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РЕЗЮМЕ
Поддержание тонуса глазного яблока и стабильного внутриглазного давления (ВГД) во время витрэктомии — важное условие без-
опасности в  отношении внутриглазных структур. По  мере удаления стекловидного тела происходит его постепенное замещение 
на инфузионный раствор, что приводит к снижению вязкости содержимого витреальной полости и может способствовать изменению 
гидродинамических условий во время операции. Это требует строгой и согласованной работы между инфузионным и аспирационным 
модулями микрохирургической системы. Зачастую нарушение баланса между притоком и оттоком жидкости из глаза во время витр- 
эктомии может приводить как к снижению, так и к повышению ВГД. Хирургические системы с гравитационным типом инфузии не спо-
собны компенсировать резкие изменения гидродинамических условий операции, что может приводить к выраженным колебаниям ВГД, 
поэтому актуальной является разработка алгоритмов принудительной инфузии, позволяющих более точно управлять инфузионным 
потоком. В обзоре описываются основные подходы к реализации и особенности различных механизмов принудительной инфузии, аспек-
ты их эффективности и безопасности, изученные как в экспериментальных, так и в клинических исследованиях.
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ABSTRACT
Maintaining tone of the eyeball and stable intraocular pressure (IOP) during vitrectomy is an important issue associated with the safety 
of intraocular structures. As the vitreous body is removed, it is gradually replaced with a balanced salt solution, which leads to a decrease 
in viscosity of the vitreous chamber content and may contribute to changes of the hydrodynamic parameters during surgical procedures. 
Thus, it is necessary to ensure controlled operation and coordination of the infusion and aspiration modules used in the microsurgical system. 
Commonly, the imbalance between the aqueous humor inflow and outflow during vitrectomy may cause either a decrease or increase in IOP. 
The gravity infusion surgical systems cannot compensate for sudden changes in the hydrodynamic parameters during eye surgery, and, 
as a result, significant fluctuations in IOP may occur. Thus, it is important to develop algorithms for forced infusion that will ensure a more 
precise control of the infusion flow. The review describes various forced infusion mechanisms and key approaches to their use, as well as their 
effectiveness and safety patterns, highlighted in the experimental and clinical studies.
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Введение
Важными условиями проведения витрэктомии — опера-

ции по фрагментации и аспирации стекловидного тела (СТ) — 
являются максимальное уменьшение хирургической травмы 
и безопасность в отношении анатомической и функциональ-
ной целостности сетчатки, сосудистой оболочки с сохране-
нием адекватного кровоснабжения и  иннервации [1]. Наш 
обзор посвящен рассмотрению основных подходов к  реа-
лизации различных механизмов принудительной инфузии, 
аспектам их эффективности и безопасности.

Принципы витрэктомии
Традиционно доступ при  витрэктомии осуществля-

ется путем трех склеротомий, выполненных через  пло-
скую часть цилиарного тела, в  которые устанавливаются 
порты для введения в витреальную полость различных ин-
струментов. Для  фрагментации СТ используется витрео- 
том, который посредством силиконовой трубки связан 
с аспирационным насосом, предназначенным для удаления 
измельченных структур из  глаза. Система интраокулярной 
инфузии обеспечивает непрерывный приток жидкости, ко-
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торая постепенно заполняет витреальную полость в  про-
цессе удаления СТ. От  инфузионной емкости со сбаланси-
рованным солевым раствором отходит силиконовая трубка, 
имеющая на конце канюлю, которая устанавливается в один 
из портов и, как правило, имеет тот же калибр, что и витрео- 
том. Для эндовитреального освещения применяются эндо-
осветители в комбинации c различными источниками света.

За  счет большого содержания гиалуроновой кислоты 
и волокон коллагена СТ обладает вязкоэластическими свой-
ствами и  считается неньютоновской жидкостью. По  мере 
удаления СТ происходит его постепенное замещение на ин-
фузионный раствор, что приводит к снижению вязкости со-
держимого витреальной полости и  может способствовать 
изменению гидродинамических условий операции [2].

Первая система для  закрытой витрэктомии, разрабо-
танная R. Machemer et al. в 1971 г. [3], имела калибр 17G 
(диаметр инструментов 1,5 мм). При  этом витрэктомия 
выполнялась через один порт, а инфузионная канюля была 
объединена с фрагментатором СТ [4].

C. O’Malley et al. [5] разработали концепцию трехпор-
товой витрэктомии с  использованием инструментов ка-
либра 20G (диаметр 0,9 мм), которая была реализована 
в  хирургической системе Ocutome 800 Сonsole (Berkley 
Bioengineering, 1972). Подача инфузионной жидкости 
в  этой системе впервые осуществлялась через  отдельную 
ирригационную магистраль, которая устанавливалась 
в  дополнительный склеротомический разрез. Это откры-
ло возможность для  использования инструментов мало-
го диаметра, применения дополнительных инструментов 
(пинцеты, ножницы, эндокоагулятор), а  также позволило 
снизить турбулентность потоков жидкости [6]. Предложен-
ный принцип трехпортовой витрэктомии является базовой 
основой микрохирургических систем и по сей день.

Обеспечение инфузии при витрэкомии
Диаметр инфузионной трубки, отходящей от  емкости 

с  физиологическим раствором, существенно отличается 
от диаметра канюли, которая устанавливается в порт. Вви-
ду разницы диаметров происходит неизбежное снижение 
давления инфузионного потока. Степень этого снижения 
напрямую зависит от  калибра инфузионной канюли и, на-
пример, при использовании канюли калибра 20G составляет 
в среднем 1–2 мм рт. ст. на 1 мл потока в 1 мин, а при ис-
пользовании канюли меньшего диаметра (25G) составляет 
в среднем 5 мм рт. ст. на 1 мл потока в 1 мин [7, 8].

При небольших объемах инфузионного потока снижение 
инфузионного давления во время витрэктомии не вызыва-
ет дисбаланса между притоком и оттоком. Несоответствие 
инфузии и аспирации может возникать во время удаления 
инструментов из портов (при использовании неклапанных 
портов), при  активной аспирации содержимого витреаль-
ной полости витреотомом на  высоких значениях вакуума 
(например, удаление перфторорганического соединения, 
красителя), а  также в случае использования инфузионной 
канюли и витреотома разных калибров [9, 10].

Во многих хирургических системах (особенно в системах 
предыдущих поколений) используется гравитационный тип 
инфузии, при  котором емкость со сбалансированным со-
левым раствором помещается на  определенной высоте 
над уровнем глаза, при этом давление инфузионной жидко-
сти пропорционально высоте инфузионной емкости [11, 12]. 
При данном типе инфузии давление измеряется в сантиме-

трах водного столба и может быть приближено к миллиме-
трам ртутного столба с помощью условного коэффициента 
пересчета — 3:2 (т. е. 60 см вод.  ст. приблизительно соот-
ветствуют 40 мм рт. ст.) [10]. Чтобы добиться стабильного 
инфузионного потока в  ходе витрэктомии с  гравитацион-
ным типом инфузии, ирригационную бутылку устанавлива-
ют на определенной высоте над глазом. Эта высота выбира-
ется в зависимости от калибра используемых инструментов. 
Так, при калибре инструментов 20G необходимый уровень 
давления инфузии составляет 25–30 мм рт. ст., это обе-
спечивается высотой емкости 35–45 см над уровнем глаза. 
При использовании калибра 23G необходимо давление ин-
фузии в 30–35 мм рт. ст., что обеспечивается высотой емко-
сти 45–50 см; в случае использования инструментов кали-
бром 25G давление 40–50 мм рт. ст. достигается при высоте 
емкости 60–75 см над уровнем глаза [7].

Одним из существенных недостатков хирургических си-
стем с гравитационным типом инфузии является их неспо-
собность компенсировать резкие изменения гидродина-
мических условий, что  зачастую приводит к  выраженным 
колебаниям внутриглазного давления (ВГД). Другим недо-
статком этого типа инфузии можно считать необходимость 
преобразования сантиметров водного столба в  миллиме-
тры ртутного столба, что затрудняет контроль над уровнем 
инфузионного давления во время операции [2, 8].

Влияние колебаний ВГД при витрэктомии 
на внутриглазные структуры

Диапазон колебаний ВГД во время витрэктомии состав-
ляет от 0 до 120 мм рт. ст., что показано в исследованиях, 
посвященных оценке изменений ВГД во  время витрэкто-
мии на свежеэнуклеированных свиных глазах, а также в ус-
ловиях операционной [13, 14].

H.A. Quigley et al. [15] экспериментально выяви-
ли, что  резкое повышение ВГД блокирует ретроград-
ный транспорт нейротрофического фактора головного моз-
га через  аксоны сетчатки. Нарушение доставки основных 
нейротрофинов из головного мозга может усугубить поте-
рю ганглиозных клеток при глаукоме.

Во избежание неблагоприятного воздействия высокого 
ВГД на диск зрительного нерва (ДЗН) во время витрэктомии 
важно учитывать уровень глазного перфузионного давле-
ния (ГПД), нормальный диапазон которого составляет от 45 
до 60 мм рт. ст. [16, 17]. Необходимо отметить, что поня-
тие ГПД относится только к  системе сосудистой микро-
циркуляции (капилляры диаметром 5–30 мкм и артериолы 
и венулы диаметром до 100 мкм), так как в рамках данного 
сосудистого звена происходит метаболизм между кровью 
и  тканями, включающий диффузию кислорода, питатель-
ных веществ и продуктов метаболизма [18–20].

Повышение ВГД может привести к нарушению артериаль-
ной циркуляции глаза, главным образом за счет увеличения 
сопротивления току крови на уровне артериол, стенка кото-
рых состоит из плотного циркулярного слоя гладкомышечных 
клеток. При сокращении стенки артериол значительно умень-
шается просвет сосуда и  возрастает сопротивление току 
крови, что приводит к снижению ГПД, ишемии тканей с по-
следующим развитием в  них функциональных нарушений 
и дегенеративных изменений [21, 22]. Данную физиологиче-
скую особенность необходимо учитывать при  витрэктомии 
у пациентов с диагнозом «глаукома» в анамнезе, так как вы-
сокое ВГД во  время операции может способствовать про-
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грессированию глаукоматозной атрофии зрительного нерва 
и  ишемии сетчатки [7]. Кроме того, при  снижении ГПД су-
ществует риск ишемического повреждения слоев сетчатки 
фовеальной аваскулярной зоны, единственным источником 
кровоснабжения которой является хориоидея [23].

Хирургическая травма сетчатки, обширная эндола-
зеркоагуляция, а  также фототоксическое воздействие 
на  сетчатку длительной эндоиллюминации во  время витр- 
эктомии могут стать факторами, при  которых увеличива-
ется метаболическая потребность сетчатки и усугубляются 
последствия гипоперфузии при высоком ВГД [24, 25].

Для поддержания хорошо переносящегося ГПД во вре-
мя хирургического вмешательства уровень ВГД должен 
составлять не более 55 мм рт. ст. и не менее 35 мм рт. ст., 
так как снижение ГПД может привести к нарушению регу-
ляторных процессов, повышающих восприимчивость зри-
тельного нерва к ишемическому повреждению [26–28].

Низкий уровень ВГД во время витрэктомии может стать 
причиной нарушения сферичности глазного яблока с  ри-
ском повреждения внутриглазных структур, а  также вы-
звать кровотечение из  хориоидальных сосудов, сетчатки 
и радужной оболочки глаза [29].

Таким образом, вышеперечисленные данные под-
черкивают важность стабильного ВГД при  витрэктомии 
как  одного из  ключевых факторов, определяющих успеш-
ное выполнение вмешательства и  его клинико-функци-
ональный результат. Гидродинамический баланс в  ходе 
витрэктомии обеспечивается непрерывной подачей инфузи-
онного раствора через один из портов и согласованной рабо-
той между инфузионной и аспирационной системами [30].

Способы компенсации колебаний ВГД 
при витрэктомии

Одним из  вариантов компенсации колебаний ВГД 
во  время витрэктомии стало применение принудитель-
ной инфузии под  давлением газа. Этот метод заключа-
ется в  том, что  связанная с  источником инфузии посред-
ством трубки воздушная помпа создает в  ирригационной 
емкости положительное давление, увеличивающее приток 
физиологического раствора в  витреальную полость [31]. 
Одной из первых хирургических систем, в которой был ис-
пользован данный механизм инфузии, стала разработанная 
на стыке ХХ и ХХI вв. система Accurus (Alcon Inc.) [32].

По  данным исследования L.C. Moorhead et al. [14], ис-
пользование принудительной инфузии в  системе Accurus 
привело к повышению интраоперационного ВГД в среднем 
на 10 мм рт. ст., что в свою очередь улучшило стабильность 
офтальмотонуса во время витрэктомии.

С  2010 г.  на рынке представлена хирургическая система 
Stellaris PC (Bausch & Lomb inc.), в которой, подобно системе 
Accurus, используется как гравитационная, так и принудитель-
ная инфузия под давлением газа. Согласно рекомендации про-
изводителя инфузионное давление, используемое при витр- 
эктомии, необходимо задавать на  уровне 30–35 мм рт. ст. 
За  счет использования механизма принудительной инфузии 
Stellaris PC позволяет хирургу при необходимости повышать 
инфузионное давление до  60 мм рт. ст. примерно за  0,5 с, 
что может использоваться с гемостатической целью [33, 34].

В  последние годы разработаны хирургические систе-
мы с принудительным типом инфузии, в которых для до-
стижения необходимого ВГД применяются специализи-
рованные алгоритмы, адаптирующие инфузионный поток 

под  меняющиеся гидродинамические условия операции. 
Например, порядка 10 лет назад компания Alcon предста-
вила хирургическую систему Constellation Vision System, 
алгоритм управления инфузией которой основан на интра-
операционном мониторинге инфузионного потока [7, 35].  
Constellation имеет одноразовую кассетную систему, со-
стоящую из двух небольших отделов, один из которых 
предназначен для подачи инфузионной жидкости, а второй 
служит для нее дополнительным резервуаром. Благодаря 
положительному давлению в инфузионных отделах кассе-
ты, которое создается с помощью специального воздуш-
ного клапана, а также применению неинвазивного датчика 
потока система способна регулировать инфузионное дав-
ление для поддержания целевого ВГД [10].

Эксперимент Y.J. Kim et al. [36], проведенный с исполь-
зованием системы Constellation, показал, что  при работе 
витреотома калибра 25G для  поддержания ВГД на  пред- 
установленном уровне требуется большее давление инфу-
зии, чем при использовании системы калибра 23G.

P. Falabella et al. [37] описали динамику ВГД при  пнев-
матической гильотинной витрэктомии на энуклеированных 
свиных глазах с использованием системы Constellation и при-
менением функции активного контроля ВГД. Во время экс-
перимента ВГД определяли с  помощью микроинвазивного 
датчика давления, который устанавливали через расширен-
ное склеротомическое отверстие. При гравитационном типе 
инфузии во  время витрэктомии ВГД снижалось, доходя 
до  своего минимального значения при  достижении мак-
симального уровня вакуума. При  использовании функции 
активного контроля давления система Constellation реаги-
ровала на  снижение значений ВГД увеличением скорости 
инфузионного потока, что способствовало восстановлению 
ВГД до базового уровня примерно за 1,5 с. Было выявлено, 
что при использовании функции активного контроля давле-
ния во время витрэктомии 23G и 25G наблюдалось меньшее 
снижение ВГД от предустановленного уровня (максимальное 
снижение ВГД на  12,79 и  21,17 мм рт. ст. соответственно), 
чем без функции активного контроля ВГД (цифры составили 
16,31 и 29,26 мм рт. ст. соответственно). На основании полу-
ченных результатов авторы сделали вывод, что технология 
активного контроля давления позволяет хирургу стабильно 
поддерживать предустановленное значение ВГД в диапазоне 
от 20 до 70 мм рт. ст.

H.S. Yang et al. [38] провели исследование по оценке коле-
баний ВГД во время витрэктомии в двух группах пациентов, 
в одной из которых (n=33) использовалась система Accurus 
(принудительная инфузия под  давлением газа), а  в другой 
(n=33) — Constellation (активный контроль ВГД). Диапазон 
колебаний ВГД во время витрэктомии в обеих группах соста-
вил 50–70 мм рт. ст. Гипотония и частичный коллапс глазно-
го яблока чаще наблюдались при  витрэктомии на  системе 
Accurus по сравнению с системой Constellation.

При сравнении результатов витрэктомии в двух группах 
пациентов с использованием системы Constellation (n=233) 
и  Accurus (n=281) T. Murray et al. [39] сделали вывод, 
что средняя продолжительность витрэктомии сократилась 
с 35 мин при использовании Accurus до 31 мин при исполь-
зовании Constellation, при  этом среднее значение общей 
продолжительности операции по поводу витреоретиналь-
ной патологии уменьшилось с  56 мин при  использовании 
Accurus до 52 мин при использовании Constellation.

Управление инфузионным и  аспирационным пото-
ками во  время операции в  хирургической системе EVA 
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(DORC Inc.) осуществляется посредством работы мембран-
ного насоса. Насос включает основную и дополнительную 
камеры и клапанную систему открытия/закрытия, которая 
приводится в  движение плунжерными элементами. Оче-
редность открытия и закрытия насосных камер обеспечи-
вает равномерность притока инфузионной жидкости в ви-
треальную полость и  ее оттока по  аспирационной линии. 
При этом система управления потоками встроена в смен-
ную кассету хирургической системы [40].

Итальянской компанией Optikon 2000 SPA была пред-
ставлена система R-Evolution CR. Алгоритм управления ин-
фузией в данной системе основывается на расчете и интра-
операционном контроле как ВГД, так и среднего глазного 
перфузионного давления (СГПД) [41, 42], которое рассчи-
тывается по следующей формуле:

СГПД = 2/3 СрАД - ВГД,

где СрАД (среднее артериальное давление) = 1/3 САД 
(систолическое артериальное давление) + 2/3 ДАД (диа-
столическое артериальное давление), ВГД — внутриглазное 
давление.

Система R-Evolution, анализируя перечисленные пока-
затели, способна рассчитывать и поддерживать персонали-
зированное ВГД, регулируя инфузионное давление как гра-
витационным методом, так и с помощью принудительной 
инфузии под давлением газа.

T. Rossi et al. [42] синхронизировали изменения артериаль-
ного давления (АД) и ВГД во время витрэктомии на офтальмо-
хирургической системе R-Evolution CR для расчета динамики 
СГПД, ВГД и АД. Устойчивые подъемы ВГД до 40–50 мм рт. ст., 
как правило, были обусловлены преднамеренным повышени-
ем инфузионного давления хирургом. Спорадические пики, 
превышающие 70 мм рт. ст. в  течение нескольких секунд, 
в  основном являлись результатом манипуляций с  глазным 
яблоком, захватом, вращением и/или введением небольшого 
количества жидкостей. Такие пики могут быть потенциально 
опасными, так как  острое повышение ВГД приводит к  сни-
жению кровотока между юкстапапиллярными капиллярами 
и капиллярами диска зрительного нерва на 7–8% при увели-
чении ВГД на каждые 10 мм рт. ст., а внезапное или длитель-
ное повышение ВГД во  время витрэктомии может вызвать 
повреждение ганглиозных клеток сетчатки [43–45].

В новой хирургической системе Sophi (This AG, Швей-
цария) для  обеспечения принудительной инфузии ис-
пользуется отдельный роликовый перистальтический на-
сос, встроенный в  одноразовую хирургическую кассету. 
Управление инфузией происходит в зависимости от уров-
ня инфузионного давления, определяемого датчиком, и от 
уровня вакуума в аспирационной линии. Кассета системы 
позволяет выполнять активную и пассивную компенсацию 
пульсаций потока. Пассивная компенсация реализуется 
за счет инерционного сжатия и растяжения гибкого участка 
инфузионной трубки, а  при активной компенсации коле-
бания потока смягчаются благодаря деформации гибкого 
участка исполнительным механизмом [46].

Ультразвуковая витрэктомия
В плане совершенствования процесса витрэктомии наи-

более актуально применение альтернативных высокоэнерге-
тических методов фрагментации СТ, например с помощью 
ультразвука. Особенность удаления СТ при ультразвуковой 
витрэктомии заключается в  преобразовании СТ в  легко- 

удаляемую эмульсию, в отличие от традиционной гильотин-
ной работы витреотома, основанной на чередовании циклов 
«аспирация — рез», которые могут сопровождаться неста-
бильностью аспирационного потока, повышающей риск 
ятрогенных повреждений сетчатки [47–49].

По сравнению с витреотомом гильотинного типа у ульт-
развукового витреотома иной механизм фрагментации СТ, 
меньший размер рабочего отверстия и больший внутрен-
ний диаметр иглы, что способствует снижению сопротив-
ления аспирационному потоку и уменьшению объема ис-
пользуемой инфузионной жидкости [48].

С учетом нового механизма фрагментации СТ и гидро-
динамических особенностей ультразвуковая витрэктомия 
является драйвером создания новых алгоритмов и техни-
ческих решений по части принудительной инфузии.

Заключение
Знание и  понимание особенностей гидродинамики ин-

фузионного потока, характера изменений ВГД на  различ-
ных этапах витрэктомии, а  также технического прогресса 
в  области создания офтальмохирургических систем и  ме-
ханизмов инфузии важны для  эффективного выполнения 
оперативных вмешательств в  витреальной полости и  вы-
сокого уровня безопасности для  внутриглазных структур. 
Совершенствование технических и  медицинских решений 
для управления инфузионным потоком во время витрэкто-
мии, а также разработка новых путей реализации принуди-
тельной инфузии являются актуальными и перспективными 
направлениями развития витреоретинальной хирургии.
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