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В хирургическом лечении отслоек сетчатки широко используется метод тампонады витреальной полости силиконовым ма-
слом. Проведенный авторами анализ распределения физических сил, действующих на сетчатку в различных отделах витреальной 
полости, обнаружил зоны недостаточности тампонирующего эффекта, что позволяет говорить о перспективности модернизации 
хирургического вмешательства, направленного на создание дополнительной силы, прижимающей сетчатку к подлежащим тканям в 
тех зонах, где эффект силикона недостаточен.

Цель исследования — разработать технологию, позволяющую удерживать сетчатку в нужном анатомическом положении в 
тех областях, где тампонирующий эффект силикона неполноценен, которая может применяться в осложненных случаях отслойки 
сетчатки с гигантскими разрывами, ретинодиализом или трудноудалимыми эпиретинальными мембранами в случае пролифератив-
ной витреоретинопатии.

Материалы и методы. Предлагаемое устройство — двойной магнитоактивный фиксатор сетчатки — способно осуществлять 
прижатие сетчатки за счет взаимного притяжения подшиваемой к склере наружной магнитной пломбы и внутренних магнитных 
пломб из магнитоактивного эластомера, накладываемых на сетчатку в проекции наружной магнитной пломбы. Проведена серия 
экспериментов по отработке технологии на изолированных донорских глазных яблоках: выполняли эписклеральное пломбирова-
ние различными наружными магнитными пломбами, а для дополнительной механической фиксации сетчатки со стороны витре-
альной полости после субтотальной витрэктомии вводили экспериментальные образцы магнитоактивного эластомера различной 
формы и толщины.

Результаты. В экспериментах наружные (эписклеральные) магнитные пломбы по своим упруго-эластичным свойствам не от-
личались от обычных. Внутренние магнитные пломбы хорошо ложились на сетчатку, ровно, плотно и качественно удерживали ее, 
придавливая к подлежащим оболочкам. Были апробированы различные размеры и формы пломб, выбраны наиболее удобные для 
интравитреальных манипуляций. Внутренние пломбы легко подвергались удалению посредством витреотома 25G.

Заключение. Разработанная технология позволяет эффективно удерживать сетчатку силами магнитного взаимодействия.

Ключевые слова: силиконовое масло; тампонада витреальной полости; осложненная отслойка сетчатки; ретинодиализ; ги-
гантские разрывы сетчатки; механическая фиксация сетчатки; магнитные пломбы; магнитное склеральное пломбирование.
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Silicone oil tamponade is widely used in the surgical treatment of retinal detachments. The article provides analysis of mechanical 
forces exerted to the retina in various parts of the vitreous cavity. There are areas of tamponade effect insufficiency, in which it may be 
beneficial to create additional means which would support the retina keeping it attached to the pigment epithelium.

The aim of the study was to develop a new technique desired to keep the retina attached in the areas where retina lacks effective 
tamponade effect of silicone oil. The technology is desired to be implemented in challenging cases of retinal detachments caused by giant 
retinal breaks, retinodialysis, or in patients with hard-to-remove epiretinal membranes in proliferative vitreoretinopathy.

Materials and Methods. The proposed technique — magnetic scleral buckling — is able to exert pressure to the retina by the means 
of mutual magnetic attraction of the magnetic scleral buckle (outer buckle) sutured to the retina and endovitreal magnetic buckles (inner 
buckles) made of magnetoactive elastomer and placed onto the retina in the projection of the outer magnetic buckle. A series of ex vivo 
experiments was performed to elaborate the technique using isolated cadaver donor eyes: we performed magnetic scleral buckling and 
then subtotal vitrectomy with iatrogenic detaching of retina followed by implantation of endovitreal magnetic buckles (inner buckles) made of 
magnetoactive elastomers to provide additional mechanical support for the retina.

Results. Elastic properties of the magnetic scleral buckles didn’t differ from those of common scleral buckles. Endovitreal magnetic 
buckles fitted well onto the retina, smoothly, tightly and effectively held it pressing against the pigment epithelium. We tried buckles of 
various sizes and shapes and chose the best fitted for endovitreal manipulations. Endovitreal buckles securely supported the retina and 
could be easily removed with 25G vitreotome.

Conclusion. The developed technique of magnetic scleral buckling allowed to keep retina securely reattached with magnetic forces as 
was shown during ex vivo experiments. Further in vivo studies of the technique are required.

Key words: silicone oil; vitreous tamponade; complicated retinal detachment; retinodialysis; giant retinal breaks; mechanical support of 
retina; magnetic buckles; magnetic scleral buckling; magnetoactive elastomers.

Введение

Физические принципы силиконовой тампо-
нады. В хирургическом лечении отслоек сетчатки 
широко используется метод тампонады витреаль-
ной полости силиконовым маслом. Особенность 
силиконовой тампонады состоит в том, что на пра-
ктике невозможно добиться абсолютно полного за-
полнения витреальной полости силиконом. После 
произведенной тампонады в полости остаются 
площади сетчатки, в большей или меньшей степе-
ни лишенные тампонирующего эффекта: «легкий» 
силикон всплывает кверху, оставляя часть сетчат-
ки в нижних отделах без тампонирующего эффек-
та, а при использовании «тяжелого» силикона без 

эффекта тампонады остается сет чатка в верхних 
отделах. При этом чем дальше от сет чатки находит-
ся уровень мениска — границы раздела силикона и 
внутриглазной жидкости (ВГЖ), — тем больше пло-
щадь, лишенная эффекта тампонады (рис.  1, 2). При 
прочих равных условиях оставление нетампониро-
ванных участков витреальной полости несет в себе 
меньшую опасность, чем избыточная тампонада, так 
как переполнение витреальной полости силиконом 
приводит к неконтролируемому повышению внутри-
глазного давления.

Идеальным тампонирующий эффект можно считать 
только при 100% заполнении витреальной полости си-
ликоном, чего в реальности достичь практически не-
возможно. В любом случае будет оставаться область 
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без тампонирующего эффекта большей или меньшей 
степени протяженности.

Примечателен эксперимент I.M. Fawcett с соавт. по 
заполнению модельной витреальной полости силико-
ном, который показал, что 100% заполнение невоз-
можно в силу физических свойств силикона [1]. 

Установлено [2], что даже в случае незначительной 
неполноты заполнения витреальной полости силико-
ном большая площадь сетчатки остается без тампо-
нирующего эффекта (см. рис. 1, 2). Так, при отстоянии 
мениска на 2 мм площадь сетчатки, лишенная тампо-
нирующего эффекта, составляет 3,8 см², а при отсто-
янии на 3 мм — уже 6,5 см². Таким образом, даже в 
случаях, когда витреальная полость может казаться 
заполненной силиконом практически полностью, в 
силу того, что глаз имеет шарообразную форму, даже 
небольшая неполнота заполнения приводит к обра-
зованию значительной площади сетчатки, лишенной 
эффекта тампонады.

Тампонада силиконом в какой-то мере есть опре-
деленный компромисс с точки зрения достижения 
необходимого тампонирующего эффекта во всех 
отделах витреальной полости и дает хорошие ре-
зультаты в случаях «изолированного» верхнего 

либо нижнего квадрантов, требующих тампонады. 
Сочетание одновременно верхних и нижних разры-
вов исключает полноценное тампонирование.

Для оценки возможностей достижения полноценно-
сти тампонирующего эффекта во всех отделах витре-
альной полости целесообразно рассмотреть физиче-
ские силы, действующие на сетчатку при тампонаде 
силиконовым маслом. В литературе не представлено 
описания тампонады витреальной полости силико-
ном с точки зрения понимания физических процессов. 
Однако этот вопрос заслуживает более подробного 
освещения, так как силиконовая тампонада остается 
часто используемым методом и недостаточное пони-
мание его физических законов не позволяет достичь 
максимально рационального применения этого мето-
да в клинической практике. 

Рассмотрим тампонированную витреальную по-
лость и рассчитаем силу давления, прижимающего 
сетчатку к пигментному эпителию и поддерживаю-
щего ее в нормальном анатомическом положении 
(рис. 3, ось z направим вверх, приняв дно глаза за 
нуль).

Давление, которое действует на сетчатку на высо-
те z, в случае использования «легкого» силиконового 

Рис.  1. Заполнение витреальной полости «легким» 
силиконовым маслом: 
а — в положении стоя; б — в положении лежа на спине; 
1 — силиконовое масло; 2 — остаточная нетампониро-
ванная область витреальной полости; 3 — высота отсто-
яния мениска; в и г — соответствующая площадь сетчат-
ки, лишенная эффекта тампонады: черный цвет — при 
высоте отстояния мениска силикона 1 мм, красный 
цвет — при высоте 2 мм и зеленый цвет — при высоте 
3 мм

а в

б г

а в

б г

Рис.  2. Заполнение витреальной полости «тяжелым» 
силиконовым маслом: 
а — в положении стоя; б — в положении лежа на спине; 
1 — силиконовое масло; 2 — остаточная нетампониро-
ванная область витреальной полости; 3 — высота отсто-
яния мениска силикона; в и г — соответствующая пло-
щадь сетчатки, лишенная эффекта тампонады: черный 
цвет — при высоте отстояния мениска силикона 1 мм, 
красный цвет — при высоте 2 мм и зеленый цвет — при 
высоте 3 мм
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масла равно (давление в верхней части глаза примем 
за нуль)

Р =ρСМ g (D–z),

где ρСМ — плотность силиконового масла, g — ускоре-
ние свободного падения, а D — диаметр глаза.

В случае «тяжелого» силикона ситуация несколько 
сложнее. Давление в ВГЖ выше мениска будет равно

Р =ρВГЖg (D–z),

где ρВГЖ — плотность внутриглазной жидкости. При 
переходе из ВГЖ в тампонирующее вещество давле-
ние испытывает связанный с поверхностным натяже-
нием скачок:

СМ–ВГЖP
R0

σ∆ = 2 ,

где sСМ–ВГЖ — коэффициент поверхностного натяже-
ния на границе силиконового масла с ВГЖ, а R0 — 
средний радиус кривизны мениска в его верхушке 
(x=0). 

Затем вновь наблюдается линейный рост давления 
пропорционально плотности силиконового масла:

С

ВГЖ

ВГЖ
М ВГЖ

СМ

g D z

g D z g
R




  


0
0

0
–

–( )

( ) 2 – (z–z )–

где z0 — координата мениска.
График зависимости давления от высоты z для 

обоих только что рассмотренных случаев показан на 
рис. 4. Величина R0 была рассчитана с помощью ги-
дростатической модели, аналогичной рассмотренной 
в работе [3].

Представим распределение давления, прижимаю-
щего сетчатку, в более наглядном виде для случаев 
тампонады «легким» и «тяжелым» силиконовым ма-
слом (рис. 5, 6).

Как демонстрируют диаграммы распределения 
давления, прижимающий эффект в отношении сет-
чатки со стороны силиконового масла наблюдает-
ся лишь в нижних отделах витреальной полости (в 
положении стоя), а по мере приближения к верхним 
отделам прижимающее усилие силиконовой тампо-
нады сводится к нулю, причем это справедливо как 
для «легкого», так и для «тяжелого» силиконового 
масла. Данный факт объясняется тем, что удельный 
вес силиконового масла практически не отличается от 
такового у воды (0,95–0,98 г/см3 для «легкого» сили-
кона и 1,02–1,06 г/см3 — для «тяжелого»). Удержание 
сетчатки в нормальном анатомическом положении 
посредством силиконовой тампонады обеспечивается 
исключительно тем, что заполняющее витреальную 
полость силиконовое масло, будучи гидрофобным, 
оттесняет водную среду от разрывов сетчатки и пре-
пятствует тем самым проникновению жидкости через 
разрывы в субретинальное пространство. При этом 
«легкое» силиконовое масло выполняет эту функцию 
в верхних отделах сетчатки, а «тяжелое» — в нижних. 
Однако силиконовое масло практически не прижи-
мает сетчатку к подлежащим тканям, поэтому сили-
коновая тампонада эффективна исключительно при 
условии, что абсолютно полностью устранены все 
тракции, а имеющиеся разрывы сетчатки — неболь-
шие либо среднего размера. Если же будет тракци-
онное воздействие на близлежащие к разрыву участ-
ки сетчатки, то лишь одного эффекта отталкивания 

Рис. 3. Схематическое изображение витреальной по-
лости, тампонированной «легким» силиконовым ма-
слом, и наложенная на него система координат; дно 
глаза принимаем за нуль; z0 — координата мениска

Да
вл

ен
ие

, П
а

Да
вл
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, м
м 

рт
. с

т.
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Рис. 4. Зависимость давления, оказываемого на сет-
чатку, от высоты z для случаев «легкого» и «тяжело-
го» силиконового масла в положении лежа на спине 
для обоих случаев

«легкий» силикон
«тяжелый» силикон

P=

при z>z0;

при z<z0,
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жидкости от зоны возможного проникновения через 
разрыв под сетчатку будет недостаточно. Несмотря 
на наличие в витреальной полости силиконового ма-
сла, тампонирующий эффект будет равен нулю, так 
как разрыв сетчатки будет открыт для проникновения 
ВГЖ под нее; через это отверстие в субретинальное 
пространство будет по-прежнему проникать жидкость, 
вызывая тем самым в большей или меньшей степе-
ни отслойку сетчатки. Таким образом, в тех случаях, 
когда необходимо прижимающее действие на сетчат-
ку, одной лишь силиконовой тампонады может быть 
недостаточно.

Итак, в случае локализации разрывов и дефектов 
сетчатки исключительно в ее верхней либо нижней 
полусфере задача решается посредством тампона-
ды «легким» либо «тяжелым» силиконом. Вместе с 
тем нередко создаются ситуации, требующие полно-
ценного тампонирующего эффекта во всех отделах 
витреальной полости: например, в случаях, когда 
невозможно абсолютно полно удалить эпиретиналь-
ные мембраны и добиться полной либо необходимой 
мобилизации сетчатки. В ходе такого лечения возни-
кает необходимость частичной либо круговой ретино-
томии, а если клинический случай характеризуется 
также наличием разрыва в противоположном квадран-
те сетчатки, то создается ситуация, которую сложно 
разрешить традиционными методами. Рассмотрим 

одну из таких сложных ситуаций: например, в верхнем 
квадранте сетчатки имеется разрыв, а в нижних отде-
лах необходимо выполнить ретинотомию, так как не 
существует возможности расправить сетчатку другим 
способом (рис. 7). Подобные ситуации имеют место в 
реальной клинической практике. В этих случаях перед 
хирургом возникает дилемма, как добиться надежно-
го тампонирующего эффекта одновременно в верх-
ней и нижней полусферах витреальной полости, если 

а а

б б

Рис. 5. Распределение давления, прижимающего сет-
чатку к подлежащим тканям, при тампонаде витре-
альной полости «легким» силиконовым маслом для 
случая круговой ретинотомии: 
а — в положении стоя; б — в положении лежа на спине; 
слева — общий вид тампонированной витреальной поло-
сти; справа — схематичное изображение глазного дна; 
красным цветом показана сетчатка в зоне нетампониро-
ванной витреальной полости

Рис. 6. Распределение давления, прижимающего сет-
чатку к подлежащим тканям, при тампонаде витре-
альной полости «тяжелым» силиконовым маслом 
для случая круговой ретинотомии: 
а — в положении стоя; б — в положении лежа на спине; 
слева — общий вид тампонированной витреальной поло-
сти; справа — схематичное изображение глазного дна; 
красным цветом показана сетчатка в зоне нетампониро-
ванной витреальной полости

Рис. 7. Сложный случай отслойки сетчатки, сочетаю-
щий разрыв в верхнем квадранте с необходимостью 
нижней частичной ретинотомии:
1 — клапанный разрыв сетчатки; 2 — зона ретинотомии

Гидростатика силиконовой тампонады витреальной полости для механической фиксации сетчатки
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Рис. 8. Схематическое изображение глазного яблока с 
круговым склеральным вдавлением, выполненным 
наружной магнитной пломбой:
1 — пломба, 2 — магниты; 3 — прямые мышцы глаза

«легкий» силикон обеспечивает полноценный эффект 
только в верхних отделах витреальной полости, а «тя-
желый»  — в нижних.

Один из вариантов в такой ситуации — разделить 
операцию на два этапа: на первом добиться хорошей 
фиксации сетчатки в верхней (или нижней) зоне, а за-
тем переходить ко второму этапу, с тем чтобы сначала 
достичь прилегания хотя бы в одной полусфере сет-
чатки в надежде на ее полное прилегание в резуль-
тате второй операции [4]. Такой двухэтапный подход 
был бы оправдан, если бы единственной целью хи-
рургического лечения отслойки сетчатки был анато-
мический успех. Если же принимать во внимание и 
функциональный исход операции, то вышеописанный 
подход противоречит фундаментальному принципу: 
чем дольше длительность существования отслойки 
сетчатки, тем хуже функциональный результат лече-
ния. В этом аспекте вышеописанный поэтапный метод 
представляет собой «метод отчаяния»: в силу невоз-
можности в кратчайшие сроки вернуть в нормальное 
анатомическое положение всю сетчатку одновремен-
но приходится ограничиваться прилеганием хотя бы 
одной ее полусферы. Безусловно, наиболее рацио-
нальным является подход, при котором возможно до-
биться хорошей адаптации и удержания сетчатки на 
время формирования хориоретинальной спайки од-
новременно и в верхних, и в нижних отделах. Сделать 
это можно следующим образом: использовать допол-
нительные возможности модернизации хирургическо-
го вмешательства, а именно дополнить выполнение 
силиконовой тампонады методами, которые позво-
ляют добавочно фиксировать сетчатку в нормальном 
анатомическом положении в тех зонах, на которые 
тампонирующий эффект силикона не распространяет-
ся, а также в тех случаях, когда прижимающий эффект 
в отношении сетчатки со стороны силикона может ока-

заться недостаточным чисто физически. Такая меха-
ническая фиксация сетчатки может понадобиться во 
время операции не только в случае непосредственно-
го выполнения ретинотомии, но также в случаях, ког-
да в отдельных зонах не удается полностью отделить 
стекловидное тело от сетчатки, в результате чего эти 
зоны остаются опасными с точки зрения формирова-
ния эпиретинального фиброза и риска возникновения 
необходимости ретинотомии.

Предлагаемая технология механической фик-
сации сетчатки. С целью создания возможности 
дополнительной механической фиксации сетчатки 
авторами разработана новая технология, которая 
заключается в модификации процесса эписклераль-
ного пломбирования, широко используемого для ле-
чения отслойки сетчатки, в том числе в комбинации 
с витрео ретинальным вмешательством. Следует 
отметить, что комбинированные эписклеральные и 
эндовитреальные хирургические вмешательства в 
настоящее время снова пользуются вниманием иссле-
дователей, так как на сегодняшний день накоплены 
данные, что такие вмешательства повышают частоту 
анатомического успеха лечения в осложненных случа-
ях отслойки сетчатки [5–8].

Предлагаемое авторами устройство — двойной 
магнитоактивный фиксатор сетчатки — потенциаль-
но способно осуществлять ее прижатие за счет вза-
имного притяжения подшиваемой к склере наружной 
магнитной пломбы и внутренних магнитных пломб 
из магнитоактивного эластомера, накладываемых 
на сетчатку в проекции наружной магнитной пломбы. 
Наружная магнитная пломба выполнена из медицин-
ского силикона и внешне не отличается от обычной, 
при этом внутри содержит постоянные магниты систе-
мы неодим–железо–бор (рис.  8). Теоретически она мо-
жет быть различной формы и размеров. Со стороны 
витреальной полости предлагается использовать вну-
тренние магнитные пломбы, представляющие собой 
тонкий эластичный силиконовый имплантат, в который 
введены ферромагнитные вещества таким образом, 
что ферромагнетик находится внутри имплантата и 
не контактирует с тканями глаза. За счет взаимного 
притяжения наружной и внутренних магнитных пломб 
реализуется эффект удержания сетчатки в нормаль-
ном анатомическом положении (рис. 9). В качестве 
внутренней магнитной пломбы используют один или 
несколько плоских элементов.

На рис. 8, 9 показано применение устройства в слу-
чае кругового наложения пломбы. Такое наложение 
выбрано для наглядности возможностей использова-
ния в этом случае дополнительной механической фик-
сации сетчатки в любом квадранте. На практике та-
ким же образом можно выполнять не только круговое 
пломбирование, но и секторальное, двухсекторальное 
или радиальное вдавление склеры. Применение маг-
нитной пломбы принципиально не нарушает техники 
операции эписклерального пломбирования, так как не 
меняет ни диаметра пломбы, ни ее упруго-эластиче-
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ских свойств: по свойствам магнитная пломба также 
не отличается от обычной пломбы.

Необходимость механической фиксации сетчатки 
может понадобиться как в случае ретинотомии при 
наличии остаточных ретинальных тракций, так и в слу-
чаях без прямой необходимости вмешательства, когда 
какую-либо зону сетчатки не удается полностью осво-
бодить от стекловидного тела, а потому эта зона явля-
ется опасной с точки зрения формирования фиброза и 
риска возникновения необходимости дополнительной 
ретинотомии. От выполнения этой операции по воз-
можности стараются воздерживаться, избегая тем са-
мым нанесения дополнительной травмы, так как мини-
мизация травмирования — одна из основных аксиом 
хирургии. Если имеется высокий риск ретинотомии в 
перспективе, использование дополнительной механи-
ческой фиксации сетчатки может оказаться решающим 
фактором, позволяющим в конечном итоге избежать 
ее выполнения, так как прижимающее действие со 
стороны внутренних магнитных пломб может оказать 
противодействие тракционному усилию формирую-
щейся эпиретинальной мембраны, направленному на 
смещение сетчатки с ее нормального анатомического 
положения. Речь не идет о противостоянии тракциям 
со стороны мощных сформированных эпиретиналь-
ных мембран, но при начинающемся эпиретинальном 
фиброзе дополнительная механическая фиксация сет-
чатки может позволить выиграть время на тот момент, 
пока в области интраоперационно произведенной ла-
зеркоагуляции сформируется надежная хориорети-
нальная спайка, которая эффективно удерживает сет-
чатку в нормальном анатомическом положении.

3

1
2

4

Рис. 9. Схематическое изображение глазного дна по-
сле круговой ретинотомии и применения внутренних 
магнитных пломб:
1 — край сетчатки, образованный ретинотомией; 2 — вал 
вдавления, образованный подшитой к склере наружной 
магнитной пломбой; 3 — внутренние магнитные пломбы, 
наложенные на сетчатку в проекции наружной магнитной 
пломбы; 4 — круговая эндолазеркоагуляция
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Рис. 10. Зависимость давления, оказываемого на 
сетчатку, от высоты z для случаев «легкого» и «тя-
желого» силиконового масла (в положении лежа на 
спине). В том же масштабе показано давление, возни-
кающее при использовании наружной пломбы с маг-
нитами диаметром 3 мм и внутренних пломб толщи-
ной 0,2 мм

Гидростатика силиконовой тампонады витреальной полости для механической фиксации сетчатки

Предлагаемое устройство позволяет оказывать на 
сетчатку прижимное действие до 3,5 мм рт. ст, актив-
но удерживая ее в нормальном анатомическом поло-
жении. Варьирование состава внутренней пломбы и 
размера наружных магнитов позволяет изменять дав-
ление в широких пределах [9]. Устройство дает воз-
можность не только эффективно прижимать сетчатку к 
подлежащим тканям на операционном столе на время 
проведения лазеркоагуляции, но и поддерживать ее 
нормальное анатомическое положение в послеопера-
ционном периоде, в то время как применение только 
силиконового масла практически не оказывает прижи-
мающего действия в отношении сетчатки (рис. 10, 11).

Необходимость дополнительной механической фик-
са ции края сетчатки может возникать не только при на-
личии персистирующих тракций, вызванных пролифе-
ративной витреоретинопатией, но и при расправлении 
сетчатки в случае гигантского разрыва с тракцией или 
ее отрыва от зубчатой линии на большом протяжении. 
Травматические отслойки сетчатки со свойственными 
им многообразием и сложностью также представля-
ют собой большую проблему для витреоретинальной 
хирургии. В большинстве случаев, не отягощенных 
выраженным эпиретинальным фиброзом, наличием 
каких-либо грубых тяжей, задача с большой долей ве-
роятности может решаться традиционными методами, 
однако бывают ситуации, когда не представляется воз-
можным достичь хотя бы частичного восстановления 
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зрения иначе, кроме как посредством механической 
фиксации сетчатки к подлежащим оболочкам. Такие 
случаи до сих пор встречаются, и справиться с ними 
обычными методами иногда невозможно.

Для тяжелых случаев ранее предлагались рети-
нальные гвозди с целью механической фиксации сет-
чатки [10]. Они помогали удерживать ее в нормальном 
анатомическом положении, что делало возможным 
проведение лазеркоагуляции. В случае отрыва от зуб-
чатой линии на большом протяжении механическая 
фиксация сетчатки помогала достичь ее прилегания 
без образования складок [10]. Первые результаты 
краткосрочных наблюдений применения ретиналь-
ных гвоздей были положительными [11–14] и привели 
к их распространению в качестве дополнительного 
инструмента лечения осложненных отслоек сетчат-
ки. Однако неэффективность ретинальных гвоздей в 
фиксации сетчатки при выраженной пролифератив-
ной витреоретинопатии привела к быстрому отказу 
от их использования во всех случаях, включая менее 
осложненные [10]. 

Вместе с тем в число технических трудностей, воз-
никающих при хирургическом лечении гигантских раз-
рывов сетчатки, травматических разрывов сетчатки и 
отрывов от зубчатой линии на большом протяжении, 
в ряде случаев входит и склонность сетчатки завора-
чиваться внутрь и препятствовать разворачиванию. 
Ригидная скрученная сетчатка может не прилегать 
даже при применении перфторорганических соеди-
нений (ПФОС). У таких пациентов из возможных аль-
тернативных решений остаются ретинэктомия или 

применение механической фиксации сетчатки, воз-
можно с предварительной ретинэктомией. Особого 
внимания заслуживают случаи, требующие круговой 
ретинотомии: после ее выполнения край оставшегося 
круга сетчатки нередко оказывается волнистым из-за 
остаточных интраретинальных тракций и сетчатка не 
прилегает под действием ПФОС. Такое положение 
делает невозможным проведение лазеркоагуляции и, 
соответственно, не позволяет завершить операцию с 
использованием стандартных методов.

Для указанных ситуаций предлагалась также шов-
ная фиксация сетчатки. Так, Х.П. Тахчиди и соавт. [15] 
и Н.П. Паштаев и соавт. [16] выполняли шовную фик-
сацию при гигантских разрывах и отрывах сетчат-
ки от зубчатой линии. Фиксацию края ретинального 
дефекта осуществляли следующим образом: через 
склеротомический порт 23G в полость стекловидного 
тела вводили прямую иглу при помощи специального 
цангового пинцета. Производили трансретиноскле-
ральный прокол изнутри наружу по краю ретинально-
го дефекта с выводом иглы на наружную поверхность 
заранее освобожденной от конъюнктивы склеры. 
Концы нити связывали узлом на наружной поверхно-
сти склеры [16]. По данным авторов, способ позволя-
ет восстановить нормальное анатомическое положе-
ние сетчатки при гигантских разрывах и отрывах от 
зубчатой линии. 

Однако шовный метод фиксации, как и ретиналь-
ные гвозди, в настоящее время не имеет широкого 
клинического применения. Оба метода в большей 
или меньшей степени обладают некоторыми недо-
статками, а именно малым соотношением площади 
фиксации сетчатки на единицу приложения усилия 
(вкалывание гвоздя, прокол оболочек) и недоста-
точной степенью герметичности фиксации. В любом 
случае между швами либо между вколотыми гвоздя-
ми остается зона непрочного прилегания. Другим 
недостатком является травматичность: применение 
ретинальных гвоздей несет в себе риск возможного 
первичного избыточного давления на сетчатку с ее 
размозжением, которое не только может сопрово-
ждаться кровотечением, но и потенциально способ-
но вносить вклад в прогрессию пролиферативной 
витреоретинопатии. 

В случае применения разработанного авторами 
способа дополнительной механической фиксации 
сетчатки, реализуемого за счет сил магнитного вза-
имодействия, на сетчатку оказывается мягкое при-
жимающее воздействие наложенным магнитным 
материалом внутренних (эндовитреальных) пломб, 
исключающее ее размозжение во время импланта-
ции и не требующее прокалывания оболочек. Способ 
позволяет осуществлять плоскостное прижатие сет-
чатки, герметично окружающее зоны разрывов и де-
фектов. Предлагаемое устройство дает возможность 
зафиксировать края дефектов сетчатки на большом 
протяжении, особенно в случаях «волнистых» или 
«закручивающихся» краев, затрудняющих расправ-

Рис. 11. Распределение давления, прижимающего 
сетчатку к подлежащим тканям, при использовании 
магнитных пломб комбинированно с тампонадой ви-
треальной полости «легким» силиконовым маслом 
для случая круговой ретинотомии: 
а — в положении стоя; б — в положении лежа на спине

а

б
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ление и прилегание, а также при риске попадания 
под сетчатку тампонирующих веществ, при этом мак-
симально сберегается ткань сетчатки.

Цель исследования — разработать технологию, 
позволяющую удерживать сетчатку в нужном анатоми-
ческом положении в тех областях, где тампонирующий 
эффект силикона неполноценен, которая может при-
меняться в осложненных случаях отслойки сетчатки с 
гигантскими разрывами, ретинодиализом или трудно-
удалимыми эпиретинальными мембранами в случае 
пролиферативной витреоретинопатии.

Материалы и методы
Выполнена серия экспериментальных исследова-

ний на кадаверных глазах с максимальным прибли-
жением ситуации к естественным условиям: исполь-
зовали аналогичное оборудование, которое обычно 
применяется для проведения витреоретинальных 
вмешательств, после подшивания эписклеральных 
магнитных пломб выполняли витрэктомию, ретино-
томию, введение ПФОС и наложение на сетчатку 
внутренних магнитных пломб. Для эписклерального 
пломбирования использовали магнитные пломбы ди-
аметром 4–5 мм, содержащие расположенные в один 
ряд дисковидные неодимовые магниты диаметром 
3 или 4 мм и толщиной 1 мм. Наружные магнитные 
пломбы другого типа содержали 2 ряда неодимовых 
магнитов диаметром 2 мм (рис. 12, 13). Данные плом-
бы (прототипы) позволяют в эксперименте сделать 
вдавление склеры локально (секторально или ради-
ально) либо выполнить круговое вдавление склеры 
аналогично применению обычной стандартной плом-
бы. Исследовались не только дисковидные, но и пря-
моугольно-параллелепипедные магниты в составе на-
ружных магнитных пломб, а также были опробованы 
наружные магнитные пломбы с различными варианта-
ми полярности расположения магнитов.

Для дополнительной механической фиксации 
сетчатки со стороны витреальной полости вводили 
внутренние магнитные пломбы — эксперименталь-
ные образцы магнитоактивного эластомера длиной 

Рис. 12. Эписклеральная магнитная пломба для кру-
гового вдавления склеры
Пломба выполнена из медицинского силикона, содержит 
внутри постоянные магниты системы неодим–железо–
бор диаметром 3 мм

3–10 мм, шириной 1–2 мм и толщиной 0,2–0,4 мм. 
Имплантаты были выполнены из мягкого упругого эла-
стичного силиконового эластомера, в котором фер-
ромагнитные частицы диаметром менее 20 мкм изо-
лированы от витреальной полости, так как покрыты 
слоем чистого силикона (рис. 14). Имплантаты легко 

а

б

в

Рис. 13. Экспериментальные образцы эписклераль-
ных магнитных пломб для секторального вдавления 
склеры
Пломбы содержат постоянные магниты: а — диаметром 
3 мм; б — диаметром 4 мм; в — два ряда магнитов диа-
метром 2 мм

Рис. 14. Экспериментальные образцы внутренних 
(эндовитреальных) магнитных пломб различного 
размера и формы 
Пломбы выполнены из силиконового эластомера, содер-
жащего частицы железа диаметром 10 мкм; ферромаг-
нитные частицы изолированы от витреальной полости, 
так как покрыты чистым силиконом
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вводятся при помощи инжектора через разрез 20G в 
плоской части цилиарного тела, обладают достаточ-
ными прочностными характеристиками и не повре-
ждаются в процессе работы. Одну за другой вводили 
до 10 внутренних магнитных пломб, которые укла-
дывали по краю искусственно сформированных ви-
треотомом разрывов сетчатки. Из пломб составляли 
непрерывные криволинейные контуры произвольной 
конфигурации, окружающие разрывы сетчатки любой 
формы и размеров.

Результаты
Проведенные эксперименты подтвердили тео-

ретические предпосылки: технически выполнимо 
придание магнитных свойств обычной пломбе, тра-
диционно применяемой для эписклерального плом-
бирования, без изменения ее размеров и других 
механических свойств. Модифицированная пломба 
внешне не отличима от традиционной и не вносит 
каких-либо дополнительных затруднений в проведе-
нии операции. Подшивание магнитной пломбы с точ-
ки зрения хирурга никоим образом не затруднено и 
в целом не отличимо от обычного эписклерального 
пломбирования. Эндовитреальные имплантаты из 
магнитоактивного эластомера хорошо ложатся, ров-
но, плотно и качественно удерживают сетчатку, при-
давливая ее к подлежащим оболочкам без видимых 
признаков формирования пролежня, а именно: плом-
ба лежит на поверхности сетчатки ровно, не вызыва-
ет какого-либо грубого вдавления или деформации 
оболочек. 

Апробация различных размеров пломб в ходе опе-
раций позволяет сделать вывод, что наиболее опти-
мальными для технического осуществления процесса 
являются пломбы длиной не более 5 мм. Проверка 
возможности применения более длинных пломб 
для получения линии фиксации показала, что ин-
траоперационные манипуляции с ними затруднены. 
Относительно короткие фрагменты длиной 3–5 мм 
позволяют выполнять все необходимые манипуляции. 
Выстраивая внутренние пломбы друг за другом, мож-
но составить из них единую линию непрерывной гер-
метичной фиксации сетчатки. По завершении хирурги-
ческого лечения пломбы легко удалить посредством 
витреотома 25G.

Таким образом, с учетом вышеописанных аспектов 
гидростатики силиконовой тампонады витреальной 
полости можно предполагать с большой долей ве-
роятности, в какой зоне сетчатки при тампонаде си-
ликоном возникает эффект прижатия к подлежащим 
тканям, в какой — лишь эффект оттеснения водной 
среды от сетчатки, а какие зоны остаются лишенны-
ми тампонирующего эффекта, и при необходимости в 
зоне недостаточного эффекта использовать возмож-
ности дополнительной механической фиксации сет-
чатки. Предлагаемая новая медицинская технология 
позволяет эффективно удерживать сетчатку силами 

магнитного взаимодействия. Магнитная эписклераль-
ная пломба может использоваться не только комби-
нированно с внутренними (эндовитреальными) плом-
бами со стороны витреальной полости, но и сама по 
себе (например, на том этапе, когда планируется толь-
ко эписклеральное пломбирование без выполнения 
витрэктомии). Модифицированная пломба при этом 
не оказывает какого-либо дополнительного воздейст-
вия на глаз по сравнению с обычной. Магнитная плом-
ба выполняет все функции обычной, и в случае, если 
посредством эписклерального пломбирования будет 
благополучно достигнуто стойкое прилегание сетчат-
ки, магнитные свойства этой пломбы не будут исполь-
зованы. Однако если в послеоперационном периоде 
патологический процесс, приведший к возникновению 
отслойки сетчатки, будет продолжать развиваться, в 
тяжелых случаях можно будет воспользоваться до-
полнительными возможностями механической фикса-
ции сетчатки со стороны витреальной полости. В этой 
связи в будущем может возникнуть представление 
о целесообразности изготовления всех пломб маг-
нитными — таким образом хирург сможет подстра-
ховаться от тяжелого случая: под рукой всегда будет 
возможность дополнительной фиксации сетчатки как в 
послеоперационном периоде (в случае возникновения 
такой необходимости), так и непосредственно в ходе 
операции.

Заключение
Известный эффект, когда «легкое» силиконовое 

масло в витреальной полости всплывает, оставляя 
без эффекта тампонады нижние отделы сетчатки, а 
при использовании «тяжелого» силикона без эффек-
та тампонады остаются верхние отделы, позволяет 
рассматривать дополнительную фиксацию сетчатки в 
нужных зонах с помощью магнитной эписклеральной 
пломбы как инструмент, способный повысить частоту 
успешного хирургического лечения отслоек сетчатки. 

Несмотря на то, что в большинстве случаев тради-
ционные методы хирургического лечения отслоек сет-
чатки могут быть вполне достаточными, в отдельных 
осложненных случаях механическую фиксацию можно 
применять как безопасное дополнительное или аль-
тернативное средство. В комбинации со стандартными 
техниками механическая фиксация может помочь па-
циентам, у которых другим путем достичь прилегания 
сетчатки было бы сложно или невозможно.
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