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Оценка индуцированного воспаления у пациентов после  
интравитреального вмешательства по поводу отслойки сетчатки
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РЕФЕРАТ

Цель. Оценить степень индуцированного воспаления после ИВВ 
по поводу отслойки сетчатки на основе определения с-реактивно-
го белка.

Материал и методы. Исследование основано на анализе наблюде-
ний у 140 пациентов. Основная группа (n=46) – пациенты, оперирован-
ные по поводу регматогенной отслойкой сетчатки с выполнением эндо-
лазеркоагуляции ЭЛК. Пациенты в данной группе распределены на три 
подгруппы в зависимости от объёма выполненной ЭЛК сетчатки. Группа 
контроля II-я (n=46) – пациенты с оперированным макулярным отвер-
стием и состоянием после введения силикона. Пациентам выполнялось 
удаление силиконового масла. В III-ю (n=48) группу вошли пациенты с 
патологией макулярной области после выполнения витрэктомии. В кон-
трольных группах эндолазеркоагуляция не выполнялась. Определение 
содержания СРБ в сыворотке крови до и после хирургического вмеша-
тельства проводили с помощью Humatex CRP «HUMAN». Оценку прояв-
лений воспаления до и после операции в раннем и отдаленном пери-
одах проводили по клиническим признакам воспалительной реакции.

Результаты. Асептическая экссудативная реакция в передней ка-
мере в раннем периоде и наибольшая частота эпиретинального фи-

броза в отдалённом были зарегистрированы у пациентов основной 
группы, оперированных по поводу регматогенной отслойки сетчат-
ки. Прослеживается очевидная положительная связь между интрао-
перационной травмой, вызванной ЭЛКС, ростом концентрации СРБ 
и выраженностью воспалительной реакции.

Выводы. Определение СРБ является индикатором воспалитель-
ного процесса, вызванного ЭЛК. Повышенный уровень СРБ свиде-
тельствует о процессе субклинического воспаления и ассоциируется 
с повышенным риском патологического мембранообразования. На-
личие силикона в витреальной полости не вызывает воспалительно-
го ответа и достоверно значимого изменения концентрации СРБ. Ин-
траоперационный избыточный ожоговый компонент может быть од-
ним из факторов риска развития послеоперационной воспалитель-
ной реакции. Целесообразным является подход, направленный на 
снижение объема ЭЛК до минимально необходимого.
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ки, эндолазеркоагуляция, экссудативная реакция, С-реактивный бе-
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ABSTRACT

Assessment of Induced Inflammation in Patients after Retinal Detachment Endovitreal Surgery
V.D. Zakharov, P.V. Lyskin, M.I. Zgoba
The S .N.  Fyodorov «Eye Microsurger y»  Federal  State  Inst i tut ion ,  Moscow

Purpose. To assess the degree of induced inflammation after 
endovitreal intervention (EVI) for retinal detachment based on a 
determination of C-reactive protein (CRP). 

Materials and methods. The study included an observational 
analysis of 140 patients. The test group I (n=46) consisted of patients 
who were treated for rhegmatogenous retinal detachment using endolaser 
photocoagulation (ELP). The patients of this group were divided into 
three subgroups depending on the volume of the performed ELP. The 
control group II (n=46) included patients with the operated macular 
hole and with the status after silicone oil endo-tamponade. In this group 
we removed silicone oil. Patients with pathologies in macular area after 
previous vitrectomy comprised the control group III (n=48). In the control 
groups the ELP was not carried out. The CRP level in blood serum was 

evaluated pre and post-operatively using the Humatex CRP “HUMAN” 
device. Inflammation manifestations before and after surgery in early 
and late postoperative periods were assessed according to clinical signs 
of inflammatory reaction.

Results. Aseptic exudative reaction in the anterior chamber in early 
postoperative periods and the highest frequency of epi-retinal fibrosis in 
long-term follow-up were detected in patients of the test group operated 
on for rhegmatogenous retinal detachment. There was obvious positive 
connection between intraoperative injuries caused by ELP, and the CRP 
level increase, and the intensity of inflammatory response.

Conclusion. The CRP level indicates an inflammatory process caused 
by ELP. The increased CRP level shows a subclinical inflammatory process 
and is associated with an increased risk of pathological membranes 
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Современное интравитреаль-
ное вмешательство по поводу 
отслойки сетчатки в большом 

числе случаев предполагает проведе-
ние субтотальной витрэктомии, там-
понады витреальной полости пер-
фторорганическими соединениями 
(ПФОС) с целью восстановления нор-
мального анатомического положения 
сетчатки, проведение эндолазеркоагу-
ляции (ЭЛК) сетчатки для формиро-
вания устойчивой хориоретинальной 
спайки (ХРС), после чего производит-
ся замена ПФОС на силикон. Общие 
принципы хирургического вмеша-
тельства в непосредственно хирурги-
ческом аспекте к настоящему момен-
ту сформированы. Сложившаяся хи-
рургическая практика в большинстве 
случаев предполагает проведение ЭЛК 
циркулярно  – на 360°, формируя та-
ким образом искусственную «зубча-
тую линию». Однако единого подхо-
да нет, и зачастую ЭЛК сетчатки про-
водится на основании субъективной 
оценки хирургом текущей ситуации и 
может варьировать в широких преде-
лах как по выраженности и площади 
отдельного лазерного коагулята, так и 
по ширине хориоретинальной спай-
ки, и по локализации наносимых ла-
зерных аппликатов. 

При выполнении ЭЛК запускает-
ся цепь реакций асептического вос-
паления, в ходе которой происходят 
патофизиологические изменения, 
приводящие к формированию хори-
оретинальной спайки. Одновремен-
но с этим локальный воспалитель-
ный процесс может сопровождаться 
нежелательными проявлениями, обу-
словленными патогенезом асептиче-
ского воспаления: отёк роговицы, ке-
ратопатия [12], реактивное повыше-
ние ВГД с блоком угла передней ка-
меры, острый иридоциклит с высо-
ким риском перехода в хронический 
увеит, бомбаж радужки, асептическая 
реакция в виде экссудата в передней 
камере, развитие макулярного оте-
ка, вызванного нарушением кровоо-
бращения в ретинальной капилляр-

ной сети и т.д. [20, 21, 24]. В результа-
те чрезмерной ЭЛК может возникать 
избыточное рубцевание на самой по-
верхности сетчатки и субретинально, 
что может приводить к её ретракции 
и возникновению рецидива отслойки 
сетчатки [13, 15, 16, 18-21, 23]. Кроме 
того, нарушение гемато-ретинально-
го барьера является важным патогене-
тическим звеном в развитии постко-
агуляционных осложнений. Именно 
изменения характера взаимоотноше-
ния между глазом и организмом в це-
лом при нарушении гематоофтальми-
ческого барьера предопределяет воз-
можность возникновения и дальней-
шего развития патологических про-
цессов, особенно при наличии пред-
шествующего, что является фактором 
дополнительного риска осложнений, 
активируемых хирургическим вмеша-
тельством [5, 6, 9-11, 25]. 

Ожог, индуцируемый лазерным воз-
действием, приводит к массивной ин-
дукции острофазного воспалительно-
го ответа, что сопровождается измене-
ниями в большинстве маркеров вос-
паления и в частности С-реактивного 
белка (СРБ) [17, 22, 25]. Воспалитель-
ный процесс регулируется сложным 
сочетанием механизмов, в ходе кото-
рых высвобождается большое коли-
чество разнообразных медиаторов и 
модуляторов воспаления, которые ре-
ализуют возникновение и поддерж-
ку различных воспалительных прояв-
лений, в том числе пролиферацию. С 
точки зрения информативности и до-
ступности определение СРБ является 
оптимальным методом исследования 
для широкой практики. При воспале-
нии, индуцированном ожогом, синтез 
СРБ увеличивается после стимуляции 
цитокинами, факторами роста и меди-
аторами воспаления, а концентрация в 
крови многократно возрастает с пер-
вых часов и достигает максимума че-
рез 24-48 часов после ожоговой трав-
мы. Концентрация СРБ в крови имеет 
прямую зависимость от степени ожо-
гового воздействия и может служить 
маркером воспаления [1, 2, 7, 14]. 

Одним из наиболее значимых ос-
ложнений после интравитреальной 
хирургии отслойки сетчатки счита-
ется развитие послеоперационной 
пролиферативной витреоретино-
патии (ПВР) с образованием эпире-
тинальных мембран и возникнове-
нием рецидивов отслойки. Развитие 
эпиретинальных мембран имеет по-
лиэтиологическую основу. Одной из 
причин мембранообразования может 
быть исход воспалительного процес-
са вследствие реакции организма на 
местное повреждение. Формирование 
эпиретинальных мембран в макуляр-
ной области может существенно ухуд-
шить функциональные результаты ле-
чения, несмотря на восстановление 
анатомического прилегания сетчатки. 

Широкому кругу вопросов, касаю-
щихся применения лазеров, в офталь-
мологии посвящена работа Семено-
ва  А.Д. «Лазеры в оптико-реконструк-
тивной микрохирургии глаза», одним 
из аспектов которой явилась разработка 
наименее травматичных методик лазер-
ной хирургии и уменьшение связанно-
го с этим реактивного синдрома [8]. От-
дельные современные работы посвяще-
ны поиску способов минимизации объ-
ема ЭЛК для повышения эффективно-
сти лечения пациентов с диабетической 
ретинопатией [3, 4]. Между тем в доступ-
ной литературе нами не найдено работ 
о роли интраоперационной ЭЛКС в ин-
дукции воспаления и рекомендаций по 
проведению ЭЛКС при витреоретиналь-
ной хирургии отслойки сетчатки. 

ЦЕЛЬ

Оценить степень индуцирован-
ного воспаления после интравитре-
ального вмешательства по поводу от-
слойки сетчатки на основе определе-
ния с-реактивного белка.

formation. Presence of silicone oil in vitreous cavity does not induce an 
inflammatory response or statistically significant changes in the CRP 
level. Excessive intraoperative retinal burns may be one of the risk factors 
of postoperative inflammatory reaction development. It seems reasonable 
to reduce a volume of ELP to the minimum necessary level. 

Keywords: inflammation, rhegmatogenous retinal detachment, endo-
laser photocoagulation, exudative reaction, CRP, epiretinal fibrosis. 
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведен анализ наблюдений у 
140 пациентов (140 глаз), среди них 
91 женщина (65%) и 49 мужчин (35%), 
средний возраст составил 62,6±12 лет. 
Все пациенты были распределены на 
основную и контрольные группы. 

В основную группу вошли пациен-
ты, которым проводилось хирургиче-
ское лечение по поводу регматоген-
ной отслойкой сетчатки методом ви-
трэктомии с выполнением тампона-
ды витреальной полости ПФОС, цир-
кулярной ЭЛКС с последующей заме-
ной ПФОС на силиконовое масло. В 
эту группу были включены пациен-
ты со стадией ПВР В и С-1. Пациен-
ты, которым выполнялась комбини-
рованная интравитреальная хирур-
гия с эписклеральным пломбирова-
нием, не вошли в данное исследова-
ние. Следует особо отметить, что па-
циенты с ПВР тяжёлых степеней на-
меренно не включались, так как в бо-
лее тяжёлых случаях время хирурги-
ческого лечения может существенно 
увеличиваться и может проводиться в 
несколько этапов, сопровождаясь бо-
лее тяжёлым течением, что смазывает 
общую клиническую картину. 

Группы контроля сформированы с 
целью выяснить так называемый фо-
новый уровень С-реактивного белка и 
определить, не приводит ли эндовит-
реальная хирургия без ЭЛК к повыше-
нию СРБ сама по себе и не является ли 
наличие силикона в витреальной по-
лости фактором, вызывающим рост 
концентрации СРБ. В контрольные 
группы были включены пациенты без 
клинических признаков сопутствую-
щего воспаления: пациенты с эпире-
тинальным фиброзом, макулярными 
отверстиями и состоянием после вве-
дения силикона по поводу макулярно-
го отверстия, который удаляли в сро-
ки 6,8±5,3 мес. Пациентам в группах 
контроля в ходе витреоретинальной 
хирургии не выполнялась ЭЛКС. 

Описание групп: 
I – основная (46 случаев) – пациен-

ты, оперированные по поводу регма-
тогенной отслойки сетчатки с выпол-
нением циркулярной ЭЛК с последу-
ющей силиконовой тампонадой. Па-
циенты в данной группе распределе-
ны на три подгруппы в зависимости 
от объёма выполненной ЭЛК сетчат-

ки: суммарной лазерной энергии и ко-
личеству наносимых коагулятов. 

Расчёт условной суммарной лазер-
ной энергии производили по форму-
ле Q=n*P*t (где: n  – количество нане-
сенных аппликатов; Р – мощность, Вт; 
t – экспозиция, сек).

Подгруппа I-А (минимальная ЭЛК). 
В данную подгруппу вошло 16 пациен-
тов (16 глаз), которым ЭЛК выполня-
лась в 1-1,5 ряда в шахматном порядке, 
расстояние между коагулятами в ½-1 
коагулят, что составило 25-150 коагу-
лятов, и суммарная лазерная энергия 
менее 150 Дж. 

Подгруппа I-Б (средняя ЭЛК). Во 
вторую подгруппу вошло 13 пациен-
тов (13 глаз), в этих случаях ЭЛК сет-
чатки выполнялась в 2 ряда в шахмат-
ном порядке, расстояние между коагу-
лятами в ½-1 коагулят, что составило 
300-599 аппликатов, и суммарная ла-
зерная энергия 150-250 Дж. 

Подгруппа I-В (выраженная ЭЛК). В 
17 случаях (17 глаз) ЭЛК сетчатки вы-
полнялась в 3-4 ряда и более в шахмат-
ном порядке, расстояние между коагу-
лятами в ½-1 коагулят, что составило 
501-1250 аппликатов, и суммарная ла-
зерная энергия 250-868 Дж. 

Группы контроля:
II-я – 46 случаев (46 глаз) – пациен-

ты с оперированным макулярным от-
верстием и состоянием после введе-
ния силикона. Срок силиконовой там-
понады варьировал от 1 до 36 (6,8±5,3) 
мес. Пациентам выполнялась ревизия 
витреальной полости, удаление сили-
конового масла и тампонада газовоз-
душной смесью.

III-я – 48 случаев (48 глаз). В группу 
вошли пациенты с патологией маку-
лярной области после выполнения ви-
трэктомии с удалением эпиретиналь-
ных мембран (ЭРМ) и/или внутрен-
ней пограничной мембраны (ВПМ). 
В ходе операции эндолазеркоагуля-
ция не выполнялась ни в одном случае. 

Определение содержания СРБ в 
сыворотке крови до и после хирур-
гического вмешательства проводили 
с помощью латексного экспресс-те-
ста для качественного и полуколиче-
ственного его определения Humatex 
CRP «HUMAN». Забор крови проводи-
ли утром перед операцией и в первые 
3 суток после вмешательства. Всем 
пациентам в ходе предоперацион-
ной подготовки проводили инстил-
ляции нестероидного противовос-
палительного препарата (0,1% рас-

твор индоколлира или 0,1% раствор 
диклофенака). 

Оценку проявлений воспаления 
до и после операции в раннем и отда-
ленном периодах проводили по кли-
ническим признакам воспалитель-
ной реакции. При биомикроскопии 
передних отделов оценивали реак-
цию роговицы: отек стромы, эрозии 
с последующим переходом в керато-
патию. Проявления воспаления в пе-
редней камере оценивали по косвен-
ным признакам послеоперационно-
го иридоциклита, а именно по степе-
ни прозрачности влаги передней ка-
меры и экссудативной реакции, сопо-
ставляя выявленную реакцию и обра-
зование иридохрусталиковых сине-
хий в отдалённом периоде. Состоя-
ние сетчатки оценивали по наличию 
или отсутствию макулярного отека, 
эпиретинального и субретинального 
фиброза. Исход лечения оценивали 
по анатомическому прилеганию сет-
чатки и максимальной корригирован-
ной остроте зрения (КОЗ).

Статистическую обработку ре-
зультатов проводили в программе 
Microsoft Excel 2011. Данные пред-
ставлены в виде М±m, где: М  – сред-
нее арифметическое, m  – стандарт-
ная ошибка. Для выявления различий 
между средними значениями в груп-
пах применялся однофакторный дис-
персионный анализ. Достоверными 
считались различия при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Основная группа:
Подгруппа I-А (минимальная ЭЛК) 

(16 из 46 глаз) 
Анатомическое прилегание сет-

чатки было достигнуто в 15 из 16 глаз. 
В одном случае произошёл рецидив 
отслойки сетчатки вследствие ново-
образованного разрыва. Исходная 
острота зрения до операции состави-
ла 0,19±0,04. По завершении силико-
новой тампонады максимальная кор-
ригированная острота зрения соста-
вила 0,57±0,04 (табл. 1).

Ранний послеоперационный пе-
риод протекал ареактивно, без экс-
судата в передней камере. В отдалён-
ном периоде ни у одного пациента 
при биомикроскопии переднего от-
резка не были диагностированы ири-
дохрусталиковые спайки, к тому же у 
этих же пациентов ранний послеопе-
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рационный период протекал без осо-
бенностей. Транзиторное повышение 
ВГД было в 2 из 16 глаз до 26 мм рт.ст., 
которое компенсировалось в течение 
1-2 суток после инстилляций гипотен-
зивных капель. Изменений со сторо-
ны роговицы не было зарегистриро-
вано ни в одном случае. Макулярный 
отёк развивался в одном случае, кото-
рый в течение 3 мес. самостоятельно 
разрешился. По данным оптической 
когерентной томографии (ОКТ) эпи-
ретинальный фиброз не обнаружен 
ни в одном случае, в одном случае 
была интраоперационно диагности-
рована ЭРМ. В ходе проведения вто-
рого этапа хирургического лечения 
в данном случае выявлена ЭРМ, когда 
после удаления силиконового масла 
выполнялось контрольное прокраши-
вание поверхности сетчатки суспен-
зией кортикостероидов. ЭРМ кон-
трастирована в виде тончайшей мем-
браны, без значимого тракционного 
воздействия на макулярную область 
и была удалена в профилактических 
целях (табл. 2). Фоновый уровень 
СРБ до операции в подгруппе соста-
вил 1,13±1,13 мг/л, через 24 часа заре-
гистрирован рост концентрации СРБ 
до 2,25±1,21 (р>0,05, табл. 3, рис. 1).

Подгруппа I-Б (средняя ЭЛК) (13 из 
46 глаз)

Анатомическое прилегание сет-
чатки было достигнуто в 11 из 13 
глаз. В двух случаях произошел ре-

цидив отслойки сетчатки. Исходная 
острота зрения до операции соста-
вила 0,1±0,03 (табл. 1). По заверше-
нии силиконовой тампонады корри-
гированная острота зрения составила 
0,36±0,04, функциональные результа-
ты были ниже, чем в подгруппе с ми-
нимальной ЭЛК. 

При биомикроскопии передней ка-
меры в первые сутки после операции 
экссудат наблюдали в 2 случаях. Вы-
раженность экссудативной реакции 
определялась как опалесценция вла-
ги передней камеры (феномен Тин-
даля). Проявления асептического вос-
паления были купированы инстилля-
цией противовоспалительных препа-
ратов, однако в отдалённом периоде 
формировались синехии в 4 случаях в 
виде единичных сращений края зрач-
ка и передней капсулы. В первые сут-
ки после операции выявлено повы-
шенное ВГД у двух пациентов до 27 мм 
рт.ст., которое компенсировали в тече-
ние 1-2 суток инстилляцией гипотен-

зивных капель. Макулярный отёк заре-
гистрирован в одном случае, в течение 
3-4 мес. наблюдали его разрешение без 
дополнительного специального лече-
ния. Развитие эрозии с переходом в ке-
ратопатию наблюдали в одном случае. 
Данное осложнение авторами расце-
нено как неспецифическое. Эпирети-
нальный фиброз по данным оптиче-
ской когерентной томографии сет-
чатки и интраоперационно зареги-
стрирован в 4 случаях. Для этих эпи-
ретинальных мембран было харак-
терно распространение их на маку-
лярную область, что вызвало умерен-
ное тракционное воздействие на сет-
чатку (табл. 1). Фоновый доопераци-
онный уровень СРБ составил 1,38±1,38 
мг/л. Спустя 24 часа был зарегистриро-
ван рост концентрации до 6,92±2,24 
мг/л (p<0,05), с постепенным сниже-
нием на 2-3 сутки на фоне противовос-
палительного лечения (табл. 3, рис. 2).

Подгруппа I-В (выраженная ЭЛК) 
(17 из 46 глаз)

Таблица 1

Острота зрения до и после операции в группах (p<0,05)

Подгруппы МКОЗ (до операции) МКОЗ (после операции) 

I-А 0,19±0,04 0,57±0,04

I-В 0,1±0,03 0,36±0,04

I-С 0,06±0,02 0,22±0,04

Таблица 2

Частота осложнений у пациентов (% от общего числа пациентов в группе) в ранний и отдалённый периоды
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I (n=46) 8 
17,4%

6 
13,0%

2 
4,3%

12 
26,1%

3 
6,5%

 
12 26,1%

8 
17,4%

II (n=46) 0 1 
2,1% 0 2 

4,3% 0 2 
4,3% 0

III (n=48) 0 1 
2,1% 0 1 

2,1%
6 

12,5%
1 

2% 0

I-А (n=16) 0 2 0 0 1 1 1

I-В (n=13) 2 2 1 4 1 4 2

I-С (n=17) 6 2 1 8 1 7 5
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Анатомическое прилегание сетчат-
ки было достигнуто в 12 из 17 глаз. В 
5 случаях произошёл рецидив отслой-
ки сетчатки. Исходная острота зре-
ния до операции составила 0,06±0,02. 
По завершении силиконовой тампо-
нады корригированная острота зре-
ния составила 0,22±0,04, функцио-
нальные результаты были ниже, чем в 
подгруппах с меньшим объемом ЭЛК 
(табл. 1). 

В раннем послеоперационном пе-
риоде в подгруппе с выполненной ин-
тенсивной ЭЛК в 6 случаях наблюда-
ли асептическую экссудативную ре-
акцию. Из них у четырёх пациентов 
(4 глаза) отмечали обширный желе-
образный экссудативный конгломе-
рат в проекции зрачка. Проявления 
асептического воспаления были ку-
пированы активным противовоспа-
лительным лечением, включающим 
стероидную и нестероидную тера-
пию, что сопровождалось более дли-
тельной до 7 суток госпитализацией, 
однако в отдалённом периоде зача-
стую формировались синехии. К тому 
же нарушение прозрачности оптиче-
ских сред сопровождалось снижени-
ем остроты зрения и затрудняло оф-
тальмоскопию глубжележащих струк-
тур. Офтальмогипертензию в первые 
сутки после операции зарегистриро-
вали в двух случаях. Развитие керато-
патии наблюдали в одном случае. В от-
даленном периоде у пациентов дан-
ной подгруппы формировались ири-
дохрусталиковые спайки в 8 из 17 глаз. 
Макулярный отёк развивался в одном 
случае (табл. 2). В числе осложне-
ний позднего периода наиболее зна-
чимым явился эпиретинальный фи-
броз, который в подгруппе С зареги-
стрирован в 7 из 17 глаз. Из них в 5 
случаях диагностирован обширный 

эпиретинальный фиброз, распро-
страняющийся не только на макуляр-
ную область, но и на ДЗН и вовлека-
ющий практически всю поверхность 
сетчатки. 

Фоновый дооперационный уро-
вень СРБ составил 1,06±0,78 мг/л. Спу-
стя 1 сутки был отмечен рост концен-
трации до 7,76±2,51 (p<0,05) с посте-
пенным снижением на фоне проти-
вовоспалительного лечения (табл. 3, 
рис. 1, 2).

Группа контроля:
II-я – 46 случаев (46 глаз). Ранний 

послеоперационный период проте-
кал без проявлений воспаления. В од-
ном случае наблюдали повышение 
ВГД. В группе контроля (удаление си-
ликона, без ЭЛК) иридохрусталиковая 
спайка наблюдалась в 4,3%. В данной 
группе контроля в 4,3% отмечали эпи-
ретинальный фиброз без клинически 
значимой тракционной дислокации 
сетчатки. Такие осложнения, как экс-
судативная реакция, кератопатия, ма-
кулярный отек, не наблюдали ни в од-
ном случае (табл. 2).

Фоновый уровень СРБ при сили-
коновой тампонаде достигал 1,7±0,71 
мг/л, хирургическое вмешательство 
привело к незначительному измене-
нию концентрации СРБ до 3,0±1,13 
(р>0,05) (табл. 3, рис. 1, 2).

III-я – 48 случаев (48 глаз). В другой 
контрольной группе так же наблюда-
ли неосложнённый послеопераци-
онный период. Были зарегистриро-
ваны единичные случаи повышения 
ВГД, образования синехий и форми-
рования эпиретинальной мембраны. 
В 12,5% (6 из 48 глаз) при осмотре че-
рез месяц зарегистрирован макуляр-
ный отёк, который подвергался са-
мостоятельной резорбции в течение 
3-4 мес. Его происхождение обуслов-

лено особенностями макулярной хи-
рургии (табл. 2). Исходный фоно-
вый уровень СРБ был 2,25±0,81 мг/л, 
в раннем послеоперационном пери-
оде отмечали повышение его уров-
ня до 4,46±1,61 мг/л (р>0,05) (табл. 3, 
рис. 1, 2).

ОБСУЖДЕНИЕ

Наиболее редко осложнения в по-
слеоперационном периоде наблюда-
ли у пациентов в группах контроля, в 
которых пациентам было проведе-
но интравитреальное вмешательство 
без проведения ЭЛКС. Асептическая 
реакция в виде экссудата в передней 
камере, обусловленная неинфекци-
онной этиологией в раннем периоде, 
и наибольшая частота эпиретиналь-
ного фиброза в отдалённом были за-
регистрированы у пациентов основ-
ной группы, оперированных по пово-
ду регматогенной отслойки сетчатки. 
Прослеживается очевидная положи-
тельная связь между интраопераци-
онной травмой, вызванной ЭЛКС, ро-
стом концентрации СРБ и выражен-
ностью воспалительной реакции. При 
этом наблюдается явная тенденция: с 
увеличением объема интраопераци-
онной ЭЛК увеличивается частота 
возникновения экссудата с последу-
ющим формированием иридохруста-
ликовой спайки. Была проанализиро-
вана связь между развитием эпирети-
нального фиброза, обширностью ЭЛК 
и концентрацией СРБ у пациентов в 
подгруппе с избыточной ЭЛК. Эпире-
тинальный фиброз развился только у 
пациентов с обширной ЭЛК, выпол-
ненной в 3-4 ряда, что соответствова-
ло 900-1250 нанесённых коагулятов 
в ходе первичного вмешательства и 

Таблица 3

Концентрации СРБ в подгруппах основной группы и контрольных группах

Концентрация СРБ в сыворотке крови, мг/л

Группа/срок фоновый уровень через 1 сутки через 2 суток через 3 суток

I-А (n=16) 1,13±1,13 2,25±1,21** 1,13±0,82 0,38±0,38

I-В (n=13) 1,38±1,38 6,92±2,24* 5,08±1,90 3,7±1,28

I-С (n=17) 1,06±0,78 7,76±2,51* 7,41±2,44 5,29±2,29

II (n=46) 1,7±0,71 3,0±1,13** 2,87±1,15 2,35±1,05

III (n=48) 2,25±0,81 4,46±1,61** 4,33±1,61 3,29±1,29

* p<0,05; ** р>0,05.
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высоким уровнем концентрации СРБ 
в раннем послеоперационном перио-
де. Также замечено, что концентрация 
СРБ пропорциональна выраженности 
клинических проявлений в послеопе-
рационном периоде. 

ВЫВОДЫ

1. Определение СРБ является инди-
катором воспалительного процесса, 
вызванного ожоговым компонентом. 

2. Повышенный уровень СРБ (до 
или после операции) свидетельствует 
о процессе субклинического воспале-
ния и ассоциируется с повышенным 
риском патологического мембрано-
образования. 

3. Измерение уровня СРБ позволяет 
оценить степень риска развития по-
слеоперационных осложнений в слу-
чаях без явных клинических проявле-
ний воспаления.

4. Наличие силикона в витреальной 
полости не вызывает воспалительно-
го ответа и достоверно значимого из-
менения концентрации СРБ.

5. Интраоперационный избыточ-
ный ожоговый компонент ЭЛК может 
быть одним из факторов риска разви-
тия нежелательной послеоперацион-
ной воспалительной реакции.

6. Целесообразным является под-
ход, направленный на снижение объе-
ма ЭЛК до минимально необходимого.
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Рис. 1. Динамика концентрации СРБ в основной и контрольных группах после различных интра-
витреальных вмешательств

Рис. 2. Уровень СРБ в подгруппах основной группы в зависимости от суммарной лазерной энер-
гии при интраоперационной ЭЛК


