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Аннотация. Цель исследования — оценить эффективность закрытой витрэктомии 

25–27G с использованием перфторорганических соединений, панретинальной 

эндолазеркоагуляции и индивидуализированной тампонады при лечении пролиферативной 

диабетической ретинопатии, осложнённой тракционной отслойкой сетчатки с вовлечением 

макулярной области. 

Материалы и методы. Проведено ретроспективное исследование результатов 

хирургического лечения 250 пациентов (250 глаз) с пролиферативной диабетической 

ретинопатией, осложнённой тракционной отслойкой сетчатки. Всем пациентам выполнена 

трёхпортовая закрытая витрэктомия 25–27G с применением широкоугольной системы 

визуализации, удалением фиброваскулярных мембран, швартэктомией, панретинальной 

эндолазеркоагуляцией и индивидуально подобранной тампонадой витреальной полости. 

Оценивали анатомические и функциональные результаты, а также частоту 

послеоперационных осложнений. 

Результаты. Полное анатомическое прилегание сетчатки в отдалённые сроки 

наблюдения достигнуто у 70,0% пациентов с развитой стадией пролиферативной 

диабетической ретинопатии и у 66,4% пациентов с далеко зашедшей стадией заболевания. 

Улучшение поля зрения отмечено у 77,1% и 60,9% пациентов соответственно. Наиболее 

благоприятные функциональные результаты были получены при выполнении 

хирургического вмешательства на более ранних стадиях заболевания. У пациентов с далеко 

зашедшей стадией пролиферативной диабетической ретинопатии отмечалась более 

высокая частота послеоперационных осложнений, включая интравитреальные 

кровоизлияния, неоваскулярную глаукому и рецидивы отслойки сетчатки. 

Заключение. Закрытая витрэктомия 25–27G с применением перфторорганических 

соединений, удалением фиброваскулярных мембран, панретинальной 

эндолазеркоагуляцией и индивидуализированной тампонадой является эффективным 

методом лечения тракционной отслойки сетчатки с вовлечением макулы при 

пролиферативной диабетической ретинопатии. Наиболее благоприятные анатомические и 
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функциональные результаты достигаются при своевременном выполнении 

витреоретинального вмешательства до развития тяжёлых пролиферативных изменений. 

Ключевые слова: пролиферативная диабетическая ретинопатия, тракционная 

отслойка сетчатки, макула, витрэктомия, перфторорганические соединения, 

эндолазеркоагуляция, фиброваскулярные мембраны, силиконовая тампонада. 
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Abstract. Purpose: To evaluate the effectiveness of 25–27G pars plana vitrectomy using 

perfluorocarbon liquids, panretinal endolaser photocoagulation, and individualized tamponade in 

the treatment of proliferative diabetic retinopathy complicated by macula-involving tractional 

retinal detachment. 

Materials and Methods. A retrospective study included 250 patients (250 eyes) with 

proliferative diabetic retinopathy complicated by tractional retinal detachment. All patients 

underwent three-port 25–27G pars plana vitrectomy with a wide-angle viewing system, 

fibrovascular membrane dissection, segmentation and delamination, panretinal endolaser 

photocoagulation, and individualized vitreous cavity tamponade. Anatomical and functional 

outcomes, as well as postoperative complications, were assessed. 

Results. Complete retinal reattachment during long-term follow-up was achieved in 70.0% 

of patients with advanced proliferative diabetic retinopathy and in 66.4% of patients with severe 

advanced disease. Visual field improvement was observed in 77.1% and 60.9% of patients, 

respectively. Better functional outcomes were obtained when surgery was performed at earlier 

stages of the disease. Patients with severe proliferative diabetic retinopathy demonstrated a higher 

incidence of postoperative complications, including vitreous hemorrhage, neovascular glaucoma, 

and recurrent retinal detachment. 

Conclusion. Twenty-five to twenty-seven-gauge pars plana vitrectomy combined with 

perfluorocarbon liquids, fibrovascular membrane removal, panretinal endolaser photocoagulation, 

and individualized tamponade is an effective treatment for macula-involving tractional retinal 

detachment associated with proliferative diabetic retinopathy. The most favorable anatomical and 

functional outcomes are achieved when vitreoretinal surgery is performed before the development 

of severe proliferative changes. 
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Введение 

Диабетическая ретинопатия (ДР) является одной из ведущих причин выраженного 

снижения зрения и слепоты у пациентов трудоспособного возраста во всём мире [1-3]. 

Наиболее тяжёлой формой заболевания является пролиферативная диабетическая 

ретинопатия (ПДР), характеризующаяся развитием неоваскуляризации и 

фиброваскулярной пролиферации на поверхности сетчатки и диска зрительного нерва. 

Формирование фиброваскулярных мембран неизбежно приводит к возникновению 

витреоретинальных тракций, что может вызывать развитие тракционной отслойки 

сетчатки, в том числе с вовлечением макулярной области. Данное осложнение 

сопровождается выраженным снижением центрального зрения и нередко приводит к 

тяжёлой необратимой потере зрительных функций. По данным литературы, тракционная 

отслойка сетчатки развивается приблизительно у 40–60% пациентов с ПДР и остаётся 

одной из основных причин хирургического лечения данной категории больных [4,5]. 

Основным методом лечения тракционной отслойки сетчатки при ПДР является 

витреоретинальная хирургия, направленная на устранение витреоретинальных тракций, 

удаление фиброваскулярных мембран и восстановление анатомического прилегания 

сетчатки [6]. 

Цель работы — оценить эффективность, закрытая витрэктомии 25–27G с 

использованием перфторорганических соединений (ПФОС), панретинальной 

эндолазеркоагуляции и индивидуализированной тампонады при лечении тракционной 

отслойки сетчатки с вовлечением макулярной области у пациентов с ПДР. 

Материалы и методы 

В ретроспективное клиническое исследование включены 250 пациентов (250 глаз) с 

ПДР, осложнённой тракционной отслойкой сетчатки. Пациенты находились на лечении в 

офтальмологическом отделении и были прооперированы методом закрытой витрэктомии. 

В зависимости от стадии заболевания и выраженности тракционной отслойки 

сетчатки пациенты были разделены на две группы. 1-я группа включала 140 пациентов с 

развитой стадией ПДР, 2-я группа — 110 пациентов с далеко зашедшей стадией ПДР, 

осложнённой тракционной отслойкой сетчатки с вовлечением макулярной области. Среди 

пациентов было 168 женщин и 82 мужчин, возраст больных варьировал от 10 до 75 лет. 

В 1-й группе у 140 пациентов (100%) была диагностирована тракционная отслойка 

сетчатки: протяжённостью до 1/3 площади сетчатки — у 68 пациентов (48,6%), до 2/3 — у 

72 пациентов (51,4%). Свежая отслойка сетчатки (давностью до 3 месяцев) наблюдалась у 

38 пациентов (27,1%), старая ригидная отслойка (6–18 месяцев и более) — у 102 пациентов 

(72,9%). Отслойка макулярной области выявлена у 122 пациентов (87,1%). Грубые 

рубцовые изменения и складки в области макулы наблюдались у 102 пациентов (72,9%), 

интравитреальные тяжи и преретинальные мембраны — у 132 (94,3%), макулярные 

кровоизлияния — у 89 (63,6%), неоваскуляризация макулярной области — у 102 пациентов 

(72,9%). 
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Во 2-й группе у всех 110 пациентов наблюдалась тракционная отслойка сетчатки с 

вовлечением макулярной области: субтотальная — у 88 пациентов (80%), тотальная — у 22 

(20%). Свежая отслойка сетчатки диагностирована у 48 пациентов (43,6%), старая ригидная 

— у 62 (56,4%). Отслойка макулы выявлена у 102 пациентов (92,7%). Грубые рубцовые 

изменения и складки макулярной области отмечались у 106 пациентов (96,4%), 

интравитреальные тяжи и преретинальные мембраны — у 110 (100%), макулярные 

кровоизлияния — у 98 (89,1%), неоваскуляризация макулярной области — у 108 пациентов 

(98,2%). Неоваскуляризация и фиброзная пролиферация в области диска зрительного нерва 

выявлены у 110 пациентов (100%). 

Предоперационная острота зрения в обеих группах варьировала от светоощущения 

с правильной проекцией до 0,04. 

У части пациентов за 3–7 дней до хирургического вмешательства выполнялась 

интравитреальная инъекция анти-VEGF-препарата для уменьшения неоваскуляризации и 

снижения риска интраоперационного кровотечения. 

Основным методом хирургического лечения являлась трёхпортовая закрытая 

витрэктомия 25–27G с использованием широкоугольной системы визуализации (BIOM). В 

ходе операции выполнялось удаление стекловидного тела, индукция задней отслойки 

гиалоидной мембраны, сегментация и деламинация фиброваскулярных мембран с 

использованием высокоскоростного витреотома. При необходимости для визуализации 

структур стекловидного тела применяли триамцинолон. 

ПФОС ДК-164 использовали интраоперационно для стабилизации макулярной области, 

расправления сетчатки и выполнения панретинальной эндолазеркоагуляции. Завершающая 

тампонада витреальной полости выполнялась газом SF6 или силиконовым маслом 

вязкостью 1000–5000 cSt в зависимости от протяжённости отслойки сетчатки и степени её 

ригидности. 

Объём хирургического вмешательства варьировал в зависимости от выраженности 

патологического процесса. 

В 1-й группе у 85 пациентов (60,7%) была выполнена субтотальная закрытая 

витрэктомия с интраоперационным введением ПФОС ДК-164, швартэктомией и 

эндодиатермией сосудов сетчатки. У 45 пациентов (32,2%) данный объём вмешательства 

был дополнен панретинальной эндолазеркоагуляцией сетчатки. В 10 случаях (7,1%) 

операция завершалась тампонадой витреальной полости газом SF6 или силиконовым 

маслом.  

Во 2-й группе у 110 пациентов (100%) была выполнена субтотальная закрытая 

витрэктомия в сочетании со швартэктомией и эндодиатермией сосудов сетчатки. У 90 

пациентов (81,8%) операция включала витрэктомию с интраоперационным введением 

ПФОС ДК-164, швартэктомией, эндодиатермией и последующей тампонадой витреальной 

полости газом SF6 или силиконовым маслом. У 10 пациентов (9,1%) хирургическое 

вмешательство дополнительно сочеталось с наружным круговым эписклеральным 

пломбированием. В 10 случаях (9,1%) интраоперационно дополнительно применяли 

ПФОС. 

Статистическую обработку полученных данных проводили с использованием 

программы SPSS. Количественные показатели представлены в виде абсолютных значений 

и процентов.  
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Результаты 

В 1-й группе полное анатомическое прилегание сетчатки было достигнуто на 

операционном столе у всех 140 пациентов (100%). В раннем послеоперационном периоде 

(до 3 месяцев) глазное дно оставалось доступным офтальмоскопии у всех больных. У части 

пациентов визуализировались остаточные участки пролиферативной ткани в виде 

небольших островков, адгезивно фиксированных к поверхности сетчатки. В отдалённые 

сроки наблюдения (6–48 месяцев) полное анатомическое прилегание сетчатки отмечено у 

98 пациентов (70%). Прилегание макулярной области при наличии периферической 

отслойки выявлено у 30 пациентов (21,4%), прилегание периферии при сохраняющейся 

отслойке макулы — у 6 пациентов (4,3%), полное отсутствие прилегания сетчатки — у 6 

пациентов (4,3%). Основной причиной неудовлетворительного анатомического результата 

являлась невозможность полного удаления плотных пролиферативных мембран, тесно 

спаянных с сетчаткой. 

Расширение поля зрения наблюдалось у 108 пациентов (77,1%), отсутствие динамики — у 

25 (17,9%), сужение поля зрения — у 7 пациентов (5%). 

У 105 пациентов (75%) 1-й группы достигнуто прилегание сетчатки в макулярной области. 

Послеоперационная острота зрения в 1-й группе распределилась следующим образом: 0,01–

0,08 — у 45 пациентов (32,1%), 0,1–0,2 — у 58 (41,4%), 0,3–0,4 — у 24 (17,1%); 0,5 и выше 

— у 13 пациентов (9,3%). 

Во 2-й группе полное анатомическое прилегание сетчатки достигнуто у 73 

пациентов (66,4%). Прилегание макулы при сохраняющейся периферической отслойке 

отмечено у 13 пациентов (11,8%), прилегание периферических отделов сетчатки при 

сохраняющейся макулярной отслойке — у 14 (12,7%), полное неприлегание сетчатки — у 

10 пациентов (9,1%). 

Расширение поля зрения отмечено у 67 пациентов (60,9%), отсутствие динамики — у 30 

(27,3%), сужение поля зрения — у 13 пациентов (11,8%). 

Функциональные результаты во 2-й группе оказались менее благоприятными по сравнению 

с 1-й группой. Светоощущение с правильной проекцией сохранялось у 38 пациентов 

(34,5%), острота зрения 0,01–0,08 — у 39 (35,5%), 0,1–0,2 — у 18 (16,4%), 0,3–0,4 — у 15 

пациентов (13,6%). 

Послеоперационные осложнения. Наиболее частым осложнением в раннем 

послеоперационном периоде являлись интравитреальные кровоизлияния (ИВК): 15 

пациентов (10,7%) в 1-й группе и 32 пациента (29,1%) во 2-й группе. У 13 пациентов 1-й 

группы и 17 пациентов 2-й группы кровоизлияния рассосались самостоятельно в течение 

1–6 недель. У 2 пациентов 1-й группы и 15 пациентов 2-й группы через 2 месяца после 

витрэктомии потребовалось промывание витреальной полости в связи с отсутствием 

тенденции к резорбции.                                                                                             Транзиторная 

офтальмогипертензия наблюдалась у 2 пациентов (1,4%) 1-й группы и у 7 пациентов (6,4%) 

2-й группы. Нормализация внутриглазного давления была достигнута после проведения 

гипотензивной терапии в течение 3–4 дней.  

Регматогенная отслойка сетчатки развилась у 3 пациентов (2,1%) 1-й группы и у 5 

пациентов (4,5%) 2-й группы. Повторные хирургические вмешательства на фоне 

выраженной пролиферативной витреоретинопатии оказались неэффективными. 

В позднем послеоперационном периоде рецидивы интравитреальных кровоизлияний 
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отмечены у 2 пациентов (1,4%) 1-й группы и у 6 пациентов (5,5%) 2-й группы. В 

большинстве случаев кровоизлияния регрессировали самостоятельно, в 2 случаях 

потребовалось повторное промывание витреальной полости. 

Неоваскулярная глаукома развилась у 1 пациента (0,7%) 1-й группы и у 8 пациентов (7,3%) 

2-й группы через 6–15 месяцев после витрэктомии. Развитие осложнения было связано с 

прогрессированием рубеоза радужки, присутствовавшего до операции либо возникшего 

после хирургического вмешательства. Проведённые антиглаукоматозные операции не 

позволили стабилизировать внутриглазное давление, и во всех случаях процесс завершился 

утратой зрительных функций. 

Субатрофия глазного яблока развилась у 8 пациентов (7,3%) 2-й группы и была обусловлена 

прогрессированием выраженной фиброваскулярной пролиферации и рецидивом 

тракционной отслойки сетчатки. 

Обсуждение 

Полученные анатомические результаты (70% полного прилегания сетчатки в 1-й 

группе и 66,4% во 2-й группе) сопоставимы с данными современной литературы по 

применению закрытой витрэктомии при пролиферативной диабетической ретинопатии, 

осложнённой тракционной отслойкой сетчатки [7-10].  

Интраоперационное применение ПФОС обеспечивало стабилизацию макулярной области 

и позволяло выполнять эндолазеркоагуляцию на фоне расправленной сетчатки, что 

способствовало достижению полного прилегания сетчатки на операционном столе. 

Предоперационное интравитреальное введение анти-VEGF-препаратов у части пациентов 

способствовало уменьшению выраженности неоваскуляризации и снижению риска 

массивных интраоперационных и послеоперационных кровоизлияний. 

Наиболее благоприятные функциональные результаты были получены у пациентов 

с развитой стадией ПДР. Это подтверждает целесообразность более раннего 

хирургического вмешательства до формирования субтотальной или тотальной 

тракционной отслойки сетчатки. 

Более низкие анатомические и функциональные результаты во 2-й группе, вероятно, 

обусловлены выраженной ригидностью отслоенной сетчатки и массивной 

фиброваскулярной пролиферацией, значительно ограничивающими возможности 

безопасной деламинации мембран. 

Помимо менее благоприятных анатомических и функциональных результатов, у пациентов 

с далеко зашедшей стадией ПДР отмечена значительно более высокая частота 

послеоперационных осложнений. В частности, частота ИВК во 2-й группе составила 29,1%, 

что почти в три раза превышало аналогичный показатель в 1-й группе (10,7%). Аналогичная 

тенденция наблюдалась и для тяжёлых поздних осложнений: неоваскулярная глаукома 

развилась у 7,3% пациентов во 2-й группе по сравнению с 0,71% в группе развитой ПДР. 

Полученные данные свидетельствуют о том, что прогрессирование 

пролиферативного процесса и формирование выраженной фиброваскулярной 

пролиферации существенно ухудшают прогноз витреоретинального хирургического 

лечения. В связи с этим своевременное выполнение витрэктомии на стадии развитой ПДР 

может рассматриваться как фактор, способствующий снижению риска тяжёлых 

послеоперационных осложнений и улучшению функциональных результатов. 

Выводы 
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1. Закрытая витрэктомия 25–27G с интраоперационным применением 

перфторорганических соединений, удалением фиброваскулярных мембран, 

швартэктомией и панретинальной эндолазеркоагуляцией является эффективным 

методом лечения тракционной отслойки сетчатки с вовлечением макулярной 

области при пролиферативной диабетической ретинопатии. 

2. Объём хирургического вмешательства должен определяться индивидуально с 

учётом протяжённости и давности тракционной отслойки сетчатки, выраженности 

пролиферативного процесса и степени изменений стекловидного тела. 

3. Наиболее благоприятные анатомические и функциональные результаты 

хирургического лечения достигаются при выполнении витреоретинального 

вмешательства на стадии развитой пролиферативной диабетической ретинопатии до 

формирования субтотальной или тотальной тракционной отслойки сетчатки. 
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