повторних опе-
рацій сітківка прилягла у 28
(13,9 %) випадках. Отже, кін-
цева ефективність лікування
становила 90,1 % (183 ока).

Найчастішою причиною ре-
цидиву був розвиток нових роз-
ривів сітківки за рахунок прогре-
сування ПВР — 21 (10,4 %)
око. Розшарування хоріорети-
нальної адгезії у зоні фото-
циркляжу призвело до реци-
диву у 16 (7,9 %) випадках, на
6 (3,0 %) очах повторний роз-
виток відшарування сітківки
спостерігався у зв’язку з роз-
ривами, не виявленими рані-
ше, у 5 (2,5 %) випадках при-
чину встановлено не було.

Гострота зору у термін 3 міс
після операції порівняно з ви-
хідною подано у табл. 1.

Як видно з даних табл. 1, у
результаті операції у 181 ви-
падку гострота зору стала ви-
ще 0,01, що становить 89,1 %,
до лікування кількість очей із

Таблиця 1
Розподіл очей за гостротою зору у термін 3 міс

після операції порівняно з вихідною

Гострота зору Кількість очей, %
До операції Після операції

0 (нуль) — 3 (1,5)
Світловідчуття 110 16 (7,9)
0,01 70 3 (1,5)
0,02–0,05 20 22 (10,8)
0,06–0,1 3 59 (29,1)

  89,1 %
0,12–0,2               —   

11,3 %
71 (35,0)

0,25–0,4 — 29 (14,2)
















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такою гостротою зору дорів-
нювала 23 (11,3 %).

Таким чином, після прове-
деного хірургічного лікування
було одержано вірогідне збіль-
шення гостроти зору у терміні
3 міс.

Клінічний стан очей із до-
сягнутим приляганням сітківки
подано в табл. 2.

Так, повне прилягання сіт-
ківки було досягнуто у 121
(66,1 %) випадку, а приляган-
ня центральної зони — у 62
(33,9 %). Епіретинальні мембра-
ни розвинулися на 46 (25,1 %)
очах, кератопатія спостеріга-
лась у 8 (4,4 %) випадках, ру-
беоз — на 11 (6,0 %) очах і
гіпотонія — на 19 (10,4 %).

Зазначимо, що при повному
приляганні сітківки тільки у 3
(2,5 %) випадках спостерігала-
ся стійка гіпотонія, у 2 (1,7 %)
випадках — рубеоз і в 1 (0,8 %)
випадку кератопатія. Розвиток
епіретинальних мембран було
відмічено на 20 (16,5 %) очах.

У пацієнтів із периферич-
ним відшаруванням сітківки ці

ускладнення траплялися знач-
но частіше. Значення ВОТ мен-
ше 16 мм рт. ст. було від-
мічено у 16 (25,8 %) випадках,
рубеоз — у 9 (14,5 %), керато-
патію — у 7 (11,3 %). Епірети-
нальні мембрани розвинулись
у 26 (41,9 %) випадках.

Із 20 очей, на яких приля-
гання сітківки не було досяг-
нуте, у 8 випадках розвинула-
ся субатрофія ока, на 7 — збе-
рігалася стійка гіпотонія.

Проведене дослідження
довело, що можливість повної
мобілізації сітківки при задній
формі ПВР тільки видален-
ням епіретинальних мембран
дозволяє у переважній біль-
шості випадків використову-
вати пневмогідравлічне роз-
правлення сітківки. У поданому
дослідженні тільки на 5 (2,5 %)
очах було відмічено усклад-
нення, що розвинулися при
розправленні сітківки.

Перфторпропан, об’єм яко-
го у вітреальній порожнині на
момент виписування зі стаціо-
нару становив у більшості ви-

падків 75–85 %, дозволяв
ефективно блокувати розриви
сітківки, розташовані у будь-
яких відділах очного дна, і са-
мостійно розсмоктувався про-
тягом 1,5 міс після операції.

Порівняння результатів віт-
реальної хірургії ПВР — вкрай
складне завдання, в зв’язку з
вираженим поліморфізмом ви-
хідного клінічного стану хво-
рих, різними методиками опе-
ративного втручання, різнома-
нітною оцінкою одержаних ре-
зультатів.

Для порівняння було обра-
но два дослідження (табл. 3).
У роботі I. U. Scott et al. [12]
для розправлення сітківки ви-
користовували тільки важку
рідину, а у дослідженні D. G.
Charteris et al. [6] для внутріш-
ньої тампонади — силіконову
олію. У другій роботі деякі да-
ні не були наведені.

Як видно з табл. 3, майже
за всіма клінічними фактора-
ми отримані результати є близь-
кими. Звертає на себе увагу
більша частота в нашому до-
слідженні розвитку епірети-
нальних мембран; очевидно,
це пов’язано з тим, що у пода-
ному дослідженні враховував-
ся розвиток епіретинальної
тканини не тільки у макуляр-
ній ділянці (як це робиться у
більшості робіт), а також і у
периферичних відділах сіт-
ківки.

При цьому частота реци-
дивів відшарування сітківки у
поданій роботі була значно
меншою, а гострота зору 0,1 і
вище одержана у більшому
відсотку випадків.

Проведені дослідження до-
вели, що використана методи-
ка інтравітреальної хірургії рег-
матогенного відшарування
сітківки, ускладненого зад-
ньою ПВР, особливістю якої є
пневмогідравлічне розправ-
лення сітківки і тривала внут-
рішня тампонада вітреальної
порожнини перфторпропаном
20%-ї концентрації, є високо-
ефективною і може бути успіш-
но використана для лікування
цієї патології.

Таблиця 2
Клінічний стан очей у віддаленому терміні
після інтравітреальних втручань у хворих

із відшаруванням сітківки, ускладненим розвинутими
стадіями задньої форми проліферативної вітреоретинопатії

з досягнутим приляганням сітківки

Клінічні фактори Кількість очей (%)
Повне прилягання сітківки 121 (66,1)
Периферичне відшарування сітківки 62 (33,9)
Епіретинальні мембрани 46 (25,1)
Кератопатія 8 (4,4)
Рубеоз 11 (6,0)
Гіпотонія 19 (10,4)

Таблиця 3
Порівняння результатів інтравітреальних втручань,

одержаних у поданому дослідженні, з даними літератури

Клінічні фактори
Частота розвитку клінічного стану, %
Подане I. U. Scott et al. [12],

дослідження  D. G. Charteris et al. [6]
Кінцева ефективність 90,1 78–94
лікування
Епіретинальні мембрани 25,1 17
Кератопатія 4,4 7
Гіпотонія 10,4 15
Частота рецидивів 23,8 31–43
Гострота зору 0,1 і вище 49,2 24–48
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Вступ

На початку розвитку артері-
альної гіпертензії (АГ), коли
підвищення артеріального тис-
ку (АТ) має лабільний харак-
тер, його вимірювання в стані
спокою часто є недостатньо
інформативним. Тому для ран-
нього виявлення АГ викорис-
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товують проби з дозованим
фізичним навантаженням
(ДФН) [1]. Існують дані, що
гіпертензивна реакція (ГР) при
ДФН є найбільш ранньою оз-
накою серцево-судинного (СС)
захворювання. Можливо, що
надмірне збільшення систоліч-
ного АТ (САТ) є маркером
здатності периферичних ар-

терій до вазодилатації [2]. Вва-
жають, що ГР при велоерго-
метрії (ВЕМ) може бути пре-
диктором розвитку АГ у під-
літків із схильністю до неї [1;
3]. Доведено зв’язок між вели-
чиною приросту САТ при ДФН
та виникненням СС усклад-
нень АГ у осіб середнього віку
[4–7]. Підвищення САТ понад




