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Резюме
Введение. В  современной витреоретинальной хи-

рургии силиконовое масло используется для заме-
щения стекловидного тела при витрэктомии. Данная 
операция проводится для лечения отслойки сетчатки, 
пролиферативной ретинопатии, гигантских разрывов 
сетчатки и тяжелых травм глаза. В этой связи особенно 
актуальным представляется описание физических ха-
рактеристик силиконовых масел, которые определяют 
выбор хирургов при проведении операции. 

Цель. Изучить показания к применению тампонады 
силиконовым маслом, а также осложнения послеопе-
рационного периода при его применении на  основе 
обзора литературных данных и собственных исследо-
ваний. 

Материал и  методы исследования. Был проведен 
анализ публикаций на  таких ресурсах как pubmed, 
elibrary, medline за последние 30 лет. Были проанализи-
рованы 34 источника литературы, в которые включены 
результаты собственных клинических исследований. 

Результаты. Анализ источников литературы пока-
зал, что в  качестве постоянной тампонады силиконо-
вые масла действительно очень полезны. Несмотря 
на  то, что газы могут быть использованы для восста-
новления гигантского разрыва сетчатки, силиконовые 
масла используются чтобы минимизировать риск по-
слеоперационного кровотечения, сохранить сетчатку 
прикрепленной при тяжелых травмах глаза. Одним 
из основных вопросов, касающихся использования си-
ликоновых масел, является послеоперационное повы-
шение внутриглазного давления (ВГД). Для снижения 
риска развития послеоперационных осложнений нами 
предложены способы введения и  оптимальные сроки 
удаления силиконового масла. 

Вывод. Силиконовое масло является оптимальным 
выбором для лечения и  улучшения прогноза боль-
шинства заболеваний сетчатки. Важным параметром 
выбора в  пользу использования силиконового масла 
в качестве тампонады – время, которое запрашивается 
для тампонады.
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Abstract
Introduction. In modern vitreoretinal surgery, 

silicone oil is used for replacing the vitreous body during 
vitrectomy. This surgery is performed to treat retinal 
detachment, proliferative retinopathy, giant retinal 
tears and severe eye injuries. In this regard, it seems 
especially relevant to provide a description of the physical 
characteristics of silicone oils that determine the choice 
of surgeons.

Purpose. To study indications for the use of silicone oil 
tamponade as well as possible complications associated 
with its use based on a literature review and own 
research. 

Materials and methods. We analyzed literature on 
PubMed, eLibrary, and Medline over the past 30 years. 

Overall, 34 sources of literature were reviewed, including 
results of our own clinical studies. 

Results. Literature review has shown that silicone oils 
are very useful as a permanent tamponade. Although gas 
tamponade can be used for giant retinal tear management, 
silicone oils are used for minimizing the risk of post-surgical 
bleeding and reattach detached retinas in case of severe 
eye injuries. One of the main issues related to the use of 
silicone oils is the post-surgical increase in IOP. To reduce 
the risk of such complication, we have proposed methods 
of infusion and optimal schedule of silicone oil removal. 

Conclusion. Silicone oil is the optimal choice for treating 
most retinal diseases and improving their prognosis. An 
important criterion for choice of silicone oil is the time that 
is required for tamponade.
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Введение
Силиконовое масло является важным средством 

в хирургии стекловидного тела и сетчатки, и его вне-
дрение стало ключевым моментом в офтальмологии 
благодаря его физическим и химическим свойствам 
[1]. Силиконовые масла в  основном используются 
в качестве внутриглазной тампонады за счет их спо-
собности поддерживать адгезию между сетчаткой 
и пигментным эпителием сетчатки (ПЭС).

Безопасное и  эффективное использование там-
понадных веществ предполагает знание их физи-
ческих и  химических свойств, поскольку именно 
на основе этих знаний хирурги должны решить, ка-
кой тип тампонады им следует использовать.

Физические свойства тампонад 
и их клиническое значение
Чтобы быть эффективным в  качестве внутрен-

ней тампонады, силиконовое масло должно обла-
дать способностью вытеснять водянистую влагу 
с  поверхности сетчатки. Следующие 4  физических 
параметра влияют на эту функцию [2].

1. Удельный вес (УВ, единицы измерения в  систе-
ме СИ Н/м3). Это объясняет, почему внутриглазная 
тампонада тонет или плавает в  водянистой влаге. 
Любые вещества с  УВ равным 1, имеют нейтраль-
ную плавучесть в  воде, вещества с  УВ превышаю-
щим 1  более плотные, чем вода, и  поэтому будут 
тонуть в  ней, а  вещества с УВ меньше 1  будут ме-
нее плотными, чем вода, и поэтому будут плавать. 
Удельный вес водянистой влаги и  стекловидного 
тела (УВ = 1,0036) немного выше, чем у воды (УВ = 
1,00). Поскольку удельный вес силиконовых масел 
для сравнения немного ниже (УВ = 0,97), они плава-
ют в полости стекловидного тела.

2. Плавучесть. На  внутриглазной пузырь тампо-
нирующего агента действуют две противоположные 
силы: плавучесть (восходящая сила) и сила тяжести 
пузыря (нисходящая сила). Принцип Архимеда ука-
зывает, что восходящая выталкивающая сила, дей-
ствующая на тело, полностью или частично погру-
женное в жидкость, равна массе жидкости, которую 
вытесняет тело. Принцип Архимеда  – это фунда-
ментальный физический закон механики жидко-
сти. Что касается тампонирующих агентов в  поло-
сти стекловидного тела, результатом является сила, 
с которой пузырь давит на сетчатку. Для силиконо-
вого масла «прижимная» сила относительно неве-
лика, поскольку удельный вес близок к  удельному 
весу воды. «Прижимная» сила наибольшая с возду-
хом или газом, так как их удельный вес очень низ-
кий и равен 0,001.

3. Межфазное натяжение. Когда два несмешиваю-
щихся агента используются вместе (например, сили-
коновое масло и водянистая влага), взаимодействие, 
которое происходит на  поверхности этих веществ, 
называется межфазным натяжением. Межфазное 
натяжение – это физическая оценка разницы между 
межмолекулярной силой двух жидкостей, и оно отве-
чает за форму пузырьков жидкости. Следовательно, 
вещество с высоким межфазным натяжением будет 
иметь большую тенденцию оставаться в виде одно-
го большого пузырька без рассеивания на  малень-
кие пузырьки. Газ или воздух имеют самое высокое 
межфазное натяжение по  отношению к  воде (око-
ло 80  мН/м), тогда как перфторуглеродные соеди-
нения (ПФОС) и  силиконовые масла имеют более 
низкое межфазное натяжение  – около 40–45  мН/м 
и 35 мН/м соответственно.

4. Вязкость. Вязкость – это физическое свойство 
жидкости, которая измеряет ее устойчивость к по-
степенной деформации под действием напряже-
ния сдвига. Тенденция вещества к эмульгированию 
и диспергированию в капли со временем также за-
висит от его вязкости. Чем менее вязкое вещество, 
тем ниже энергия, необходимая для рассеивания 
большого пузырька вещества на маленькие капель-
ки. Силиконовые масла имеют высокую вязкость 
(1000–5000  сСт), и  после диспергирования мелкие 
капли будут иметь тенденцию к обратному смачи-
ванию в виде большого пузыря.

Химические свойства
Силиконовое масло  – это термин, обычно ис-

пользуемый для описания группы гидрофобных 
полимерных и  мономерных соединений, состоя-
щих из кремний-кислородных связей и называемых 
органосилоксанами [3]. Из-за своей вязкости и спо-
собности отталкивать воду они называются маслами.

Силиконовые масла состоят из  линейной цепи 
силоксановых повторяющихся звеньев (-Si-O) 
и множества боковых цепей (радикальных боковых 
групп). Те, которые используются в офтальмологии, 
имеют углеводородные радикалы в  качестве боко-
вых радикальных групп (например, метильную, фе-
нильную, винильную и  трифторпропильную груп-
пы). Эти компосты присоединены к атому кремния 
и  могут иметь множество различных комбинаций. 
Следовательно, один атом кремния может связы-
вать две радикальные группы одного типа (напри-
мер, диметилсилоксан) или две разные группы (на-
пример, фенилметилсилоксан). Основные различия 
между силиконовыми маслами зависят от  молеку-
лярной массы (ММ), длины линейной цепи и  хи-
мической структуры боковых радикальных групп, 
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концевого радикального звена полимерных цепей 
и распределения по размерам цепи. Таким образом, 
каждый тип силиконового масла имеет специфиче-
ские химические и физические характеристики.

Вязкость различных типов силиконового масла, 
выраженная в сантистоксах (1 сСт = 10–6 м 2/с), за-
висит от молекулярной массы и длины полимеров: 
увеличение молекулярной массы силиконового 
масла приводит к  увеличению длины цепи поли-
мера и, следовательно, увеличению его вязкости. 
Силиконовые масла, используемые в  настоящее 
время, имеют вязкость в  диапазоне от  1000 (МВт 
37 кДа) до 5000 сСт (МВт 65 кДа).

Чтобы создать эффект тампонады на  верхнюю 
или нижнюю сетчатку, силиконовые масла облада-
ют способностью быть легче или тяжелее воды, это 
свойство возникает из-за боковых радикальных 
групп. Силиконовые масла первого поколения легче 
воды, поэтому наиболее часто используются и  на-
зываются полидиметилсилоксаном. Их вязкость со-
ставляет от 1000 до 30 000 сСт.

Физические свойства
Целью использования силиконового масла в ка-

честве заменителя стекловидного тела является 
обеспечение кратковременной или длительной там-
понады сетчатки. Динамика силиконового масла 
зависит от взаимодействия между плавучестью, по-
верхностным натяжением и вязкостью. Плавучесть 
возникает из-за разницы в  удельном весе между 
водным (или стекловидным) телом и  выбранным 
силиконовым маслом. Как мы видели в начале этой 
статьи, удельный вес определяет, будет ли замени-
тель стекловидного тела погружаться или плавать 
в  водянистой влаге. По  сравнению с  водой удель-
ный вес водянистой влаги и  стекловидного тела 
немного выше, а  плотность силиконового масла 
немного ниже (0,97). Следовательно, силиконовое 
масло плавает внутри полости стекловидного тела, 
а сила выталкивания определяется как плавучесть. 
Эта сила максимальна на  вершине и  постепен-
но уменьшается до нуля на горизонтальном мени-
ске. Следовательно, тампонадная сила возникает 
из-за разницы в плотности между водянистой вла-
гой, стекловидным телом и  пузырьком силиконо-
вого масла. Тем не менее, плавучесть не действует 
на одну точку, а распространяется на ограниченную 
область, и  по  этой причине она создает давление 
(сила/единица площади) [3]. Поверхностное натя-
жение отвечает за форму капель жидкости, потому 
что оно описывает силы, которые стремятся удер-
живать пузырь целым. Как правило, для силиконо-
вого масла 1000  сСт оно составляет 40  мН/м (при 
25° C), что составляет примерно одну треть от того, 
что образуется в  пузырьке воздуха. Существует 
несколько факторов, которые могут влиять на  по-
верхностное натяжение пузырька силиконового ма-
сла после его введения в глаз. Во‑первых, вязкость: 
чем выше вязкость, тем выше поверхностное на-
тяжение. Это одна из причин, по которой считает-

ся, что силиконовые масла с более высокой вязко-
стью эмульгируются реже, чем силиконовые масла 
с  более низкой вязкостью. Существует множество 
факторов, которые могут снижать поверхностное 
натяжение: вязкоупругие растворы, кровь, белки, 
липиды и  ионизированные растворы (например, 
биологические жидкости). Если они присутствуют 
в  полости стекловидного тела при введении сили-
конового масла, то  могут снизить поверхностное 
натяжение и, следовательно, привести к эмульгиро-
ванию.

Имеет ли вязкость реальную разницу 
в скорости эмульгирования?
Основной постоянной проблемой при использо-

вании силиконовых масел в  качестве заменителей 
стекловидного тела является их склонность к эмуль-
гированию. Эмульгирование означает образование 
небольших масляных капель на границе между ма-
сляным пузырем и  внутриглазными жидкостями 
или тканями, и  это вызывает дисперсию этих ка-
пель в водянистой влаге и в стекловидном теле с по-
следующим более высоким риском пролифератив-
ной витреоретинопатии, неприлегания отслоенной 
сетчатки, воспаления, вторичной глаукомы и кера-
топатии даже после удаления силиконового масла 
[4, 5]. Фактически, будучи покрытыми эмульгатора-
ми, капли остаются диспергированными, проходят 
через разрывы сетчатки или через зонулы в перед-
ний сегмент и  вызывают воспаление и  активацию 
нейтрофилов [6].

Тенденция к  эмульгированию зависит 
от нескольких факторов. Были изучены поверхност-
ное натяжение, вязкость, химический состав, со-
держание силоксановых соединений с  низкой ММ 
или другими примесями, а также поглощение раз-
личных биологических веществ из  внутриглазных 
жидкостей и  тканей (названных эмульгаторами). 
Все вышеперечисленные факторы могут участво-
вать в процессе эмульгирования [3].

Наличие силоксановых соединений с низкой ММ 
играет важную роль. Для данной вязкости силиконо-
вое масло с самым низким средним значением ММ 
будет эмульгироваться быстрее, в то время как очи-
щенное силиконовое масло с  более высоким сред-
ним значением ММ будет демонстрировать лучшую 
биосовместимость и  более высокую устойчивость 
к  эмульгированию и, следовательно, очень важно 
удалять соединения с низкой ММ во время процесса 
очистки из силиконового масла. Поскольку силико-
новое масло с более высокой вязкостью имеет более 
низкую склонность к  эмульгированию, многие хи-
рурги предпочитают такие типы силиконового ма-
сла, например с вязкостью 5000 сСт, особенно когда 
масло предназначено для использования в качестве 
длительной или постоянной тампонады.

Однако есть несколько исследований, демон-
стрирующих  in vitro, что увеличение вязкости си-
ликонового масла уменьшает тенденцию к эмуль-
гированию [7–9], и  коммерчески доступные 
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силиконовые масла 1000 сСт и 5000 сСт не имеют 
клинически значимой разницы в эмульгировании 
[10]. Несмотря на различие в вязкости, силиконо-
вые масла 1000  сСт и  5000  сСт имеют почти оди-
наковое поведение, поскольку в действительности 
существует много других определяющих факто-
ров, влияющих на тенденцию к эмульгированию: 
во‑первых, потому что, несмотря на заметную раз-
ницу вязкости, 1000  сСт и  5000  сСт, силиконовые 
масла имеют почти одинаковое поверхностное на-
тяжение (21,2  мН/м и  21,3  мН/м соответственно) 
[3]; во‑вторых, потому, что хотя коммерчески до-
ступные препараты силиконовых масел 1000  сСт 
и  5000  сСт достигли высокой степени чистоты, 
чтобы минимизировать риск эмульгирования си-
ликонового масла, присутствие примесей в  ма-
сле, таких как молекулы с  низкой молекулярной 
массой, все еще может быть; в‑третьих, потому, 
что оказавшись внутри стекловидного тела сили-
коновое масло адсорбирует биологические раство-
ры из глазных жидкостей, крови или тканей – та-
кие как липопротеины, холестерин и  ретинол [2, 
3]. Каждый из  этих компонентов является эмуль-
гатором, поскольку контакт этих веществ с  пу-
зырьком силиконового масла снижает их поверх-
ностное натяжение и, следовательно, увеличивает 
тенденцию к  эмульгированию. Отсюда легко по-
нять, почему в случаях кровоизлияний и воспале-
ний, а точнее, когда концентрация этих эмульга-
торов высока, риск эмульгирования силиконового 
масла выше.

Из данных литературы известно, что эмульгиро-
вание происходит через несколько месяцев. В  ис-
следовании 150  глаз Федерман и  Шуберт [5] обна-
ружили, что эмульгирование силиконового масла 
происходит в  1% через 1  месяц, в  11% через 3  ме-
сяца, в 85% через 6 месяцев и в 100% через 12 ме-
сяцев. Следовательно, эмульгирование зависит 
от времени [11] и, предположительно, от комбина-
ции саккадного движения, разницы в  плотности 
внутриглазных жидкостей и  силиконового масла, 
постепенного уменьшения поверхностного натя-
жения масла на  поверхности раздела вследствие 
адсорбции поверхностно-активных компонентов 
из внутриглазных жидкостей [3, 8, 9]. С появлением 
микроинцизионной витреоретинальной хирургии 
предпочтение отдают менее вязким силиконовым 
маслам, которые легче вводить и  удалять с  помо-
щью небольших инструментов и  канюль. Однако 
более вязкое силиконовое масло с  меньшей веро-
ятностью будет эмульгироваться. По этой причине 
были изучены новые силиконовые масла с  возра-
стающей вязкостью при растяжении [12–15]. Эти 
типы силиконовых масел получают добавлением 
небольшого количества (около 5–10%) силиконо-
вых молекул с  очень длинной цепью к  обычному 
силиконовому маслу. Преимущество силиконово-
го масла с увеличивающейся вязкостью при растя-
жении, по-видимому, заключается в  повышенной 
устойчивости к  эмульгированию при сохранении 
низкой вязкости и, следовательно, в более простом 

впрыскивании и  удалении с  помощью инструмен-
тов малого калибра по  сравнению с  маслами од-
ного сорта с  эквивалентной сдвиговой вязкостью. 
На  сегодняшний день существует всего несколько 
публикаций об использовании новых типов силико-
новых масел и все они in vitro. Основная концепция 
этих испытаний заключается в том, что смеси сили-
коновых масел, содержащие небольшие процент-
ные доли высокомолекулярного вещества того  же 
химического состава, что и  объемное масло, более 
устойчивы к  эмульгированию и  их легче вводить, 
чем односортные масла с  эквивалентной сдвиго-
вой вязкостью. Тем не  менее, Maier et al. в  публи-
кации о  клиническом использовании сообщили 
о двух случаях раннего эмульгирования силиконо-
вого масла 2000 cСт (Siluron 2000, Fluoron, Neu-Ulm, 
Germany) [16]. В литературе пока нет доказательств 
того, что эти новые типы силиконовых масел имеют 
более низкую склонность к эмульгированию, и поэ-
тому необходимы дальнейшие клинические иссле-
дования в этой области.

Потенциальное осложнение, связанное 
с послеоперационным контролем 
внутриглазного давлени (ВГД)
Поскольку при витреоретинальной хирургии воз-

можны различные осложнения, важно понять, свя-
заны ли они с использованием силиконового масла 
или связаны с основной патологией и другими аспек-
тами хирургического вмешательства. Одним из важ-
ных вопросов, касающихся использования силиконо-
вых масел, является послеоперационное повышение 
ВГД. На  самом деле, после витрэктомии с  введени-
ем силиконового масла нередки случаи послеопера-
ционного повышения ВГД. В исследованиях Silicone 
Study при использовании традиционного силиконо-
вого масла хроническое повышенное ВГД было за-
регистрировано в 8% случаев через 36 месяцев [17]. 
Однако по данным литературы заболеваемость ко-
леблется от 2 до 40% [10, 18]. Причины повышенного 
ВГД являются многофакторными, но  схематически 
выделяют 3 типа механизмов.

1. Глаукома со зрачковым блоком: она может раз-
виться в любое время, но чаще в раннем послеопера-
ционном периоде (от нескольких дней до несколь-
ких недель). Афакичные глаза имеют больший риск 
по  сравнению с  факичными/артифакичными гла-
зами. В  любом случае блок возникает, когда водя-
нистая влага не  может циркулировать в  передней 
камере из-за присутствия пузырька силиконового 
масла с  последующим неправильным током вла-
ги, мелкой передней камерой и повышенным ВГД. 
Терапия заключается в выполнении нижней ирид-
эктомии (или ее открытии) с помощью YAG-лазера. 
В случае неэффективности может быть рассмотрена 
другая операция.

2. Переполнение силиконовым маслом: это со-
стояние также чаще встречается в  раннем послео-
перационном периоде и обычно хорошо поддается 
лечению. Однако, если ВГД остается слишком вы-
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соким, может потребоваться повторная операция 
с частичным удалением силикона.

3. Хроническое повышение ВГД: хотя первые два 
механизма были связаны с наличием целого пузы-
ря силиконового масла, хроническое повышение 
ВГД обычно связано с  эмульгированием силико-
на и  последующей миграцией капель силиконово-
го масла в угол передней камеры. Эмульгированные 
капли могут блокировать трабекулярную сеть и раз-
вить трабекулит. По  этой причине терапия данно-
го осложнения заключается в применении местных 
или периокулярных инъекций стероидов, антигла-
укоматозных капель и, в  конечном итоге, удале-
нии силиконового масла с тщательным вымывани-
ем эмульгированных капель из  передней камеры. 
К  сожалению, когда трабекулярная сеть поврежде-
на, ВГД не  возвращается в  нормальный диапазон, 
и, следовательно, может потребоваться антиглау-
коматозная операция. В связи с этим, для лечения 
рефрактерной глаукомы были исследованы устрой-
ства для дренажа. Ishida et al. обнаружили, что хро-
нически повышенное ВГД можно хорошо контр-
олировать с помощью дренажа Ahmed [19]. Однако 
в  исследовании Wong et al. обнаружили, что более 
высокое ВГД в раннем послеоперационном периоде 
связано с  использованием тяжелого силиконового 
масла (Densiron‑68) по сравнению с обычным сили-
коновым маслом [20].

Показания к применению тампонады 
силиконовым маслом
История применения силиконового масла в оф-

тальмохирургии очень коротка по сравнению с дру-
гими оперативными вмешательствами. Фактически 
в США силиконовое масло в качестве внутриглазной 
тампонады было одобрено Федеральным управле-
нием по  контролю за лекарственными средствами 
только в 1996 году. С тех пор его применение очень 
быстро возросло. Первыми показаниями были 
осложненная отслойка сетчатки вследствие про-
лиферативной витреоретинопатии (ПВР) или ви-
русного ретинита, гигантские разрывы сетчатки, 
травмы и тяжелые формы пролиферативной диабе-
тической ретинопатии [21, 22]. Новыми возможны-
ми показаниями являются отслоение сетчатки из-за 
макулярного разрыва при миопии высокой степени 
[23, 24], макулярное отверстие длительной давно-
сти, отслойка сетчатки с  гигантскими разрывами 
[25] и  хронический увеит с  гипотонией [26]  – т. е., 
когда требуется долгосрочная тампонада. В  случае 
отслоения сетчатки обычно выполняют удаление 
силиконового масла через 3–6 месяцев, так как счи-
тается, что этого времени достаточно для восста-
новления глаза с  минимальным риском развития 
ПВР. Силиконовое масло также является первым 
выбором для пациентов, специальность которых 
требует частых перелетов, или для пациентов, ко-
торые не  могут поддерживать правильное послео-
перационное позиционирование, например, детям 
или пожилым пациентам.

Многоцентровые рандомизированные клини-
ческие исследования Silicone Study, сравниваю-
щее силиконовое масло и  газы длительного дей-
ствия при лечении глаз с  тяжелой ПВР, показали, 
что силиконовые масла превосходят перфторорга-
нические соединения (ПФОС) – газообразный гек-
сафторид серы (SF6) и  газ перфторпропан (C3F8). 
Однако, если мы рассмотрим некоторые подгруп-
пы, то  станет ясно, что использование силиконо-
вого масла было лучше в  случае расслабляющей 
ретинотомии, тяжелой передней ПВР, при трудно-
сти в  поддержании послеоперационного позици-
онирования и  необходимости совершать полеты 
или путешествовать в  высокогорные местности. 
Напротив, использование C3F8 имело относитель-
ные показания для следующих случаев: у пациен-
тов с нарушением иридохрусталиковой диафрагмы 
из-за высокой вероятности контакта тампонирую-
щего вещества с роговицей; с верхними разрыва-
ми сетчатки на заднем крае склерального циркля-
жа, потому что газ лучше, чем силиконовое масло, 
соответствует наклону циркляжа; и с наличием си-
ликоновой интраокулярной линзы с дефектом зад-
ней капсулы [27–29].

Основанием для использования силиконового 
масла при лечении пролиферативной диабетиче-
ской ретинопатии (ПДР) является уменьшение по-
слеоперационных кровоизлияний и наличие тяже-
лой неоваскуляризации переднего сегмента [30]. 
Это связано с  тем, что силиконовое масло может 
предотвращать поступление вазопролиферативных 
факторов в передний сегмент, уменьшая риск руб-
цового поражения радужки и сосудистой глаукомы. 
Поэтому также используют силиконовое масло по-
сле витрэктомии по поводу ПДР из-за развития ПВР.

Применение силиконового масла для закрытия 
макулярного разрыва очень спорно. В  нашей кли-
нике мы никогда не  используем силиконовое ма-
сло в  качестве первой тампонады при операциях 
по  поводу макулярного разрыва за  исключением 
некоторых особых случаев. Мы предпочитаем газ 
по многим причинам: газ имеет более высокое по-
верхностное натяжение и лучшую плавучесть, и для 
его удаления не требуется повторной операции. Эта 
методика хорошо известна в настоящее время, и ве-
роятность успеха с использованием газа очень вы-
сока [31].

До появления ПФОС силиконовое масло исполь-
зовали при лечении гигантских разрывов сетчат-
ки как послеоперационную тампонаду. В  качестве 
внутриглазного средства силиконовое масло при-
меняли для облегчения расправления и  разглажи-
вания отслоенной сетчатки и ее разрывов. Сегодня 
для этой цели предпочитают использовать ПФОС, 
потому что они менее травматичны и проще в об-
ращении.

В качестве постоянной тампонады силиконовые 
масла действительно очень полезны. Хотя газы мо-
гут быть использованы для восстановления гигант-
ского разрыва, во  всех других случаях в  качестве 
внутриглазной тампонады предпочтительнее сили-
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коновое масло до тех пор, пока не будет уверенно-
сти, что сетчатка восстановилась.

Появление новых материалов и  совершенство-
вание витреоретинальной хирургии улучшили про-
гноз травмированного глаза [32, 33]. Силиконовые 
масла используются, чтобы минимизировать риск 
послеоперационного кровотечения, сохранить 
сетчатку прикрепленной при тяжелых травмах. 
Зачастую для получения разумного анатомического 
и  функционального результата требуется несколь-
ко операций. После удаления силиконового масла 
высокая частота рецидивов обычно обусловлена ​​
развитием отслойки сетчатки и/или ПВР, что тре-
бует новой операции. В связи с этим рекомендует-
ся оставлять силиконовое масло на  несколько ме-
сяцев, поскольку считается, что пролиферативный 
процесс в случаях проникающей травмы глаза про-
должается в  течение более длительного периода 
времени по сравнению со случаями с нетравмати-
ческой отслойкой сетчатки.

Хирургические методики
Введение силиконового масла. Сегодня силико-

новые масла в  основном используются в  качест-
ве длительной внутриглазной тампонады, потому 
что недавнее введение в  витреальную хирургию 
ПФОС снизило использование силиконовых масел 
в качестве интраоперационного средства.

В современных системах витрэктомии введе-
ние и  удаление силиконовых масел осуществляет-
ся с помощью шприца, соединенного с насосом, ко-
торый контролируется хирургом ножной педалью. 
Поскольку, согласно закону Пуазейля, поток жидко-
сти в  трубе пропорционален радиусу трубы в  чет-
вертой степени и  обратно пропорционален длине 
трубы, а также из-за высокой вязкости и высокого 
давления, которые требуются для введения сили-
конового масла в полость стекловидного тела, были 
разработаны специальные устройства. Поэтому си-
стема состоит из  большого шприца и  максималь-
но короткой инфузионной линии из нерастяжимо-
го материала. Большой шприц необходим, потому 
что он должен выдерживать высокое давление ин-
фузии, в  то  время как короткая линия инфузии 
важна для уменьшения сопротивления во  время 
инъекции и  удаления силикона. Использование 
нерастяжимого материала важно во  избежание 
того, что после прекращения инъекции произойдет 
дальнейшая нежелательная инъекция, когда рас-
тянутая трубка возвращается к своему нормально-
му диаметру, заставляя больше силикона попадать 
в глаз [33, 34].

Есть 3 хирургических метода:
1. Обмен жидкость–силикон.
2. Воздушно-силиконовый обмен.
3. Перфторуглеродный жидко-силиконовый об-

мен (так называемый прямой обмен).
Жидко-силиконовый обмен не проводят, потому 

что из-за низкого поверхностного натяжения велик 
риск того, что силиконовое масло попадет в  суб-

ретинальное пространство через разрыв сетчатки. 
Выбор воздуха, а  не  обмен ПФОС на  силиконовое 
масло, зависит от двух основных причин: возмож-
ная ретинотомия или наличие переднего разры-
ва. Если разрыв происходит в  средней периферии 
или на заднем полюсе, обычно сначала выполняют 
жидкостно-воздушный обмен с  внутренним дре-
нажом субретинальной жидкости, а  затем, когда 
сетчатка разглаживается под воздухом, воздушно-
силиконовый обмен. Если была применена рассла-
бляющая ретинотомия или разрыв сетчатки лока-
лизован спереди, предпочитают выполнять прямой 
обмен между ПФОС и  силиконовым маслом, что-
бы избежать соскальзывания заднего края разрыва. 
В этом случае подключают шприц к линии инфузии 
и экструзионную иглу помещают в полость стекло-
видного тела. Таким образом, пока хирург впры-
скивает силиконовое масло, нажимая на  педаль, 
для удаления ПФОС может использоваться либо 
пассивная, либо активная аспирация.

Что касается переднего сегмента, особое вни-
мание должно быть обращено на пациентов с афа-
кией. У  этих пациентов нижняя иридэктомия яв-
ляется обязательной, чтобы избежать зрачкового 
блока. Иридэктомия позволяет водянистой вла-
ге проходить под пузырьком силиконового масла 
и входить в переднюю камеру, не вызывая зрачко-
вого блока [34].

Удаление силиконового масла. Также, что каса-
ется удаления силиконового масла, есть несколько 
методов. Некоторые хирурги предпочитают уда-
лять силиконовые масла, используя двухпортовую 
систему – одну для инфузионной линии, а  другую 
для аспирации тампонады. Используя эту технику, 
возможно также пассивно удалять силиконовое ма-
сло через небольшой разрез роговицы в афакичных 
глазах. В  конце процедуры хирурги должны конт
ролировать прикреплена  ли сетчатка глаза с  по-
мощью бинокулярного непрямого офтальмоскопа. 
В  настоящее время эту технику используют редко 
по  нескольким причинам: нет возможности пря-
мого контроля внутриглазного давления и нет воз-
можности убедиться, что силиконовое масло пол-
ностью удалено. Наконец, с помощью этой техники 
невозможно удалить силиконовые масла, которые 
тяжелее воды. Поэтому для удаления силиконового 
масла чаще выполняют стандартную трехпортовую 
витрэктомию pars plana с аппаратом, где возможно 
поддерживать IOP на уровне 20–25 мм рт. ст. и ваку-
ум от 0 до 650 мм рт.

После удаления пузырька силиконового масла 
выполняют несколько обменов жидкость–воздух, 
чтобы удалить каждую маленькую каплю силико-
нового масла, оставшуюся внутри глаза. Если эмуль-
гированные капли остаются в передней камере, их 
удаление через небольшой разрез роговицы являет-
ся обязательным для минимизации послеопераци-
онного риска осложнений, таких как силиконовая 
кератопатия и вторичная глаукома.

Для факичных глаз решение о том, менять хру-
сталик или нет, зависит от наличия катаракты и воз-
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раста пациента. Если есть значительная катаракта, 
обычно удаляют хрусталик до  витреоретинальной 
хирургии. Если хрусталик прозрачный, решение 
зависит от  возраста пациента: у  пациентов стар-
ше 50  лет предпочтительно менять хрусталик, по-
тому что через несколько месяцев после операции, 
как правило, развивается катаракта. В этом случае 
проводят комбинированную факоэмульсификацию, 
имплантацию ИОЛ и удаление силиконового масла.

Выводы
Силиконовые масла являются очень полезными 

хирургическими средствами, потому что они спо-
собны упростить хирургическое лечение многих 
витреоретинальных заболеваний. Благодаря сов-
ременным системам для проведения витрэктомии 
и  возможности использования различных видов 
тампонад, прогноз некоторых заболеваний улуч-
шился. В  соответствии с  витреоретинальной пато-
логией можно выбирать из  множества тампонад 
и  выбрать лучшую в  отношении основного забо-
левания. В  зависимости от  ситуации и  продолжи-
тельности тампонады также можно решить, какая 
из различных характеристик эндотампонады будет 

наиболее важной. Тем не  менее, нужно помнить, 
что есть некоторые шаги, такие как полное удале-
ние любой тракции, которые имеют решающее зна-
чение для успеха операции.

Решение об использовании силиконового масла 
может быть принято как до, так и во время опера-
ции. Первым и наиболее важным параметром вы-
бора является время, которое, по  мнению хирур-
га, необходимо для тампонады. Перед операцией 
крайне важно принять во  внимание тип витрео-
ретинального заболевания (например, есть ли ПВР 
и  высокий ли риск повторной операции), послео-
перационное положение, потому что, если извест-
но, что для пациента невозможно поддержание 
определенного послеоперационного положения 
(например, детям), может быть силиконовое масло 
будет лучшим выбором вместо другой тампонады. 
Однако, даже если не планировали использование 
долгосрочной тампонады, иногда во время опера-
ции приходится решать этот вопрос. Например, 
проведение ретинотомии или возникновение 
осложнений, таких как внутриглазное кровотече-
ние, может склонить хирурга к  выбору силиконо-
вого масла.
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