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Резюме
Вискоэластики вошли в клиническую практику оф- 

тальмохирургов с конца прошлого века. Это группа 
фармакологически неактивных, прозрачных жидкостей 
с высокой вязкостью и эластичностью, одновременно 
обладающих свойствами гелей и твердых тел. Свойства 
вискоэластиков зависят от молекулярной массы и кон-
центрации, что определяет их поведение в процессе 
хирургического вмешательства и стало основой суще-
ствующих классификаций. В первой классификации 
выделяли вискоэластики дисперсные (с меньшей вяз-
костью) и когезивные (с большей вязкостью). Условной 
границей между ними является молекулярная масса  
в 1 млн дальтон. Появление вискоадаптивных материа-
лов (Healon5) и дисперсных вискоэластиков с высокой 
вязкостью (DisCoVisc) потребовало пересмотра класси-
фикации с включением когезивно-дисперсного индекса. 
В обзоре анализируются современные классификации 
вискоэластиков и рассматриваются свойства их раз-
личных видов. Преимущественное значение виско-
эластики имеют в факохирургии, где применяются для 
решения следующих задач: защита заднего эндотелия 
роговицы от прямого контакта с фрагментами хруста-
лика и ирригационной жидкостью, углубление передней 
камеры с репозицией иридо-хрусталиковой диафрагмы  

и стекловидного тела, расширение зрачка, смещение края 
передней капсулы и профилактика его сворачивания, 
разрушение передних и задних синехий, вискодиссекция 
ядра хрусталика, облегчение вращения ядра в капсуль-
ной сумке, выведение ядра при инъекции вискоэластика 
под него, наполнение и расправление капсульной сумки 
и передней камеры. С 1980 г. вискоэластики стали при-
меняться в глаукомной хирургии для поддержания жела-
емого объема передней камеры после трабекулэктомии, 
что позволило снизить частоту развития гипотонии, мел-
кой передней камеры и отслойки сосудистой оболочки. 
Помимо интраоперационного применения, вискоэластики 
заняли свое место в хирургическом лечении уже состояв-
шейся отслойки сосудистой оболочки. Большинство работ 
по этой теме касаются введения различных препара-
тов гиалуроната натрия. Из других способов применения 
вискоэластиков следует отметить расширение просвета 
шлеммова канала при выполнении вискоканалостомии, 
вискогониосинехиолизис при закрытии угла передней 
камеры, а также защиту эпителия роговицы при обработке 
хирургической зоны раствором цитостатика.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: вискоэластики, вязкость, фако-
эмульсификация, трабекулэктомия, гипотония, отслойка  
сосудистой оболочки.
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История вискохирургии берет свое начало  
с середины прошлого столетия. Считается, 
что наибольший вклад в создание и при-
менение вискоэластиков внес Balazs [1, 2].  

В 1958 г. он предложил использовать гиалуроновую 
кислоту в ходе операции по устранению отслойки 
сетчатки в качестве замены стекловидного тела, 
осуществив ее введение в витреальную полость 
[3], им же получен патент на Healon, вискоэластик, 
применяемый до сих пор и являющийся неким 
эталоном для новых вископротекторов. В 1977 г. 
Miller использовал гиалуронат натрия для имплан-
тации ИОЛ в эксперименте [4], а в 1977 г. Feshner 
использовал его для поддержания глубины перед-
ней камеры. В 1979 г. Ballazs предложил термин 
«вискохирургия» — манипуляции с использовани-
ем вискоэластичных растворов для защиты клеток 
от механической травмы, поддержания или созда-
ния пространств в тканях, разделения, обнажения  
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Abstract
Ophthalmic viscosurgical devices (OVDs) entered clinical 

practice at the end of 20th century. OVDs are pharmacologi-
cally inactive, clear, highly viscous and elastic fluids that 
have both the properties of gels and solids. Their proper-
ties depend on molecular weight and concentration which 
are the determinants of OVD behavior in surgery. OVDs are 
classified based upon their behavior in surgery. The first 
classification distinguished dispersives (with lower vis-
cosity) and cohesives (higher viscosity). 1 million Daltons 
have been used as a dividing line between a cohesive 
and dispersive agent. The subsequent development of 
viscoadaptives (Healon5) and higher viscosity dispersives 
(DisCoVisc) required the classification to be revised. This 
novel classification includes Cohesion-Dispersion Index 
(CDI). The paper reviews current OVD classification and 
the properties of different OVDs. OVDs are primarily used 
in cataract surgery to protect corneal endothelium from 
the direct contact with lens fragments and irrigation fluid, 
to maintain a deep anterior chamber and to keep iris lens  

diaphragm backward, to dilate the pupil, to prevent ante-
rior capsule flap from curling, to dissect anterior and 
posterior synechias, to separate lens nucleus from the 
cortex and capsule (i.e., to perform viscodissection), to 
facilitate nuclear rotation in the capsular bag, to fill ante-
rior chamber and capsular bag, and to flatten capsular bag. 
Beginning from 1980, OVDs are used in glaucoma surgery  
to maintain anterior chamber depth following trabeculec-
tomy, thus lowering the incidence of hypotony, anterior 
chamber shallowing, and choroidal detachment. In addi-
tion, OVDs are used in choroidal detachment surgery. 
Most papers describe the injection of sodium hyaluronate. 
Finally, OVDs are used to dilate Schlemm’s canal in the 
course of viscocanalostomy, to perform viscogoniosyne-
chiolysis in anterior chamber angle closure, and to protect 
corneal endothelium when applying cytostatic agent at  
the surgical site.

KEYWORDS: OVDs, viscosity, phacoemulsification, trabe-
culectomy, hypotony, choroidal detachment.

тканевых поверхностей. До 2000 г. в зарубежной 
литературе преобладал термин «вискоэластики», сме-
нившейся позже на  «ophthalmic viscoelastic device» 
(OVD), дословно — «офтальмологическое вискоэла-
стичное устройство (инструмент)», что подчеркивает 
широту функций вискоэластиков в хирургии. 

Вискоэластики (ВЭ) представляют собой фар-
макологически неактивные, прозрачные жидкости  
с высокой вязкостью и эластичностью, одновремен-
но обладающие свойствами гелей и твердых тел [5]. 
Их свойства зависят от длины полимерной цепи 
(молекулярной массы) и концентрации, что опреде-
ляет их поведение в процессе хирургического вме-
шательства. Однако зачастую вискоэластики с оди-
наковым процентным содержанием гиалуроната 
натрия могут отличаться длиной полимерной цепи, 
распределением молекулярной массы и соответ-
ственно обладать различными физическими свой-
ствами. Таким образом, в отличие от фармацевти-
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Псевдопластичность — свойство, при котором 
вязкость жидкости уменьшается при увеличении 
напряжений сдвига. Это проявляется при взаимо-
действии ВЭ с ирригационными потоками жидко-
сти. Так, DisCoVisc в статическом состоянии облада-
ет высокой вязкостью, превышающей Healon, однако 
при движении его вязкость существенно снижается.

В офтальмохирургии ВЭ выполняют различные 
функции — создают и поддерживают пространство, 
уравновешивают давление в передней и задней каме-
рах, стабилизируют ткани, разделяют пространство 
передней камеры и защищают эндотелий роговицы. 

ческих препаратов, для вискоэластиков традицион-
но указывают торговые названия, чтобы избежать 
неточностей при описании их свойств и поведения.

Свойства вискоэластичных материалов описыва-
ются такими физическими понятиями, как вязкость 
и псевдопластичность. Вязкость — свойство текучих 
тел оказывать сопротивление перемещению одной 
их части относительно другой. Чаще применяют  
т. н. динамическую вязкость, измеряемую в милли-
паскаль-секундах (мПа•с). Так, динамическая вяз-
кость Healon в состоянии покоя (при нулевой скоро-
сти сдвига) составляет 300 тысяч (3 105) мПа•с.

Динамическая вязкость  
при нулевой скорости  

сдвига, мПа·с
Когезивные ВЭ  

CDI>30
Дисперсные ВЭ  

CDI<30

7-18×106 I. Псевдодисперсные вискоадаптивные* 
• Healon5 (CDI=10,0) 
• iVisc (MicroVisc) Phaco (CDI=9,6) 
• BD MultiVisc

1-5×106 II. Когезивные ВЭ с высокой вязкостью
A. Ультравязкие когезивные  
• Healon GV (CDI=72) 
• iVisc (MicroVisc, HyVisc) Plus  
• BD Visc 

II. Дисперсные ВЭ с высокой вязкостью
A. Ультравязкие дисперсные  
• отсутствуют

105–106 B. Вязкие когезивные 
• Healon (CDI=37) 
• iVisc (MicroVisc, HyVisc) 
• Viscorneal Plus 
• Provisc 
• Opegan Hi 
• Viscornea 
• Biolon Prime  
• Bilon  
• Amvisc Plus  
• Amvisc  
• Coese  
• Biocorneal 

B. Вязкие когезивные 
• DisCoVisc (CDI=12)

104–105 III. Когезивные ВЭ с низкой вязкостью
A. Когезивные со средней вязкостью  
• отсутствуют

III. Дисперсные ВЭ с низкой вязкостью
A. Дисперсные со средней вязкостью  
• Viscoat  
• Biovisc  
• Opelead  
• Vitrax  
• Celoftal

103–104 B. Когезивные с очень низкой вязкостью 
• отсутствуют

B. Дисперсные с очень низкой вязкостью 
• Opegan  
•  Occucoat, iCell, Ocuvis, Visilon, Hymecel, 

Adatocel, Celoftal (HPMC**)

Таблица 1
Классификация вискоэластичных материалов (адаптировано по Arshinoff S.A. et al., 2005)

Примечание: * — вискоадаптивные материалы отнесены к когезивным и дисперсным материалам, поскольку они изменяют свои 
свойства в зависимости от движения; ** — HPMC — гидроксипропилметилцеллюлоза.
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В основу существующих классификаций ВЭ 
положены особенности их поведения в ходе хирур-
гического вмешательства. До 1998 г. выделяли две 
группы: дисперсные (с меньшей вязкостью) и коге-
зивные (с большей вязкостью). Условной грани-
цей между дисперсными и когезивными ВЭ явля-
ется молекулярная масса в 1 млн дальтон (Да).  
Так, молекулярный вес Healon составляет 4 млн 
дальтон. Связь коротких межмолекулярных цепей 
дисперсных ВЭ относительно слаба, что обеспечи-
вает их текучесть, прочное соединение с тканями 
глаза и неполное вымывание. Тяжелые когезив-
ные ВЭ характеризуются более прочными соеди-
нениями молекулярных цепочек, за счет чего пре-
парат ведет себя подобно единой массе, поддер-
живает объем и полностью удаляется из полости  
одним конгломератом.

В 1998 г. появился класс вискоадаптивных мате-
риалов (Healon5), а в 2004 г. на рынок был выпущен 
DisCoVisc — дисперсный вископротектор с высокой 
вязкостью. Это потребовало пересмотра классифи-
кации, которая помимо вязкости включает теперь 
предложенный в 1998 г. Arshinoff et al. когезивно-
дисперсный индекс (CDI) (табл. 1). По этой клас-
сификации дисперсные вискоэластики имеют CDI 
ниже 30, а когезивные — выше 30 [6].

В широкой офтальмохирургической практике 
чаще используется упрощенная классификация ВЭ 
(табл. 2). 

Краткая характеристика современных 
вискоэластиков
Когезивные ВЭ с высокой вязкостью (Healon, 
Healon GV, Provisc, Amvisc)

Препараты этой группы представляют собой 
вязкие растворы гиалуроната натрия 1% с высо-
кой молекулярной массой. Наличие длинных цепо-
чек обеспечивает большую плотность межмоле-
кулярного связывания, благодаря чему материал 
перемещается единым конгломератом. Эта осо-
бенность позволяет когезивным ВЭ создавать и 
поддерживать пространство, а также оперативно 
вымываться из передней камеры по завершении  
манипуляций.

Дисперсные ВЭ с низкой вязкостью (Viscoat, 
Healon D, Ocucoat)

Препараты этой группы представлены коротко-
цепочечным гиалуронатом натрия, который зача-
стую комбинируется с другим полимером (хон-
дроитинсульфатом или гидроксипропилметилцел-
люлозой) или даже заменяется на него. За счет 
меньшей длины цепочек образуется меньше молеку-
лярных связей, поэтому молекулы слабо связаны друг  
с другом, и в условиях стресса, возникающего на 
фоне хирургических манипуляций, материал фраг-
ментируется. Следовательно, даже при средней ско-
рости аспирации препарат плохо вымывается и за 
один раз удаляется лишь небольшое его количе-
ство. Дисперсные ВЭ с низкой вязкостью характе-
ризуются меньшей псевдопластичностью, чем коге-
зивные ВЭ с высокой вязкостью. Свойство задержи-
ваться в передней камере применяется для защиты 
эндотелия роговицы при проведении современной 
факоэмульсификации с высокой скоростью потока 
жидкости.

Вискоадаптивные ВЭ (Healon5, MicroVisc Phaco, 
iVisc Phaco)

Данные вискоэластики разрабатывались с целью 
проявления различной вязкости за счет спонтанной 
адаптации своего реологического поведения к ско-
рости потока жидкости, меняющейся в ходе хирурги-
ческого вмешательства. При скорости потока менее 
25 см3/мин вискоадаптивные материалы ведут себя 
как когезивные ВЭ с ультравысокой вязкостью, а при 
более высоких скоростях потока — как фрагменти-
рующиеся псевдодисперсные ВЭ. Так, Healon5 явля-
ется эффективным средством для вискодилатации 
узкого зрачка, а в процессе факоэмульсификации 
его ретенцию можно увеличить путем снижения 
скорости потока. 

Дисперсные ВЭ с высокой вязкостью (DisCoVisc)

Дисперсные ВЭ с высокой вязкостью в какой-то  
мере являются конкурентами вискоадаптивных 
препаратов, поскольку обладают одновременно 
свойствами и вязких (как Healon), и дисперсных 
(как Viscoat) материалов. Это позволяет им под-
держивать пространство лучше когезивных ВЭ  

Вискоадаптивные  
(Healon5, iVisc Phaco)

• Высокая вязкость в покое 
• Псевдодисперсность в движении

Когезивные с высокой 
вязкостью 
(Healon GV, Healon, 
Provisc)

•  Формирование и удержание 
пространства

• Поддержание ВГД Вискодисперсные 
(DisCoVisc)

• Вязкость — как у Healon 
•  Дисперсность — как  

у Viscoat
Дисперсные с низкой  
вязкостью  
(Viscoat, Healon D, HPMC)

•  Длительное удержание  
пространства

• Разделение пространства

Таблица 2
Упрощенная классификация вискоэластичных материалов
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с высокой вязкостью, задерживаясь в передней 
камере в процессе факоэмульсификации так же 
хорошо, как и дисперсные ВЭ с низкой вязкостью. 
По своим реологическим свойствам DisCoVisc ана-
логичен Amvisc Plus.

За последние 30 лет вискоэластичные материа-
лы нашли применение в большинстве видов вмеша-
тельств: в хирургии катаракты, глаукомы, роговицы 
и заднего отрезка глаза, в травматологии, вмеша-
тельствах на глазодвигательных мышцах и в хирур-
гической коррекции слезоотводящих путей. В данном 
обзоре мы остановимся на двух основных областях 
применения ВЭ: хирургия катаракты и глаукомы.

Особенности применения вискоэластиков 
в хирургии катаракты

Первоначально ВЭ разрабатывались и дол-
гое время применялись главным образом именно  
в этой области офтальмохирургии. К общепризнан-
ным требованиям, предъявляемым к вискоэласти-
кам в факохирургии, относят «легкость» введения 
и эвакуации, максимальную прозрачность, возмож-
ность поддержания объема передней камеры, при 
этом ВЭ не должны затруднять циркуляцию жид-
кости. Важным свойством ВЭ также является спо-
собность защищать ткани глаза, и в первую оче-
редь задний эпителий роговицы (ЗЭР). Окутыва-
ние вискоэластиком интраокулярной линзы (ИОЛ) 
и инструментов также уменьшает степень опера-
ционной травмы. И, наконец, вискоэластики долж-
ны легко и по возможности полностью выводиться  
из глаза, чтобы не создавать проблем в послеопера-
ционном периоде.

По мнению Dick и Schwenn (2000), вискоэласти-
ки применяют в хирургии катаракты для решения 
ряда задач [7, 8]:

–   защита ЗЭР от прямого контакта с фрагмен-
тами хрусталика и ирригационной жидкости;

–   углубление передней камеры с репозицией 
иридо-хрусталиковой диафрагмы и стекло-
видного тела;

–  расширение зрачка (вискомидриаз);
–   смещение края передней капсулы и профи-

лактика его сворачивания;
–  разрушение передних и задних синехий;
–  вискодиссекция ядра хрусталика;
–   облегчение вращения ядра в капсульной 

сумке;
–  выведение ядра при инъекции ВЭ под него;
–   наполнение и расправление капсульной сумки 

и передней камеры для имплантации ИОЛ;
–  покрытие ИОЛ.
Множество проведенных в мире операций 

позволили отработать детали применения различ-
ных ВЭ в факохирургии. Однако в зарубежной лите-
ратуре описываются ряд клинических ситуаций, 
требующих особого подхода.

Основные трудности при выполнении фако-
эмульсификации в педиатрической практике воз-
никают при выполнении капсулорексиса. При-
чины этого кроются в эластичности капсульной 
сумки, большей выпуклости передней капсулы и 
меньшей ригидности склеры у детей [9]. В таких 
случаях рекомендуется применение ВЭ с очень 
высокой вязкостью при нулевой скорости сдви-
га (Healon5), хорошо разглаживающего переднюю 
капсулу, в сочетании с красителем трипановым 
синим для снижения эластичности капсулы и улуч-
шения визуализации [10]. Определенное неудоб-
ство вызывает потенциальное послеоперацион-
ное помутнение задней капсулы в детском возрас-
те, связанное, в частности, с затруднением прове-
дения лазерной дисцизии. В 1997 г. Gimbel описал 
возможность выполнения у детей непрерывного 
кругового заднего капсулорексиса под контролем 
ВЭ [11]. Материалы с высокой вязкостью сохраня-
ют форму и «вогнутость» капсульной сумки, что 
позволяет избежать ухода линии капсулорексиса 
на периферию. После перфорации задней капсулы 
иглой, ВЭ вводят в ретролентикулярное простран-
ство в небольшом количестве, после чего с помо-
щью стандартного пинцета производится задний  
капсулорексис [12].

Выполнение непрерывного кругового капсуло-
рексиса при зрелой и набухающей возрастной ката-
ракте представляет определенные трудности из-за 
отсутствия рефлекса с глазного дна, плохой визу-
ализации капсулы (которая иногда подвергается 
фиброзу вместе с кортикальными массами) и отно-
сительно высокого давления в заднем отделе глаза. 
В таких случаях, как и в педиатрической практике,  
применяют вискоадаптивные материалы в ком-
бинации с трипановым синим для разглаживания  
капсулы и улучшения ее визуализации [10].

В качестве осложнения при симпатической 
денервации радужки возможно развитие ее про-
лапса и миоза [13]. Сохранение необходимого 
мидриаза на протяжении всего хирургического 
вмешательства возможно с помощью комбинации 
различных ВЭ, предложенной Arshinoff [14]. В нача-
ле операции в переднюю камеру по всему ее пери-
метру вводят дисперсный ВЭ (Viscoat), покрываю-
щий радужку. Затем в центральную зону камеры 
на поверхность передней капсулы вводят Healon5, 
оттесняющий Viscoat, который покрывает и тампо-
нирует радужку в процессе ирригации-аспирации, 
предотвращая ее дряблость, в то время, как Healon5 
заполняет камеру и расширяет зрачок. Манипуля-
ции осуществляют в небольшом рабочем простран-
стве непосредственно под слоем Healon5, куда вво-
дят сбалансированный солевой раствор (BSS) [15]. 
На схожем принципе основана получившая широ-
кое распространение методика Softshell, в ходе 
которой для защиты тканей вводят Viscoat, а для 
создания объема — Provisc [16]. 

Применение вискоэластиков в офтальмохирургии
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В 1992 г. Fine описал метод гидродиссекции  
кортикальных масс с помощью BSS перед выпол-
нением факоэмульсификации ядра [17]. Однако  
в случаях заднекапсулярных катаракт, слабости 
цинновых связок на фоне псевдоэксфолиативно-
го синдрома вискодиссекцию можно осуществлять  
с применением дисперсных ВЭ с низкой вязкостью, 
которые поддерживают и стабилизируют капсуль-
ную сумку, снижают стрессовое воздействие на 
цинновы связки и способствуют отделению кор-
тикальных масс от капсулы [18]. Вискодиссекция 
может обеспечить дополнительную безопасность  
и уменьшить частоту разрывов задней капсулы [19].

Применение вискоэластиков в хирургии 
глаукомы

Благодаря относительной простоте выполне-
ния, выраженному и продолжительному гипотен-
зивному эффекту трабекулэктомия в различных 
модификациях остается наиболее популярным 
антиглаукомным вмешательством. Однако хирурги-
ческая разгерметизация глазного яблока, сопрово-
ждающаяся продолжительной гипотонией, мелкой 
передней камерой и потенциальной возможностью 
цилиохориоидальной отслойки (ЦХО), способству-
ет развитию ряда осложнений в раннем и позднем 
послеоперационном периоде. Попытки интраопе-
рационного поддержания объема передней камеры  
и его восстановления после ушивания склерального 
лоскута преимущественно ограничивались приме-
нением физиологического раствора, BSS и стериль-
ного воздуха, которые достаточно легко покидают 
полость глаза при внешней компрессии или про-
грессировании ЦХО. Применение ВЭ дало надежду 
на стабильный контроль глубины передней каме-
ры и офтальмотонуса как интраоперационно, так 
и в течение нескольких дней после вмешательства 
вплоть до самовымывания вискоэластика через 
хирургическую фистулу. В 1980 г. Pape и Balazs,  
а позже и Blondeau (1984) подтвердили предполо-
жение о поддержании желаемого объема перед-
ней камеры с помощью Healon после трабекулэкто-
мии [20, 21]. Blondeau продемонстрировал, что при 
использовании гиалуроната натрия в сроки наблю-
дения до 1 года и выше острота зрения, гипотония 
встречается реже, а офтальмотонус контролируется 
лучше.

Wilson и Lloyd (1986) проанализировали резуль-
таты интраоперационного применения Healon на 
материале 119 операций, отметив существенное 
снижение количества осложнений по сравнению  
с контрольной группой [22]. Так, уровень послеопе-
рационной гифемы при использовании ВЭ составил 
3% против 20% без его применения. Wand (1988), 
Charteris (1991) и Barak (1992) отметили устой-
чивость глубокой передней камеры, в частности  
в раннем периоде, именно при интраоперационном 

введении ВЭ [23-25]. Помимо более длительной 
компенсации офтальмотонуса Barak (1992) отме-
тил меньший процент потери эндотелиальных кле-
ток после выполнения трабекулэктомии с приме-
нением вискоэластика [23]. В ходе проспективного 
исследования Gulkilik описал благоприятное влия-
ние гиалуроната натрия с позиции частоты встре-
чаемости ранних послеоперационных осложнений 
трабекулэктомии. В основной группе такие ослож-
нения, как: гипотония, мелкая передняя камера  
и отслойка сосудистой оболочки, наблюдали суще-
ственно реже, чем в контрольной [26]. При этом  
Hung (1985) и Raitta (1994) отметили излишне 
быстрое, с их точки зрения, вымывание Healon из 
передней камеры через фистулу — уже на 3 сутки 
после вмешательства. По результатам этих исследо-
ваний на небольшом количестве операций, досто-
верной разницы в послеоперационной глубине 
камеры при использовании вискоэластика получе-
но не было [27, 28].

Отечественные исследования возможностей 
Healon при трабекулэктомии (Алексеев И.Б., 2006) 
объясняют снижение количества осложнений, 
вызванных гипотонией, тем, что постепенная эли-
минация ВЭ через новообразованные пути оттока, 
тампонирующее действие в области фистулы пре-
дотвращает гиперфильтрацию, резкие перепады 
офтальмотонуса, смещение иридо-хрусталиковой 
диафрагмы кпереди, то есть устраняются основ-
ные причинные факторы развития ЦХО. При при-
менение ВЭ отмечено статистически достоверное 
снижение случаев ЦХО с последующей необходимо-
стью дополнительной склеротомии.

Помимо интраоперационного применения, 
вискоэластичные материалы заняли свое место 
в хирургическом лечении уже состоявшейся ЦХО 
с обмельчанием передней камеры. Большинство 
работ по этой теме касаются введения различных 
препаратов гиалуроната натрия [29, 30]. 

В 1999 г. были опубликованы результаты опроса 
196 членов Американского глаукомного общества  
о применении ВЭ для поддержания объема перед-
ней камеры в послеоперационном периоде. Ока-
залось, что после трабекулэктомии для восстанов-
ления глубины передней камеры под контролем 
щелевой лампы, как правило, используют ВЭ [52],  
причем чаще всего — Healon, Viscoat и Healon GV 
[31]. Восстанавливать глубину передней каме-
ры приходилось в связи с гипотонией, наличием 
радужно-роговичного и роговично-хрусталиково-
го контакта, по поводу которых ВЭ вводили 19, 47 
и 88% опрошенных соответственно. В этой серии 
сообщается только об одном случае эндофталь-
мита. Недавно полученные данные указывают на 
то, что в таких случаях Healon5 предпочтительнее 
Healon, поскольку он характеризуется большей вяз-
костью при малых скоростях сдвига [32]. Для лече-
ния тяжелых форм гипотонии и хориоидальных  

Петров С.Ю., Мазурова Ю.В., Асламазова А.Э. и др.
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кровоизлияний ряд авторов рекомендует помимо 
переднекамерного и интравитреальное введение 
Healon [33, 34].

Говоря о профилактике ЦХО при классиче-
ской фистулизирующей трабекулэктомии, следует 
отметить актуальность данного вопроса и при про-
чих вмешательствах. Проблема поддержания объ-
ема камеры также важна при постановке клапан-
ных и трубчатых дренажных систем, используемых 
чаще при рефрактерных формах глауком. В данных 
клинических случаях возможна комбинация ряда  
подходов:

– наложение на трубку саморассасывающей-
ся или рассекаемой лазером шовной лигатуры 
для ограничения фильтрации жидкости в раннем  
периоде;

– введение в самом начале вмешательства  
в переднюю камеру через парацентез вискоэласти-
ка с высокой вязкостью (Healon, Healon5, Healon 
GV) для поддержания объема камеры с последую-
щей его полной аспирацией;

– введение в переднюю камеру вискоэластика  
с низкой вязкостью на различных этапах вмеша-
тельства с последующим оставлением его в камере  
(вид ВЭ зависит от типа дренажной системы).

Имплантация мини-шунта Ex-PRESS также мо- 
жет сопровождаться обмельчанием передней каме-
ры. Однако ряд хирургов, не опасаясь тампонады 
просвета шунта, вводят некоторое количество ВЭ 
в переднюю камеру, заполняя часть угла перед-
ней камеры небольшим количеством когезивно-
го вискоэластика на основе гиалуроновой кислоты  
в процессе формирования тоннеля для имплан-
тации Ex-PRESS. Cantor (2010), напротив, отдает 
предпочтение ВЭ с наименьшей вязкостью, также 
свидетельствуя о высоком уровне безопасности дан-
ного вмешательства. Впрочем, при имплантации 
мини-шунта большинство хирургов предпочитают 
дополнительные склеральные швы с их последую-
щим удалением по необходимости.

Интраоперационное применение ВЭ для под-
держания стабильного объема глазного яблока  
и офтальмотонуса в настоящее время прочно вошло 
в практику глаукомной хирургии. Ведущие позиции 
продолжает занимать Healon, постепенно сдавая их 
более дешевым дисперсным материалам, а также 
уступая популярность съемным склеральным швам 
с техникой выведения концов на роговицу и лазер-
ному сутуролизису.

Не менее значимая проблема глаукомной хи- 
рургии, которую также пытаются решить с помо-
щью вискоэластичных материалов — избыточ-
ное рубцевание путей оттока. Принято считать, 
что блокада тока жидкости развивается на склеро-
склеральном и склеро-субконъюнктивальном уров-
нях. Интраоперационно и в раннем периоде эту 
проблему решают с помощью цитостатиков, сте-
роидов, а также путем механического разделения  

тканей, в частности, введением ВЭ. Наиболее попу-
лярным стало их размещение под поверхностным 
склеральным лоскутом в т. н. «склеральном озере» 
при выполнении непроникающей хирургии. Позже 
данную практику трансформировали в производ-
ство специализированных коллагеновых (CGDD 10) 
и гиалуроновых (SKGEL) дренажей.

Эффективность ВЭ продемонстрирована и при 
субконъюнктивальном введении. Некоторые хирур-
ги предлагают осуществлять вискодиссекцию конъ-
юнктивы, чтобы свести к минимуму риск ее меха-
нического повреждения и кровотечения, а следова-
тельно — и рубцевания, и улучшить визуализацию 
[35]. Введение ВЭ под конъюнктиву также может 
препятствовать излишнему оттоку внутриглазной 
жидкости в раннем послеоперационном периоде. 
Аналогичного эффекта можно добиться и путем 
внутрикамерного введения, однако субконъюнкти-
вальное введение препарата сопряжено с меньшим 
риском подъема офтальмотонуса и формированием 
более диффузной фильтрационной подушки в отда-
ленные сроки [36]. Помимо функции механическо-
го разделения склеры и субконъюнктивы, препят-
ствующей их рубцовому сращению, есть данные  
о некотором противовоспалительном действии  
гиалуроната натрия: регуляция миграции лимфо-
цитов, гранулоцитов и мононуклеарных фагоцитов 
[37], контроль роста сосудистого эндотелия ретику-
лоэндотелиальной системы [38]. Однако до сих пор 
введение вискоэластиков с зону путей оттока широ-
кого распространения не получило.

Из других способов применения ВЭ следует 
отметить расширение просвета шлеммова канала 
при выполнении т. н. вискоканалостомии, описан-
ной Stegmann и предполагающей вискодиссекцию 
шлеммова канала на протяжении нескольких часов 
[39], вискогониосинехиолизис при закрытии угла 
передней камеры [40], а также защиту эпителия 
роговицы вискоэластичным материалом при обра-
ботке хирургической зоны раствором цитостатика.

Таким образом, разработка и внедрение уни-
кальных по своим физическим свойствам вискоэла-
стичных материалов позволила сделать офтальмо-
хирургические вмешательства более безопасными 
и удобными для выполнения.
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