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Отслойка сосудистой оболочки глаза при хирургии глаукомы является наиболее частым осложнением, связан-
ным с разгерметизацией или декомпрессией глазного яблока. Возникновение данного процесса обусловлено 
особенностями строения и взаимоотношениями сосудистой и склеральной оболочек глаза. Актуальность изуче-
ния цилиохориоидальной отслойки связана с тем, что ее несвоевременное выявление и лечение ведет к серьез-
ным изменениям органа зрения. Данное патологическое состояние способно усложнить течение послеопераци-
онного периода, изменить результаты операции и увеличить срок реабилитации при любой стадии глаукомы, 
особенно при далекозашедшей. Поэтому знание этиологии, патогенеза, клиники отслойки сосудистой оболочки 
глаза помогает в поиске безопасного, своевременного и результативного способа ее лечения и профилактики. В 
настоящее время достаточно хорошо известны основные признаки цилиохориоидальной отслойки, характерные 
для данного состояния, и особенности ее дифференциальной диагностики с опухолями хориоидеи, кровоизли-
яниями и отслойкой сетчатки. Частота развития цилиохориоидальной отслойки напрямую зависит от градиента 
внутриглазного давления во время операции и в раннем послеоперационном периоде. Известны методы сни-
жения риска возникновения и тактики лечения возникшего осложнения. Тем не менее остаются нерешенными 
многие вопросы, касающиеся причин возникновения цилиохориоидальной отслойки; наблюдаются разные под-
ходы к тактике лечения таких пациентов.
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Detachment of the choroid during glaucoma surgery is the most common complication associated with depressurization 
or decompression of the eyeball. The emergence of this process is due to the peculiarities of the structure and relationships 
of the vascular and scleral membranes of the eye. The relevance of the study of this pathological condition is due to 
the fact that the late detection and treatment of ciliochoroidal detachment leads to serious changes in the organ of 
vision. This complication can complicate the postoperative period, change the results of the operation and increase the 
duration of rehabilitation, with different stages of glaucoma, and especially in the advanced stage. Therefore, knowledge 
of the etiology, pathogenesis, clinical picture of this process helps in finding a safe, timely and effective method of 
treatment and prevention of this complication. At present, the main signs of ciliochoroidal detachment, characteristic 
of this condition and features of the differential diagnosis of vascular detachment with choroidal tumors, hemorrhages 
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Отслойка сосудистой оболочки (ОСО), или 
цилиохориоидальная отслойка (ЦХО, ablatio cho
roideae), в Большом медицинском словаре истол-
ковывается как отделение сосудистой̆ оболочки 
глазного яблока от склеры [1]. В  отечественной 
литературе можно встретить оба названия, ЦХО 
и ОСО, первое более точно характеризует анато-
мическую локализацию процесса. В зарубежной 
литературе принят термин choroidal effusion, или 
ciliochoroidal effusion – цилиохориоидальный вы-
пот [7, 9, 15, 17, 18, 31]. Изучение ЦХО важно 
тем, что ее несвоевременное выявление и лечение 
приводит к различным по тяжести осложнениям, 
таким как макулопатия, сосудистые нарушения, 
помутнение хрусталика, развитие вторичной гла-
укомы вследствие измельчения передней камеры 
и образования передних и задних синехий, обра-
зования роговично-радужного контакта с блока-
дой зрачка и, впоследствии, рубцовой облитера-
ции угла передней камеры. В связи с этим риск 
возникновения ЦХО является одним из определя-
ющих факторов в выборе того или иного метода 
лечения глаукомы.

Этиология и патогенез ЦХО. ОСО глаза  – 
осложнение, которое необратимо возникает при 
операционной или травматической декомпрессии 
глазного яблока. Она также возможна при офталь-
мопатии, в основном воспалительной этиологии 
[4]. Основными факторами в развитии ЦХО яв-
ляются снижение офтальмотонуса и наличие вос-
палительного компонента. Наиболее полный спи-
сок клинических ситуаций, сопровождающихся 
развитием ЦХО, представили С.Ю.  Петров и 
соавт., опираясь на данные справочника Duane’s 
Ophthalmology 2006 г. В этот перечень входят 
ятрогенные (медикаментозные факторы, антигла-
укоматозные операции, хирургия переднего от-
резка глаза, экстра и интракапсулярная хирургия 
экстракции катаракты, глаукомная хирургия при 
синдроме Стерджа  – Вебера, периферические 
иридэктомии, панретинальная фотокоагуляция, 
хирургия при отслойке сетчатки), травматиче-

ские, сосудистые, воспалительные, онкологиче-
ские, первичные склеропатии [17]. ЦХО является 
на сегодня самым частым послеоперационным 
осложнением в хирургии глаукомы. По данным 
разных авторов, вероятность развития ЦХО по-
сле антиглаукоматозной операции варьирует 
от 0 до 88  %, после фистулизирующих  – от 15 
до 17,3  % [12]. По мнению Т.И.  Ерошевского, 
«…создается впечатление, что при вскрытии 
глазного яблока при любой операции возник-
новение отслойки сосудистой оболочки почти 
неизбежно» [6]. В  хирургической практике наи-
большее распространение получили операции, в 
которых в меньшей степени представлен элемент 
фистулизации.

Риск развития ЦХО напрямую зависит от пе-
репада внутриглазного давления (ВГД) не только 
во время операции, но и в раннем послеопераци-
онном периоде [20]; она возникает в 77  % слу-
чаев на 2–3 день после операции, на 4–5-е сут-
ки такая вероятность составляет лишь 13  %, на 
6–7-е сутки – 5  %, на 9–11-е сутки и позднее  – 
2 % [10, 20, 21]. В литературе описаны различные 
версии патогенеза ЦХО, однако единого мнения 
нет. Ряд авторов отмечают как основной фактор 
воспалительный процесс, сосудистую реакцию, 
а также избыточную фильтрацию внутриглазной 
жидкости вследствие несостоятельности разреза 
[13, 17]. В.В. Волков объясняет появление ЦХО 
теорией «вакуум-синдрома» за счет деформации 
оболочек глазного яблока [2]. В эксперименталь-
ных исследованиях выявлен еще один механизм 
возникновения ОСО  – образование нового со-
устья между передней камерой и субхориоидаль-
ным пространством и развитие стойкой гипото-
нии. Возникновение субхориоидальной отслойки 
связано с разницей в концентрации белка в суб-
хориоидальном пространстве и во влаге передней 
камеры [10, 15, 24].

В раннем послеоперационном периоде, как 
считают В.В. Жаров и В.П. Рыков, основными па-
тофизиологическими механизмами образования 
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and retinal detachment, are quite clearly known. The frequency of development of ciliochoroidal detachment directly 
depends on the level of the intraocular pressure gradient during the operation, and in the early postoperative period. The 
methods of reducing the risk and the tactics of treatment of the resulting complications are known. Nevertheless, many 
unresolved questions concerning the causes of ciliohoroidal detachment remain; there are different approaches to the 
tactics of treatment of these patients.
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ЦХО является нарушение равновесия градиентов 
гидростатического и онкотического давления. 
В  норме ВГД в глазу больше, чем в субхориои-
дальном пространстве в среднем на 5 мм рт.  ст. 
За счет коллоидно-осмотического или онкотиче-
ского давления плазмы крови в норме происходит 
всасывание увеальной жидкости в венозные от-
делы сосудистой сети ресничного тела и хори-
оидеи. При резком снижении ВГД уменьшение 
объема жидкости в передней камере приводит к 
возмещению потерянного объема за счет влаги 
задней камеры, что приводит к смещению ири-
дохрусталиковой диафрагмы вперед. Дальше 
этот процесс приводит к тракции цилиарного 
тела и хориоидеи, формированию более высокого 
давления в субхориоидальном пространстве, что 
способствует его расширению и образованию но-
вого полостного объема [7].

Супрахориоидальное пространство являет-
ся одним из этапов увеосклерального пути от-
тока внутриглазной жидкости. Обмен веществ 
между кровью и интерстициальной тканевой 
жидкостью, называемый транскапиллярным или 
гематотканевым, происходит через стенки хорио
капилляров и посткапиллярных венул [7, 17]. 
Через стенки хориокапилляров в субхориоидаль-
ное проcтранство всасывается жидкость и через 
фенестры, особые участки стенок капилляров 
с большой пропускной способностью, прони-
кают белки [7, 17, 24]. Переход жидкости из ка-
пиллярного русла в ткань (ультрафильтрация) и 
из ткани обратно в просвет сосудов (абсорбция) 
происходит благодаря разности гидростатиче-
ского и онкотического давления по обе стороны 
капилляров [7, 17, 29]. В норме давление внутри 
сосудов, или интравазальное гидростатическое 
давление, равно 25–30  мм  рт.  ст., экстравазаль-
ное (давление в межтканевом пространстве) со-
ставляет 16–20 мм рт. ст. Гемодинамические на-
рушения происходят из-за резкого перепада ВГД. 
Гипотония глаза, вызванная его декомпрессией, 
приводит к расширению увеальных капилляров и 
повышению их проницаемости для белка, вслед-
ствие чего онкотическое давление плазмы крови 
и увеальной жидкости уравновешиваются. При 
резком снижении экстравазального гидростати-
ческого давления при неизменном онкотическом 
давлении усиливается транссудация плазмы кро-
ви из капилляров в межтканевое пространство. 
Происходит активация свободнорадикального 
окисления, увеличивается концентрация оксида 
азота [13].

В патогенезе ОСО можно выделить два этапа. 
Резкое снижение ВГД и ригидность оболочек гла-
за приводят к давлению на сосудистую оболочку. 
Изменение гемодинамических показателей так-

же содействует образованию «первичной» ОСО. 
При достаточной герметизации зоны операции и 
номализации ВГД «первичная» отслойка хорио-
идеи может пропасть без следа. Второй этап раз-
вития отслойки имеет место, когда длительное 
время удерживается гипотония и возникает более 
стойкая видимая ОСО, «которая регистрируется 
и является проявлением компенсации к уменьше-
нию объема глазного яблока» [7,17].

Один из механизмов образования гемор-
рагической отслойки определяется особен-
ностями микроциркуляции глаза: изнутри на 
стенки интраокулярных капилляров действует 
относительно высокое внутрисосудистое (интра-
вазальное) давление (25–30  мм  рт.  ст.), а снару-
жи  – внутриглазное (экстравазальное) давление 
(16–20  мм  рт.  ст.), разность между ними носит 
название трансмурального давления. При сни-
жении ВГД в сосудах глаза повышается давление 
на сосудистую стенку изнутри за счет увеличе-
ния кровотока в центральной артерии сетчатки, 
в задней короткой и в задней длинной цилиарной 
артерии. Возрастание общего артериального дав-
ления при неадекватной анестезии, увеличение 
времени хирургического вмешательства приво-
дят к повышению трансмурального давления в 
сосудах глазного яблока, что может привести к 
повреждению сосуда и даже к экспульсивной ге-
моррагии [9, 11, 14, 23].

Ряд авторов также выделяют два механиз-
ма формирования субхориоидальной отслойки, 
или отслойки цилиарного тела. Первый возни-
кает вследствие образования анастомоза между 
передней камерой и субхориоидальным про-
странством, в этом случае происходит усиление 
увеосклерального оттока, нарушение функции 
цилиарного тела и, как результат, возникновение 
стойкой гипотонии. Второй вариант – увеличение 
проницаемости сосудистой стенки и скопление 
транссудата в субхориоидальном пространстве 
[12, 25]. Таким образом, в настоящее время среди 
основных причин возникновения субхориодаль-
ной отслойки можно выделить резкую деком-
прессию глазного яблока, которая появляется при 
вскрытии фиброзной оболочки глаза и приводит 
к нарушению анатомических соотношений гла-
за; вследствие этого возникает тракционное сме-
щение цилиарного тела и иридохрусталиковой 
диафрагмы и формирование отрицательного дав-
ления в субхориоидальном пространстве с транс-
судацией туда жидкости [7, 12, 17].

Классификация ЦХО. В.В. Жаров по време-
ни возникновения выделял раннюю послеопера-
ционную ЦХО (до 3 дней после операции), от-
сроченную послеоперационную (от 3 до 10 дней 
после операции) и позднюю (более 10 дней после 
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операции) [7]. По содержимому цилиохориои-
дального пространства или характеру экссудата 
различают транссудативную, экссудативную, ге-
моррагическую ЦХО и смешанные ее формы [7]. 

Клиника ЦХО. Клиника ЦХО складывается 
на основании следующих симптомов: измельче-
ние передней камеры, один из самых ранних при-
знаков ЦХО, гипотония и снижение зрения вдаль. 
Частота помутнений хрусталика после ЦХО, по 
различным источником, колеблется от 2 до 15 %. 
ЦХО может послужить причиной более серьез-
ного осложнения: уменьшение передней камеры, 
доходящее до иридороговичного контакта, приво-
дит к блокаде зрачка и угла передней камеры, к 
гониосинехиям с последующим развитием ката-
ракты и вторичной глаукомы [4, 7, 17]. При дли-
тельном роговично-хрусталиковом контакте раз-
вивается отек роговицы, буллезная кератопатия. 
Гипотония, при длительном ее существовании, 
может сопровождаться развитием гипотониче-
ской макулопатии, застойного диска зрительного 
нерва, оптической нейропатии с последующей 
атрофией зрительного нерва [7, 19]. ЦХО, про-
текая с признаками вялотекущего увеита, может 
явиться причиной развития отслойки сетчатки и 
субатрофии глазного яблока. 

Диагностика ЦХО. Раннее выявление и свое
временное лечение ЦХО значительно уменьшают 
риск появления ряда осложнений глаза: катарак-
ты, вторичной закрытоугольной глаукомы, гипо-
тонической макулопатии, дистрофических изме-
нений роговицы [7, 13, 17]. 

Выявляемые при офтальмоскопии ОСО под-
разделяют на циркулярные, пузыревидные и 
плоские. Циркулярные отслойки локализуются 
в зоне цилиарной мышцы и периферической̆ ча-
сти хориоидеи. Пузыревидные отслойки скани-
руются в форме пузырей, различных по величи-
не и проминирующих во внутрь глаза. Плоские 
формы ЦХО локализуются по периферии хорио
идеи, чаще в нижних сегментах. Локализация 
ЦХО совпадает с расположением вортикозных 
вен в данном квадранте. Иногда серозные ОСО 
после антиглаукоматозных операций склонны к 
самоограничению. Такие отграниченные ЦХО 
выглядят как куполообразные выпячивания, ко-
торые могут значительно уменьшить глубину 
передней камеры вплоть до ее исчезновения; они 
локализуются на периферии глаза около зубчатой̆ 
линии [17]. В  литературе описаны случаи раз-
вития вторичной закрытоугольной глаукомы при 
ЦХО на фоне синдрома иммунодефицита. Этио
логия и патогенез сосудистых отслоек у ВИЧ-
положительных пациентов пока не изучены [17].

По ультразвуковому исследованию можно 
не только диагностировать, но и прогнозировать 

развитие ЦХО в раннем послеоперационном пе-
риоде, основываясь на совокупности признаков: 
толщина сосудистой оболочки, диаметр диска 
зрительного нерва, визуализация субхориодаль-
ного пространства. Если толщина сосудистой 
оболочки превышает 1,0 мм, а оболочка зритель-
ного нерва 6,0  мм, можно с большой степенью 
вероятности прогнозировать возникновение суб-
хориоидальной отслойки в ранней послеопераци-
онный период [18].

ЦХО следует отличать от меланом цилиарно-
го тела и хориоидеи [17], около 10 % увеальных 
меланом локализуются в зоне цилиарного тела. 
Для дифференциальной̆ диагностики использу-
ют метод трансиллюминации, флуоресцентную 
ангиографию, ультрасонографию и компьютер-
ную томографию. Трансиллюминация позволяет 
определить локализацию опухоли, но при беспиг-
ментных меланомах ее возможности ограничены, 
что может привести к диагностической̆ ошибке. 
Описаны случаи одновременного обнаружения 
ЦХО и хориоидальной меланомы, не выявленной 
до антиглаукоматозного вмешательства. Ультра-
сонография позволяет дифференцировать ОСО 
от хориоидальных новообразований в 60 % слу-
чаев [17]. 

Хориоидальное кровоизлияние зачастую име-
ет темную окраску и не пропускает свет, иногда 
сопровождается болевым синдромом, при этом 
ВГД может быть как повышенным, так и по-
ниженным. Отслойка сетчатки обычно имеет 
белый цвет, а при движении глаза колышется. 
При офтальмоскопии можно обнаружить раз-
рыв сетчатки, а также симптом Шефера («табач-
ная пыль» – пигментные клетки в стекловидном 
теле). Ультразвуковое исследование помогает от-
дифференцировать указанные патологии [17].

Как правило, ЦХО не сопровождается боле-
вым синдромом, поскольку ВГД обычно сниже-
но. Осложнением ЦХО, развивающимся на фоне 
снижения офтальмотонуса, является гипото-
ническая макулопатия, которая при отсутствии 
своевременной терапии может привести к значи-
тельному снижению остроты зрения. Это состо-
яние диагностируется как офтальмоскопически, 
так и с помощью когерентной томографии по на-
личию субретинальной жидкости, складок в ма-
куле и деформации сосудов сетчатки [9, 26].

Лечение ЦХО. Лечение традиционно можно 
разделить на медикаментозное и хирургическое. 
Вначале применяют медикаментозную терапию: 
снижение фильтрации посредством максималь-
ной циклоплегии достигается мидриатиками, 
транссудацию уменьшают кортикостероидами, 
применяют лазерстимуляцию сосудистой обо-
лочки, предварительное максимальное снижение 
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ВГД  до операции, используют сосудоукрепляю-
щую, стероидную и нестероидную противовос-
палительную терапию, улучшают микроцирку-
ляцию с помощью нейропротекторов (кавинтон, 
трентал), выполняют иммунокоррекцию в пре- и 
послеоперационном периодах, крылонебно-ор-
битальные блокады, назначают в предопера-
ционном периоде антиоксидантные препараты 
(гистохром, мексидол) [5, 10, 16]. В дальнейшем 
возможно применение лечебных манипуляций: 
при нарушении адаптации конъюнктивальной 
раны – наложение мазевой повязки (солкосе-
рил), при выраженной фильтрационной подуш- 
ке – наложение давящего валика на область 
фильтрационной подушки. 

Т.В. Соколовской (МНТК «Микрохирургия 
глаза», г.  Москва) предложен эффективный ме-
тод консервативного лечения с помощью кры-
лонебных блокад. Положительные результаты 
его использования связаны с воздействием на 
все звенья воспалительного процесса. Бувакаин 
блокирует крылонебный и цилиарный вегета-
тивные ганглии, это вызывает временную денер-
вацию цилиарного тела, хориоидеи и сфинкте-
ра радужки, что ведет к снижению продукции 
внутриглазной жидкости и мидриазу. Эпинефрин 
обладает вазоконстрикторным эффектом, про-
лонгирует действие бувакаина. Этамзилат натрия 
улучшает проницаемость капилляров, останавли-
вает транссудацию жидкости в субхориоидальное 
пространство. Кофеин-бензоат натрия – ангио-
протектор, нормализует офтальмотонус. Бета-
метазон снижает и полностью подавляет синтез 
медиаторов воспаления, а также преграждает им-
мунный ответ [5].

При отсутствии эффекта от консервативной 
терапии переходят к хирургическому лечению: 
при значительных дефектах конъюнктивальной 
раны дополнительное наложение швов; трепа-
нация склеры с последующим восстановлением 
передней камеры сбалансированным раствором. 
Многие авторы отмечают, что зачастую консер-
вативные методы лечения эффективны только 
при плоских и нераспространенных ЦХО [8], а 
в случаях высокой пузыревидной отслойки пре-
имущество отдается хирургическому вмеша-
тельству. Наиболее распространенным способом 
хирургического лечения сосудистой отслойки 
является задняя трепанация склеры в проекции 
максимального выстояния сосудистой отслойки с 
эвакуацией жидкости из субхориоидального про-
странства [8, 26, 28].

Задняя трепанация склеры впервые предло-
жена в 1915  г. для декомпрессии глазного ябло-
ка при развившейся экспульсивной геморрагии 
с целью создания свободного оттока крови из 

супрахориоидального пространства, а также для 
эвакуации транссудата при ОСО. В 1936 г. пред-
ложено применять заднюю трепанацию склеры 
как вспомогательную операцию, осуществляе-
мую перед вскрытием полости глазного яблока, 
например, перед экстракцией катаракты, анти-
глаукоматозными операциями с целью профилак-
тики осложнений (экспульсивной геморрагии, 
отслойки сосудистой оболочки). Как правило, 
ее выполняют в нижненаружном или нижневну-
треннем квадранте глазного яблока, т.е. в месте 
наибольшего скопления транссудата. После раз-
реза конъюнктивы вместе с теноновой капсулой 
в 5 мм от лимба обнажают склеру. Трепаном диа-
метром 2 мм или лезвием выкраивают склераль-
ное отверстие (в 4–5 мм от лимба при ОСО и в 
8–10 мм при экспульсивной геморрагии). Кровь 
из супрахориоидального пространства при экс-
пульсивной геморрагии удаляют по методике 
М.М. Краснова путем введения воздуха в перед-
нюю камеру при условии герметизации разрезов. 
Операцию задней трепанации склеры заканчива-
ют наложением шва на теноновую оболочку, на 
конъюнктиву. 

При ОСО дренирование осуществляют в ниж-
них сегментах, а в особых случаях рекомендуют 
выпускать супрахориоидальную жидкость и во 
всех четырех квадратах [8, 27]. Геморрагическую 
ОСО легче дренировать позже, через 7–10 дней, 
необходимо подождать сгущения крови. Но это 
может быть невыполнимо клинически, если име-
ется офтальмогипертензия или выраженный бо-
левой синдром [8, 17]. 

Интересный способ хирургического лечения 
серозной ОСО предложен в Екатеринбурском 
филиале МНТК «Микрохирургия глаза». Вна-
чале проводят транссклеральное дренирование 
субхориоидального пространства в месте наи-
более высокого отслоения сосудистой оболоч-
ки. Дренирование стимулируют посредством 
введения воздуха в витреальную полость через 
витреальный порт под давлением. Операцию на-
чинают с выполнения субтотальной 3-портовой 
витрэктомии, после чего замещают раствор BSS 
(балансированный солевой ирригационный) на 
воздух. Определяют место наиболее высокого 
ОСО путем трансконъюнктивального вдавления 
склеры пинцетом. Затем в проекции этой зоны 
транссклерально, под острым углом к склере, в 
сторону заднего полюса, в субхориоидальное про-
странство медленно вводят инъекционную иглу 
29G, по которой жидкость самотеком вытекает на-
ружу, и по мере опорожнения пузыря иглу посте-
пенно выводят из полости глаза. При сочетании 
ОСО с патологией стекловидного тела операцию 
заканчивают выведением иглы из полости глаза, 
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а при сочетании ОСО с отслойкой сетчатки до-
полнительно после удаления субхориоидальной 
жидкости с помощью инъекционной иглы выпол-
няют отграничительную эндолазерную коагуля-
цию сетчатки, затем воздух в полости стекловид-
ного тела СТ замещают на газ или силиконовое 
масло [19].

Профилактика ЦХО. Для профилактики 
ЦХО при системных заболеваниях в отечествен-
ной и зарубежной практике принято предопераци-
онное введение стероидов системного действия, 
которые снижают и приостанавливают после- 
операционное воспаление. Стероиды удерживают 
на необходимом уровне продукцию водянистой 
влаги и блокируют выход белков в супрахорио-
идальное пространство [28]. Оправдывает себя 
применение стероидных и нестероидных пре-
паратов местно, что снижает выраженность 
послеоперационной воспалительной реакции 
[28]. Во время операции уделяют внимание про-
филактике повышения артериального давления, 
используют парацентез для дозированного сни-
жения и выравнивания давления в камерах глаза. 
Большое внимание хирурги всегда уделяют уши-
ванию склерального лоскута. При избыточной 
фильтрации внутриглазной жидкости накладыва-
ют дополнительные швы на склеру и конъюнкти-
ву [3, 7, 8, 17, 21, 28, 30]. 

Частота развития ОСО напрямую зависит от 
градиента ВГД: при градиенте менее 20 мм рт. ст. 
она наблюдалась в 25,7  % случаев, а с его уве-
личением до 25 мм рт. ст. и более риск развития 
ОСО достигал 31,4 % случаев. Аналогичная за-
кономерность прослеживалась между частотой 
развития ОСО и необходимостью устранения 
этого осложнения хирургическим путем или зад-
ней трепанации склеры: при разнице ВГД менее 
20  мм  рт.  ст. необходимость в проведении по-
следней отсутствовала, а с его увеличением до 
30 мм рт. ст. и более потребовалось ее выполнение 
при отсутствии эффективности медикаментоз-
ной терапии. Хирургические методы в комбина-
ции с консервативным лечением способствовали 
устранению послеоперационной гипотонии гла-
за. Во всех случаях, по данным ультразвукового 
сканирования, было зафиксировано прилегание 
оболочек глаза без изменений зрительных функ-
ций [21]. Ряд авторов предлагают проведение 
задней склерэктомии и предварительного пара-
центеза с восстановлением передней камеры, 
что при ее опорожнении в равной степени сни-
жает риск развития ЦХО после антиглаукоматоз-
ной операции. Главным условием профилактики 
ОСО также является сохранение стабильности 
передней камеры во время операции по поводу 
глаукомы [22].

Заключение

Проблема ЦХО не утратила своей актуаль-
ности и в настоящее время. Несмотря на то что 
для ее решения на сегодняшний день офтальмо-
логи располагают разнообразными и надежными 
медикаментозными способами терапии и профи-
лактики, перспективным представляется поиск 
эффективных методов лечения, которые позволят 
предотвратить дальнейшие изменения со сторо-
ны органа зрения при данном осложнении.
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отслойка (к вопросам этиопатогенеза, профилакти-
ки и лечения). РМЖ: Рус. мед. журн. 2009; 10 (1): 
40–41.

Zharov V.V., Rykov V.P. Ciliochoroidal detachment 
(etiopathogenesis, prevention and treatment). Russkiy 
meditsinskiy zhurnal = Russian Medical Journal. 2009; 
10 (1): 40–41. [In Russian].

8. Краснов М.Л. Руководство по глазной хирур-
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