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Регматогенне відшарування сітківки (РВС) є важким захворюванням, яке потен-
ційно може привести до сліпоти. Тракція, яка виникає при патологічній фіксації 
склоподібного тіла (СТ) до ділянок дегенерації сітківки і при відшаруванні задньої 
гіалоїдної мембрани, призводить до формування розривів сітківки і подальшому її 
відшаруванню. Підхід до лікування РВС змінювався з роками: від термокаутері-
зації (J. Gonin, 1920) до сучасної вітректоміі (R. Machemer, 1973). Удосконалення 
вітректоміі йде в трьох основних напрямках: розробці більш досконалих інстру-
ментів, пошуку нових оперативних методик і нових тампонуючих речовин. Всі 
тампонуючі речовини, які застосовують при вітректомії, мають свої переваги 
та недоліки. Тому в світі активно йде пошук нових рішень для мінімізації згубного 
впливу тампонуючих речовин на тканини ока, що зробить реабілітаційний пері-
од комфортніше для пацієнта. В останні десятиліття активно досліджується 
можливість застосування гідрогелю в якості замінника склоподібного тіла, яке 
було видалено при вітректомії (Widder, 1960, Balazs, 1972, Malson, 1985). Balazs 
розробив препарат «Healon» - перший комерційно доступний біомедичний продукт 
гіалуроната натрію, призначений для використання в офтальмохірургії. Препарат 
створювався як замінник СТ, але знайшов застосування в хірургії катаракти і став 
родоначальником віскоеластіків. Дослідження можливісті застосування гідрогелю 
з метою тампонади вітреальної порожнини тривають донині. 
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Причини і механізми розвитку РВС
Регматогенне відшарування сітківки (РВС) є важ-

ким захворюванням, яке потенційно може призвести 
до сліпоти [1, 2, 3]. Частота розвитку РВС коливається 
від 6,3 до 17,9 випадків на 100 000 населення і в 7,26% 
вражає обидва ока [1, 3]. РВС зустрічається частіше у 
чоловіків (≈60%) [4]. У 84% випадків вражає людей 
працездатного віку (вікові групи 20-29 років та 65-69 
років) [3, 4]. 

Регматогенне відшарування сітківки тісно 
пов’язано з відшаруванням задньої гіалоїдної мембра-
ни (ЗГМ) скловидного тіла (СТ), яка під дією певних 
факторів може відділятися від внутрішньої прикор-
донної мембрани (ВПМ) сітківки [5]. Скловидне тіло 
складається на 98-99% з води, гіалуронової кислоти 
(ГК) і різних типів колагену [6,7, 8]. Під час процесу 
відшарування ЗГМ змінюються реологічні властивос-
ті гелю СТ, зменшується кількість гіалоцитів у корти-
кальних шарах СТ, порушується баланс гіалуронової 
кислоти, а це в свою чергу призводить до розріджен-
ня і фракціонування СТ, і як результат – знижуються 
адгезивні властивості кортикального шару СТ [9]. Гі-
алуронова кислота має високу осмотичну активність 

і здатна утримувати воду в співвідношенні 1:4000 по 
відношенню до власної маси [8, 10]. Через зменшення 
її концентрації у скловидному тілі, дефіцит об'єму СТ 
заповнюється малов’язкою рідиною, а також рідкою 
частиною розчиненого кортикального шару СТ, які за-
повнюють ретровітреальний простір [11]. 

При патологічній фіксації СТ до ділянок дегенера-
ції сітківки, тракція, яка виникає під час відшаруван-
ня ЗГМ, призводить до формування розривів сітківки 
[12]. Через розриви сітківки в субретинальний простір 
проникає малов’язка рідина з СТ і відшаровує сенсор-
ний шар сітківки від пігментного (ПЕС) [13]. При від-
шаруванні сітківки порушуються механізми (гидрос-
татичний, онкотичний тиск та активний транспорт), 
які у нормі забезпечують контакт між шарами паличок 
і колбочок, підлягаючим пігментним епітелієм та су-
динною оболонкою [4]. 

Розвивається гіпоксія і ішемія фоторецепторів сіт-
ківки, у макулі індукується апоптоз колбочок [14], а 
сила гравітації та активні рухи очима сприяють розпо-
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всюдженню субретинальної рідини і подальшому по-
ширенню відшарування сітківки [13]. 

Чинниками, які сприяють розвитку РВС є: вік (від 
40 до 80 років), міопія (40-82%), афакія (30-50%), ар-
тифакія (до 10%), травми ока (20-30%), синільний ре-
тиношизіс, розриви сітківки в анамнезі, РВС на друго-
му оці (від 0,3 до 30%), синдром Марфана, синдром 
Стиклера, ряд вітреоретинальних дегенерацій (у 20-
30% – «решітчаста», рідше – «інеєподібна» та «слід 
равлика») [1, 3, 12].

Методи лікування РВС
Сучасні методи лікування РВС так чи інакше спря-

мовані на усунення одного з найважливіших патогене-
тичних факторів – закриття дефектів сітківки шляхом 
формування хоріоретинального зрощення [15]. J. Gonin 
у 1920 році запропонував робити розріз склери та су-
динної оболонки, з наступною термокаутеризацією 
країв розриву та формуванням на цьому місці рубцевої 
тканини [16]. Ускладнення термокаутеризації, які іноді 
траплялися, стали поштовхом до пошуку нових мето-
дів та тактик лікування РВС. В 1931 році H. Weve та H. 
Safar розробили методику діатермокоагуляції навколо 
проекції розриву сітківки на склеру з подальшим дре-
нуванням субретинальної рідини. Частота приляган-
ня сітківки після даної процедури досягала 70% [17]. 
Діатермокоагуляційний метод, що застосовувався G. 
Lindner і W. Safar, не вимагав ні визначення величини 
розриву сітківки, ні точної локалізації, оскільки весь 
«підозрілий» сектор відокремився бар'єром хоріорети-
нальних зрощень [15, 17]. Однак сам дефект залишав-
ся незаблокованим і знову починав пропускати рідину 
в субретинальний простір, що призводило до рецидиву 
відшарування сітківки [15]. Подальші пошуки були на-
правлені на підсилення цього бар’єру. Для цього було 
вирішено механічно наближати склеру та судинну 
оболонку до сітківки шляхом секторального пломбу-
вання різноманітними матеріалами, що формувало вал 
вдавлення, який разом з коагуляцією мав не дати по-
ширитися відшаруванню сітківки. Але розташований 
на передньому краю пломби розрив міг продовжувати 
пропускати рідину в субретинальний простір, що при-
зводило до рецидиву відшарування сітківки з наступ-
ним проривом бар’єру з коагулятів [15, 17]. В 1953 C. 
Schepens розширив бар’єр з сегментарного до кругово-
го пломбування. Так з’явилася методика циркулярного 
вдавлення склери. За допомогою шовкової стрічки, яка 
була затягнута навколо очного яблука, створювалась 
нова «зубчаста лінія», яка відокремлювала всі візуалі-
зовані та скриті дефекти периферії сітківки, але це не 
виключало можливість рецидиву відшарування сітків-
ки, якщо розрив був розташований центральніше валу 
[15]. Далі ця методика удосконалювалася, розриви сіт-
ківки розташовували на широкій круговій пломбі, час-
тота прилягання сітківки після такої операції складала 
78-80% [15,17]. Проте, проаналізувавши віддалені ре-
зультати оперативних втручань за 15 років, I. Kreissig 
и E. Simander довели, що частота рецидивів після сег-

ментарного пломбування не перевищувала кількість 
рецидивів після кругового [15]. Крім цього викорис-
тання циркляжа може призвести до ряду ускладнень 
пов’язаних зі здавленням очного яблука: ішемії за-
днього полюса, підвищенню внутрішньоочного тиску, 
дистрофічним змінам склери та збільшенню довжини 
очного яблука [15,18], а дренування субретинальної рі-
дини в 15,6% може ускладнюватися гемофтальмами, в 
8% – відшаруванням судинної оболонки, защемленням 
скловидного тіла та сітківки ока [15, 17]. Подальший 
розвиток методики циркляжа включав в себе пошуки 
більш біологічно інертних матеріалів для самої пломби 
та нових методик для створення міцної адгезії. Таким 
чином виникла модифікація E. Custodis, яка включала 
кріопексію та локальне вдавлення склери силіконовою 
губкою, що дозволяло досягнути прилягання сітківки 
в 79,8-92,6% випадків [15, 19]. 

У 1938 році зародилася інтраокулярна хірургія 
лікування РВС. B. Rosengren вводив в середину ока 
повітря, яке мало тампонувати розрив після діатермо-
коагуляції склери та дренування субретинальної ріди-
ни, однак повітря дуже швидко абсорбувалося (1,5-3 
доби) і достатньо міцне хоріоретинальне зрощення не 
встигало сформуватися [15, 18]. В 1967 році H. Lincoff 
удосконалив техніку газової тампонади, замінивши 
повітря на сульфургексафторид, який збільшувався в 
об’ємі в 1,9 разів. Ця технологія дозволила Hilton et al. 
у 1986 році використати ін’єкцію газа, який розширю-
ється при не ускладнених відшаруваннях сітківки, що 
отримало назву пневморетинопексія [15]. З 1980 року 
для цієї методики стали використовувати перфторетан, 
який мав більш довгий період полувиведення у 10-12 
діб [15,20]. Однак і цей метод мав ряд ускладнень: в 
4% випадків сприяв виникненню проліферативної 
вітреоретинопатії (ПВР), яка зустрічається у 5-10% 
випадків РВС, при чому при гігантських розривах у 
16-41%), у 15% призводить до виникнення нових роз-
ривів, а разом з цим у 23-38% призводить до рецидиву 
відшарування сітківки [20]. В 1971 році R. Machemer 
був описаний новий метод оперативного лікування 
РВС – вітректомія. Вважалося, що з видаленням скло-
видного тіла буде усунута проблема вітреоретиналь-
них тракцій та проліферації [21]. 

Суть методу вітректомії полягає у видаленні па-
тологічно зміненого скловидного тіла, розправленні 
сітківки, блокуванні розриву сітківки і тампонаді ві-
треальної порожнини силіконовим маслом або газо-
повітряною сумішшю [22]. За даними різних авторів, 
ефективність вітректомії складає 69,7-94%. A. Arya et 
al. провели мета-аналіз результатів хірургічного ліку-
вання РВС методами епісклерального пломбування 
(1579 випадків) та вітректомій (457 випадків) та ком-
бінації цих методів (194 випадків) і прийшли до ви-
сновку, що вітректомія та комбінований метод забез-
печують краще анатомічне прилягання сітківки і вищу 
вірогідність отримати високі зорові функції [23]. 
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Тампонуючі речовини: більш ніж сторічний по-
шук ідеальної речовини

Пошуки найбільш відповідного замінника видале-
ному скловидному тілу йдуть вже більше сторіччя. 

Спершу Knapp у 1900 р. під час операції по екстра-
кції катаракти почав заміщувати СТ 0,75% розчином 
натрію хлориду. Завдяки своїй доступності 0,9% фізі-
ологічний розчин став найпопулярнішим замінником 
СТ, однак тампонуючою властивістю він майже не во-
лодіє через низьку в’язкість та повне розсмоктування 
протягом першої доби (1962 р. Winder) [24]. У 1911 
р. Ohm вперше ввів стерильне повітря у вітреальну 
порожнину, а потім вивільняв субретинальну рідину 
за допомогою ретинотомії [25]. Arruga H. у 1934 р. 
згідно з концепцією Gonin про необхідність закриття 
ретинального розриву, вперше поєднав тампонаду ві-
треальної порожнини повітрям з блокуванням країв 
розриву. Rosengren B. в 1938 р. акцентував увагу на 
необхідність вимушеного положення голови пацієнта 
обличчям вниз. Іващенко К.М. в 1966 р. довів, що ре-
зорбція повітряної бульбашки в СТ відбувається про-
тягом 72-144 годин [2, 24]. 

Norton E. вперше почав використовувати замість 
повітря газ, який в 5 разів важчий за повітря – гексаф-
торид сірки (SF6). SF6 хімічно інертний, нетоксичний 
з коефіцієнтом розширення в порожнині ока (КРП) – 
1,9, персистенція в порожнині ока – 7 діб [26]. Перф-
торвуглецеві гази типу CF4, C2F6, C4F8 і т.д. з’явилися 
в кінці 70-х, а в широку практику були введені Lincoff 
H. з початку 80-х років хімічно інертні, не токсичні 
гази з КРП від 1,9 до 5,0, з періодом напіввиведення 
від 6 до 45 діб [27]. 

У 1962 році Cibis P. запропонував використовува-
ти у якості тампонуючого матеріалу силіконове масло 
(СМ), а саме полідіметілполісілоксан. СМ за рахунок 
високої в’язкості, поверхневого натягу підходить для 
блокування розривів більшості локалізацій. Однак 
навіть сучасні високоочищені СМ містять домішки 
(неполімерізовані мономери діметілсілоксанів, низь-
комолекулярні ціклосілоксани, хімічні реактивні ОН-
групи, іони важких металів, залишки каталізаторів), 
які можуть викликати різні ускладнення. В разі потра-
пляння СМ у передню камеру розвивається кератопа-
тія. Haidt S.J. с соавт. у 1982 вперше використали перф-
торорганічні речовини (ПФОР) у якості тампонуючого 
агента, але отримали незворотні зміни у всіх тканинах 
ока, ймовірно через механічне «здавлювання» сітківки 
[28]. Разом з тим, з кінця XX ст. почалися розробки 
рідких ПФОР, які володіють більшою питомою вагою, 
в’язкісттю та поверхневим натягом і підходять для 
короткочасної тампонади вітреальної порожнини (на-
приклад, перфторполіефір (Eckardt C., 1991), ДК-164 
(Витреопресс), 1994). ПФОР тяжчі за воду тому на-
дійно адаптують сітківку до підлягаючих тканин, тим 
самим забезпечуючи формування міцного хоріорети-
нального зрощення та ефективно тампонують розриви 
сітківки. Однак, як і їх попередники, сучасні ПФОР є 

біологічно активними сполуками. Вони утворюють на 
поверхні сітківки плівку, що міцно зростається з сітків-
кою, яку механічно видалити майже неможливо, і по-
вністю вивести ПФОР з ока вкрай важко [29, 30]. Один 
з альтернативних способів тампонування вітреальної 
порожнини був запропонований Gao Q. (2008, 2013). 
Він запропонував використовувати складне капсульне 
склоподібне тіло (СКСТ), яке складалося з тонкої си-
ліконової капсули, дренажної трубки і клапана, що за-
повнюється фізіологічним розчином або силіконовим 
маслом, для тампонади вітреальної порожнини. СКСТ 
вводиться через розріз склери у 1,5 мм і так само ви-
водиться. В експерименті на кроликах протягом вось-
ми тижнів ознак внутрішньоочної запальної реакції не 
було виявлено [31, 32].

Weber в кінці XIX сторіччя вперше запропонував 
для лікування відшарування сітківки замінювати СТ 
на донорське (гомологічне або гетерологічне) [33]. На 
початку XX сторіччя цю ідею розвивали Dutschmann 
(1895, 1906, 1926), який вводив СТ кролика, а згодом 
і телят в вітреальну порожнину людини, і Cutler N. L. 
(1946) [31, 33, 34]. Shafer (1976) використовував спеці-
ально оброблене людське скловидне тіло для лікування 
РВС, в експерименті на 200 людях. Донорське СТ вво-
дилося через голку 18G через pars plana і переважно в 
ранньому післяопераційному періоді ставало мутним, 
достатньо швидко піддавалося біодеградації. Через 2-5 
днів трансплантоване СТ ставало більш прозорим. Піс-
ляопераційний увеїт розвивався в 3,5% випадків. Katzin 
та Blum (1947) провели вперше задокументований екс-
перимент на 24 кроликах з використанням контрольної 
групи; період спостереження був 6 місяців. Піддослід-
ним тваринам видалялося власне СТ і вводилося СТ 
кролика-донора. Найчастішим ускладненням (20 з 24) 
у тварин було помутніння СТ [31]. 

У 1928 р. Hegner запропонував використовувати 
спиномозкову рідину (СМР) для заміщення СТ. А в се-
редині XX сторіччя Стукалов С.Є. довів, що спинно-
мозкова рідина має ряд переваг перед ауто- гомо- ге-
теротрансплантованим СТ та фізіологічним розчином, 
але низька в’язкість та труднощі пов’язані з отриман-
ням та зберіганням СМР обмежують використання 
СМР у клініці [24, 33]. У 1958 році Balazs запропону-
вав гіпотезу, згідно якої у ході операції по усуненню 
відшарування сітківки видалене скловидне тіло можна 
було б замінити на гіалуронову кислоту (ГК) [35, 36, 
37]. В той самий час Widder у 1960 та Hruby у 1961 ро-
ках почали експериментувати з ГК, вперше виділеною 
з очей великої рогатої худоби. Згідно роботам Widder, 
при імплантації у вітреальну порожнину 80% ГК за-
лишалися там протягом восьми днів [24, 33]. Наступні 
десять років Hruby (1959, 1961, 1963), Castren (1964), 
Balazs (1972), Бордюгова Г.Г. (1966) продовжують екс-
перементувати з ГК. В 1960 р. розробляють препарат 
Луроніт-ГК 0,2%. Луроніт в експерименті вводився 
ендовітреально на моделі посттравматичної втрати СТ. 
Однак препарат до клінічних випробувань так і не дій-
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шов, через неможливість усунути велику кількість біл-
кових фракцій, які робили речовину не прозорою [24, 
37]. В 1977 р. з’являється препарат Healon (Pharmacia) 
– полімер на основі 1% гіалуронату натрію, який зали-
шався в ВП до двох тижнів, однак ефективну пролонго-
вану тампонаду він не міг забезпечити [37, 38]. Tomas 
Malson, Bengt L. Lindqvist у 1985 р., в експерименті на 
кроликах, після вітректомії в вітреальну порожнину 
тварин імплантували гідрогель гіалуронової кислоти 
(ГГК) в різних концентраціях (тонкодисперсний ГГК з 
вмістом твердих речовин від 0,1 до 2,5 мас.%) або ге-
леві глобули (з вмістом твердих речовин від 10 до 50 
мас.%) для введення яких було необхідно робити розріз 
6 мм [39]. Однак через його гідрофільність процес на-
бухання ГГК був недостатньо контрольованим, разом 
з складністю в використанні призвело до того, що до 
клінічних випробувань ГГК так і не дійшов [40].

Недоліки тампонуючих речовин
У сучасних тампонуючих речовин існує ряд не-

доліків. При тампонаді вітреальної порожнини си-
ліконовим маслом можлива поява перисиліконової 
проліферації, прогресування катаракти, емульгації 
силіконового масла, а також необхідність повторного 
оперативного втручання з метою його видалення [41]. 
Проникнення частинок силікону в структури кута пе-
редньої камери ока порушує відтік внутрішньоочної 
рідини, що веде до вторинної офтальмогіпертензіі 
[42], а в 4-40% розвивається вторинна глаукома [19, 
64]. Силіконове масло, яке було введено в порожнину 
ока, проникає майже в усі його оболонки, викликаючи 
в них явища хронічного запалення, що призводить до 
значних дистрофічних змін [44]. 

Недоліком газової та повітряної тампонади є необ-
хідність збереження вимушеного положення голови 

тривалий час, що викликає труднощі у пацієнтів з за-
гальносоматичною патологією, відсутність предмет-
ного зору при об’ємі газової бульбашки більше 45%, 
прискорення катарактогенезу, труднощі в блокуванні 
нижніх розривів сітківки і також складність проведен-
ня лазеркоагуляції в ранньому післяопераційному пе-
ріоді [45]. До відносних недоліків газової тампонади 
слід віднести тимчасові протипоказання до підйому 
на значну висоту і авіаперельотів [46]. Також існує 
ризик розвитку первинної відкритокутової глаукоми 
після вітректомії [47]. 

Удосконалення вітректомії на сьогоднішній день 
проходить у трьох основних напрямках: розробці 
більш досконалих інструментів, пошуку нових опера-
тивних методик та нових тампонуючих речовин [8, 18, 
48, 49]. 

Гідрогелі
Гідрогелі це колоїдні гелі, в яких середовищем є 

вода. Ці полімерні матеріали, які підтримують чітку 
тривимірну структуру, були першими біоматеріалами, 
призначеними для використання в організмі людини 
[50,51]. Колоїдні гідрогелі являють собою суміш се-
редовища (води) і дисперсної фази, яка, поглинула де-
яку частину цього середовища. Це дає нам напівтвер-
дий желеподібний матеріал з певною (зазвичай досить 
невеликою) напругою пластичної течії і властивостя-
ми, проміжними між властивостями розчину і власти-
востями тонкодисперсної суспензії. Поглинання води і 
кінетика гідрогеля можуть контролюватися за рахунок 
вибору хімічної структури, ступеня зшивання і спіню-
вання. Залежно від цільового кінцевого застосування, 
поглинання води може бути від десятих відсотку до 
збільшення обсягу в кілька сотень разів [49].

Таблиця 1. Фізичні властивості різних тампонуючих рідин

Властивості

Група тампонуючих речовин

Стерильне 
повітря 

(для 1дм3)

Інертні 
гази

Сольові 
речовини

Перфтор- 
органічні 
речовини

Легкі 
силіконові 

масла

Важкі силіконові 
масла Гідрогелі

Представники 
класу

Стерильне 
повітря

C3F8 
BSS+

(глутатіон, 
глюкоза, 
NaHCO3)

C8F18
Oxane 1300 

(полідиметил-
силоксан)

Oxane HD
(полідиметил

силоксан+
фторированный 

олефин)

Healon 
(1,0% 

гіалорунат 
натрія)

Питома вага
[кг/м³]

1,293 
0°С 8,17 г/л 1030 1754 980 1020 

Молярна маса 
[г/моль]

28,96 
0°С 188,02 ≈18,015 438,06 25 000 50 000 799,6

В’язкість 
[мПа.с]

0,172 
при 20°С

0,125 
при 0°С

0,902 
при 25°С

6900 cСт 
при 25°С

1000 
1300 сСт

3300 при 25°С
3800 сСт 150 000

Рефракційний 
індекс

1,0002926 1,221 1,35 1,27 1,40 1,40 1,33

Поверхневий 
натяг [Н/м] 0,07 ≈ 0,068 

при 20°С
1,698

27,2°С 0,05 0,04 Не має
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Класифікація гідрогелей 
За походженням гідрогелі (ГГ) можна поділити 

на натуральні полімери та їх похідні, синтетичні по-
лімери та комбіновані (натуральні + синтетичні). На-
туральні полімери в свою чергу можна поділити на 
аніонні (гіалуронова кислота, пектин, хондроетин 
сульфат), катіонні (хітозан), амфіпатичні (колаген, хі-
тин, фібрин) та нейтральні (декстран, агароза). Група 
синтетичних полімерів надзвичайно різноманітна, 
наприклад, поліефіри: поліетиленгліколь – полімо-
лочна кислота (PEG-PLA-PEG)) або гідрогель полі 
(N-изопропилакриламид-со-акрилової кислоти 
(P(NIPAAm-co-AAc) з додаванням зшиваючих аген-
тів. Комбіновані полімери являють собою сполучення 
натуральних з синтетичними полімерами (н: колаген-
акрилат, альгінат-акрилат) [49]. Гідрогелі можуть бути 
хімічно стабільними, але можуть і розпадатися, пере-
ходячи в розчин. Такі гелі називають оборотними, фі-
зичними гелями, гелями другого роду. В цьому випад-
ку сітка гідрогелю закріплена за рахунок переплетення 
молекул і / або іонних, водневих зв'язків і гідрофобних 
взаємодій. Гідрогелі першого роду – незворотні, або 

Таблиця 2. Переваги та недоліки різних тампонуючих речовин

Група тампонуючих
речовин Повітря Інертні 

гази
Сольові 

речовини

Перфтор-
органічні 
речовини

Легкі 
силіконові 

масла

Важкі 
силіконові 

масла
Гідрогелі

Представники класу
SF6, 

C2F6, 
C3F8

BSS,
BSS+

Перфлюорон, 
пертордекалін Oxane 1300

Oxane HD, 
Densiron 68, 
68 LV, HWS 

46-3000

Healon

Тампонуючі властивості + ++ - ++++ +++ +++ ++ ?

Визиває незворотні патологіч-
ні зміни в тканинах ока - - - + + + ? -

Сприяння
катарактогенезу + + - - - - -

Біодеградація 1,5-3 
доби

6-80 
діб

Протягом 
1 доби - - - ?

Необхідність виведення опе-
ративним шляхом - - - + + + -

Можливість розширюватися 
в об’ємі + + - - - - + ?

Можливість післяопераційної
офтальмогіпертензії + + - - - - + ?

Можливість розвитку вторин-
ної глаукоми - - - + + + -

Необхідність дотримуватись 
вимушеного положення голо-
ви обличчям до низу 

+ + + + + - -

Вплив на рефракцію ока Vis = 
pr.l.certae

Vis = 
pr.l.certae

не 
впливає ?

"r +5,5 - +7,6 D" на факіч-
них очах і "r - 6,0 - 7,0 D" 
на афакічних, де "r" своя 

рефракція паціента 

не 
впливає

Рисунок 1. Типи зшивання, адаптовані A.S.Hoffmann, 
“Advanced Drug Delivery Reviews” [53], малюнок зліва – 
хімічні гідрогелі, справа – фізичні гідрогелі. 
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хімічні, гелі є ковалентно зшиті сітки. Подібно фізич-
ним гідрогелям, хімічні гідрогелі не гомогенні [52]. 

З кінця минулого сторіччя, в офтальмології гелі, які 
використовуються під час оперативних втручань, при-
йнято називати віскоеластиками. В 1979 році Ballazs 
навіть запропонував термін «віскохірургія», яким на-
зивав маніпуляції, при яких використовують віскоелас-
тичний розчин для захисту клітин від механічної трав-
ми, підтримки або створення просторів в тканинах, 
розшарування або оголення тканинних поверхонь. А з 
2000х в англомовній літературі вкорінився новий тер-
мін - Ophthalmic Viscoelastic Device (OVD) – офтальмо-
логічне віскоеластичне пристосування, що підкреслює 
широту функцій віскоеластіка в хірургії. Згідно однієї 
з перших класифікацій віскоеластики прийнято поді-
ляти на дисперсні або адгезивні (з меншою в'язкістю) і 
когезивні (з більшою в'язкістю). Умовною межою між 
ними є молекулярна маса в 1 млн дальтон [35].

Гіалуронова кислота 
ГК зустрічається у всьому організмі в різній кон-

центрації в залежності від типу тканини, що однознач-
но підкреслює важливу біологічну роль ГК, а разом 
з тим і вказує на значний потенціал використання у 
клінічній практиці [55]. ГК передає велику кількість 
механічних та біологічних сигналів навколишнім клі-
тинам та тканинам [56], впливає на клітинну адгезію, 
міграцію та розповсюдження нервового імпульсу [57]. 
Необхідні для цього біофізичні властивості ГК [55] 
можуть бути змодельовані in vivo [58]. Специфічні до 
ГК рецептори на поверхнях клітин (CD44, CD168 та 
інші) дозволяють організму регулювати концентрацію 
ГК у позаклітинному матриксі та всередині клітини 
шляхом її синтезу, організації та деградації [57,59,60] 
в присутності ферменту гіалуронідази [8, 10]. 

ГК широко використовується в медицині: як лубри-
кант для внутрішньосуставного введення при лікуван-
ні остеоартриту, в косметології – у якості філерів для 
контурної пластики [55]. Перший біомедичний про-
дукт гіалуроната натрія «Healon», розроблений у 1970 
роках, як вже було зазначено, був призначений для 

використання в хірургії ока [37, 38]. Однак перші ГГ 
мали недостатньо контрольований ступінь набухання 
[31, 39, 59], через деякий час ставали більш мутни-
ми за рахунок накопичення у них білкових структур 
[24] та деякі з них (поліалкілімідний гідрогель (Bio-
Alcamid®), полівінілпіролідон (PVP)) мали достатньо 
токсичний вплив на структури ока піддослідних тва-
рин [61, 62].

На сьогоднішній день існує вже десятки віскоелас-
тиків на основі ГК, які активно використовуються в 
офтальмології: в операціях з приводу катаракти – для 
підтримки об’єму передньої камери ока, протекції 
ендотелію рогівки; та глаукоми – у якості дренажних 
імплантів [54, 63]. В експериментальних роботах ГГК 
планують використовувати у якості інтравітреальної 
системи контрольованого вивільнення медикаментів 
[63, 64] або мезенхімальних стовбурових клітин [65]. 
Також багато експериментальних наукових робіт при-
свячено розробці методики використання гідрогелей у 
якості замінника склоподібного тіла. Дослідники екс-
периментують не тільки зі складовими гідрогелей, а і з 
методами їх стабілізації [31, 62, 66, 67]. Деякі з цих ти-
пів гідрогелей вже мали нагоду бути протестованими у 
якості замінників склоподібного тіла в експериментах 
in vivo та in vitro [32, 34, 68, 69]. 

Згідно Su WY (2010) та його співавторів, які дослі-
джували окислену гіалуронову кислоту (oxi-HA) зши-
ту з дігідразидом адипінової кислоти (ADH) in vitro та 
при введенні в вітриальну порожнину кроликів, гід-
рогель oxi-HA/ADH мав достатню прозорість (1.3420 
– 1.3442) на момент імплантації і не показав значних 
патологічних біологічних реакцій з боку ПЕС та рогів-
ки кроликів протягом 3 тижнів [66]. Зокрема, H. Barth 
(2014, 2016) з співавторами досліджували біологічний 
вплив зшитого гідрогелю ретикулярного гиалуроната 
натрію (РГН) на експланти сітківок дорослих щурів. 
Дослідники довели, що РГН не змінює морфологію 
сітківки, відзначали деяке підвищення регуляції глі-
ального фібрилярного кислого білка (GFAP) і актива-
цію клітин Мюллера [61, 68, 70]. 

Таблиця 3. Класифікація гідрогелей (ГГ)

За методом 
підготовки

За бічними 
групами 

За фізичною 
структурою

За 
походженням

За типом 
зшивання

За вмістом 
води

За хімічною 
стабільністю

Гомополімерні Нейтральні 
(неіонні) Аморфні Природні Фізично 

схрещенні 
Низьковуглецеві 

(20-50%) 
Які піддаються 
біодеградації

Сополімерні Іонні Напів-
кристалічні Сентетичні Хімічно 

зшиті 

Середні 
порошкоподібні 

(50-90%) 

Які не піддаються 
біодеградації

Декілька 
полімерних - Водневі - - Високолеговані 

(90-99,5%) -

IPN або ГГ на 
основі взаємо про-
никної полімерної 

мережі [180]

- - - - Суперабсорбуючі 
(> 99,5%) -
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Schnichels S. (2016) з соавторами в експерименті 
на 24 кроликах досліджували тампонуючі властивос-
ті високо біосумісних тіолірованих зшитих гідрогелів 
гіалуронової кислоти (1% і 2,2%). Тіолвмісні сополі-
мери були введені у вигляді водного розчину в вітре-
альну порожнину, де при фізіологічній температурі 
жорсткий компонент миттєво утворював гель. Після 
окислення два компонента утворювали дисульфідні 
поперечні зв'язки і стабільний оборотний гідрогель 
здатний забезпечити необхідний осмотичний тиск для 
прилягання сітківки. При моделюванні відшарування 
сітківки з розривом у 73,3% прооперованих експери-
ментальних тварин було отримано морфологічне при-
лягання сітківки після вітректомії протягом 4х тижнів; 
ВОТ і морфологічна структура сітківки були нормаль-
ними [69]. 

Kai Januschowski (2019) з співавторами досліджу-
вали біофізичні властивості 1% гідрогелю на основі 
тіольованої ГК, зокрема його вплив на ВОТ (на ену-
клейованих очах свиней) та токсичність (на ізольова-
них експлантах сітківки великої рогатої худоби). І хоча 
отримані дослідниками результати на моделі ex vivo 
можуть бути інтерпретовані як задовільні, час експо-
зиції гідрогеля не перевищував 24 годин, тому автори 
зазначають необхідність тестування створеного ними 
ГГ в експериментах in vivo [71].

Заключення 
ГГК мать всі шанси стати новою групою тампону-

ючих речовин, які будуть використовуватися у вітрео-
ретинальній хірургії. Вони мають гарну біосумісність 
з тканинами ока та завдяки трьохвимірній структурі і 
контрольованому ступеню набухання – можуть утри-
мувати сітківку доки не сформується міцна хоріоре-
тинальна спайка [62, 72]. Разом з тим, досі недостат-
ньо вивчені залежна активність і реактивність ГГК 
до світла, тиску та електричних полів, взаємодія ГГ з 
тканинами ока, препаратами, які можуть бути введені 
в вітреальну порожнину, лазерним випромінюванням 
або іншими хімічними речовинами та фізичними по-
дразниками [73, 74]. 
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тивно идет поиск новых решений, которые миними-
зируют пагубное влияние тампонирующих веществ 
на ткани глаза и сделают реабилитационный период 
комфортнее для пациента. В последние десятилетия 
активно исследуется возможность применения ги-
дрогелей в качестве заменителя стекловидного тела, 
удаляемого при витрэктомии, (Widder, 1960, Balazs, 
1972, Malson, 1985). Последний разработал препарат 
«Healon» - первый биомедицинский продукт гиалуро-
ната натрия, предназначенный для использования в 
хирургии глаза. Изначально он создавался в качестве 
заменителя СТ, но нашел применение в хирургии ка-
таракты и стал родоначальником вискоэластиков. 
Исследования о возможности применения гидрогелей 
в целях тампонады витреальной полости продолжа-
ются и по сей день.

Регматогенная отслойка сетчатки (РОС) являет-
ся тяжелым заболеванием, которое потенциально 
может привести к слепоте. Тракция, которая воз-
никает при патологической фиксации стекловидного 
тела (СТ) к участкам дегенерации сетчатки и при 
отслойке задней гиалоиднои мембраны, приводит к 
формированию разрывов сетчатки и последующей ее 
отслойке. Подход к лечению РОС менялся с годами: 
от термокаутеризации (J. Gonin, 1920) до современ-
ной витрэктомии (R. Machemer, 1973). Совершенство-
вание витрэктомии идет в трех основных направле-
ниях: разработка более совершенных инструментов, 
поиск новых оперативных методик и новых тампо-
нирующих веществ. Все тампонирующие вещества, 
которые применяют при витректомии, имеют свои 
преимущества и недостатки. Поэтому в мире ак-
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