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факОЭмульсификация с имплантацией иОл  
и витрЭктОмия как кОмбинирОванная прОцедура  
в лечении прОлиферативнОй диабетическОй ретинОпатии
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G Совершенствование техники факоэмульсификации с имплантацией ИОЛ и витрэктомии достигли 
уровня, позволившего объединить эти две операции. Целью этого исследования была оценка ре-
зультативности комбинированных и последовательных факоэмульсификаций с имплантацией ИОЛ 
и витрэктомий. Методы исследования. Изучены результаты хирургического лечения 45 пациентов 
с пролиферативной диабетической ретинопатией, разделенных на две группы: 1 — комбинирован-
ные и 2 — последовательные факоэмульсификации с имплантацией ИОЛ и витрэктомии. Результа-
ты. В первой группе улучшение зрительных функций достигнуто в 83,3 %, во второй — в 81,8 %.  
Заключение. Комбинированная факоэмульсификация с имплантацией ИОЛ и витрэктомия являют-
ся безопасной, малотравматичной операцией и ведут к более быстрой реабилитации пациентов.

G Ключевые слова: пролиферативная диабетическая ретинопатия; факоэмульсификация; гибкие интра-
окулярные линзы; трехпортовая витрэктомия, газовоздушная тампонада, кровоизлияние в стекловидное 
тело; тракционная отслойка сетчатки.

введение
Витрэктомия, предложенная в 1972 году Machemer 

R., и факоэмульсификация — в 1967 году Kelman C., 
достигли совершенства и сегодня выполняются одно-
моментно, в том числе, в лечении пролиферативной 
диабетической ретинопатии (ПДР). Впервые комби-
нированная факоэмульсификация и имплантация зад-
некамерной интраокулярной линзы (ИОЛ) с витрэк-
томией выполнена в 1990 году Koenig S. Показанием 
к такой операции являлось помутнение хрусталика, 
затрудняющее визуализацию сетчатки [5, 6].

Среди пациентов с ПДР старше 50 лет помутнения 
слоев хрусталика отмечены в 50 %, моложе 50 лет — в 
17 % случаев [12]. После витрэктомии имеющаяся ка-
таракта, требующая экстракции с имплантацией ИОЛ, 
прогрессирует в течение двух лет в 15 % случаев [11].

Технически удаление хрусталика на поствитрэк-
томических глазах имеет ряд особенностей: мобиль-
ность задней капсулы хрусталика, слабость цинно-
вых связок, нестабильная глубина передней камеры, 
парадоксальная реакция зрачка. В связи с этим при 
отсроченной факоэмульсификации возрастает риск 
развития таких интраоперационных осложнений, как 
разрыв задней капсулы с выпадением витреального 
содержимого, повреждение ткани радужки [1, 2].

По данным различных авторов [9, 10, 13], комбини-
рованная операция хорошо переносится пациентами, 
сокращает сроки реабилитации, улучшает анатоми-

ческий и функциональный результаты и ограничивает 
их от последующих вмешательств. Состояние маку-
лярной зоны и тяжесть пролиферативного процесса 
на дооперационном этапе определяют прогноз в отно-
шении конечной остроты зрения [3, 4, 8].

Рецидивирующий гемофтальм, тракционная/
тракционно-регматогенная отслойка сетчатки, ру-
беоз радужной оболочки с развитием неоваскуляр-
ной глаукомы, пролиферативная витреоретинопатия 
остаются угрожающими осложнениями ПДР [7].

цель исследОвания
Сравнить анатомический и функциональный ре-

зультаты лечения в группах с комбинированным и 
раздельным вмешательствами. Оценить частоту ос-
ложнений в группах с комбинированным и разде-
льным вмешательствами. Определить показания для 
проведения комбинированного вмешательства.

материалы и метОды
В настоящей статье ретроспективно проанализиро-

вано 45 глаз (45 пациентов) с пролиферативной диабе-
тической ретинопатией. Из них на 12 глазах выполнена 
факоэмульсификация и имплантация гибкой ИОЛ с вит-
рэктомией одномоментно, а на 33 глазах — раздельно.

Под наблюдением за 2005–2007 гг. находилось 45 
пациентов (45 глаз) с пролиферативной диабетической 
ретинопатией. Все пациенты разделены на 2 группы:
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Пациенты, которым выполнена комбинирован-
ная факоэмульсификация и имплантация гибкой 
ИОЛ с одновременной витрэктомией.
Пациенты, которым выполнена факоэмульсифика-
ция и имплантация гибкой ИОЛ после витрэктомии.
Распределение включенных в исследование лиц по 

группам и их характеристика представлены в таблице 1.
Степень созревания катаракты оценивалась по уни-

фицированной классификации LOCS III, в которой ана-
лизируется срез ядра хрусталика и помутнения в корти-
кальных слоях и под задней капсулой, полученные при 
помощи биомикроскопии и трансиллюминации [10].

В первой группе, у пациентов с сахарным диабетом 
1 типа, показаниями к комбинированному вмешатель-
ству являлись склероз ядра 2 + степени, и помутнения 
кортикальных слоев под задней капсулой хрусталика 
(8 глаз); у пациентов с сахарным диабетом 2 типа — 
склероз ядра 3–4 + степени (4 глаза). Средний воз-
раст составил 44,25 года (от 33 до 55 лет).

Во второй группе у 50 % пациентов имелось склеро-
тическое помутнение ядра хрусталика 1–2 + степени до 
витрэктомии. Факоэмульсификация с имплантацией гиб-
кой ИОЛ проводилась через 1–2 года после успешно вы-
полненной витреоретинальной хирургии. Показаниями к 
факоэмульсификации являлись: склероз ядра хрусталика 
3–4 + степени у пациентов с сахарным диабетом 2 типа 
(28 глаз) и выраженные помутнения под задней капсу-
лой у пациентов с сахарным диабетом 1 типа (5 глаз). 
Средний возраст составил 61,46 года (от 45 до 78 лет).

Показания к витрэктомии отражены в таблице 2.
На дооперационном этапе острота зрения пациентов 

первой группы составила 0,01–0,05 (средняя — 0,03).
Во второй группе острота зрения пациентов перед 

витрэктомией распределилась следующим образом: 
6 глаз (18,0 %) — светоощущение с правильной 
светопроекцией — «движение руки у лица»; 9 глаз 
(27,3 %)  — 0,005; 14 глаз (42,4 %) — 0,01–0,05; 

1.

2.

Таблица 1

Распределение включенных в исследование лиц по группам и их характеристика

4 глаза (12,1 %) — 0,05–0,1. Перед проведением 
замены хрусталика на ИОЛ острота зрения соста-
вила 0,01–0,05 (в среднем — 0,02).

Всем пациентам проводилось стандартное оф-
тальмологическое и общеклиническое обследование, 
в случае необходимости проводилась подготовка в 
эндокринологическом отделении ГМПБ № 2. Опти-
ческая сила ИОЛ рассчитывалась по формуле SRK 
II. При наличии отслойки сетчатки на оперируемом 
глазу использовались параметры парного глаза.

Все операции проводились под контролируемой 
сочетанной анестезией с ретробульбарной блокадой и 
акинезией. Факоэмульсификация выполнялась через 
3,0 мм склеророговичный тоннель, выполненный на 11 
часах. Всем пациентам имплантировались гибкие акри-
ловые ИОЛ (“Akreos adapt” фирмы “Bausch&Lomb”) в 
капсульный мешок перед витрэктомией. Превентивный 
шов на склеророговичный тоннель не накладывался.

Витрэктомия проводилась по стандартной трех-
портовой методике. При тракционной отслойке сет-
чатки фибронеоваскулярные мембраны рассекались 
путем деламинации и/или сегментации. При необ-
ходимости проводилась эндолазеркоагуляция ново-
образованных сосудов и участков ишемии сетчат-
ки. Послабляющая ретинотомия выполнялась при 
трудностях в расправлении сетчатки. Края разрывов 
сетчатки отграничивались путем применения кри-
опексии и эндолазеркоагуляции. Дополнительное 
круговое вдавление склеры пористым силиконовым 
жгутом проводилось в случаях тракционно-регмато-
генных отслоек сетчатки для формирования прочных 
хориоретинальных сращений. В конце операции, при 
необходимости, сетчатка расправлялась 15 % газо-
воздушной смесью C3F8. Замещение стекловидного 
тела на сбалансированный солевой раствор (BSS) 
проводилось в случае кровоизлияния в стекловидную 
полость при отсутствии элевации сетчатки.

Группы СД 1 тип СД 2 тип Средний возраст М Ж

1 группа 8 (17,8 %) 4 (8,9 %) 44,25 4 8
2 группа 5 (11,1 %) 28 (62,2 %) 61,46 8 25
Примечание: СД – сахарный диабет (1 или 2 тип); М – мужчины; Ж – женщины 

Таблица 2
Показания к витрэктомии

Показания к витрэктомии КСТ ТОС КСТ + ТОС Всего

Группа 1
СД 1 тип 3 (25%) 4 (33,3%) 1 (8,3%)

12
СД 2 тип 3 (25%) 1 (8,3%)

Группа 2
СД 1 тип 4 (12,1%) 1 (3,03%)

33
СД 2 тип 19 (57,5%) 4 (12,1%) 5 (15,1%)

Примечания: СД — сахарный диабет (1 или 2 тип); КСТ — кровоизлияние в стекловидное тело; ТОС — тракционная отслойка 
сетчатки
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Острота зрения не изменилась в 6,1 %, что обус-
ловлено прочными ретиноваскулярными сращения-
ми и ишемией макулярной области.

Ухудшение остроты зрения наблюдалось в 12,1 %. 
На 2 глазах развилась неоваскулярная глаукома. 
С целью сохранения остаточного зрения выполне-
но промывание стекловидной полости в сочетании 
с фистулизирующей операцией. Медикаментозная 
терапия заключалась в назначении 0,5 % раствора 
тимолола и азопта. Рецидивирующая тракционная 
отслойка сетчатки развилась на 3 глазах (9,1 %), с 
регматогенным компонентом — на 2 глазах (6,1 %). 
В одном случае выполнена эндовитреальная тампо-
нада силиконовым маслом (Oxane 1300).

Задние синехии в первой группе наблюдались в 
8,33 % (1 глаз), во второй — в 9,1 % (3 глаза) случа-
ев. Зрачковый блок, развившийся у одной пациентки 
(1 глаз) во второй группе, купирован выполненной 
на 6 часах лазерной иридэктомией.

При сравнении двух групп видно, что улучшение 
зрительных функций в первой группе отмечено в 
83,3 %, во второй — в 81,8 %.

Обсуждение и вывОды
Пациенты, которые нуждаются в витреоретиналь-

ном вмешательстве в связи с осложненным течением 
пролиферативной диабетической ретинопатии, часто 
имеют сопутствующее помутнение хрусталика. Вит-
рэктомия, применение газовоздушного замещения, 
возраст пациента старше 50 лет — индукторы про-
грессирования катаракты [1, 12].

Комбинированная хирургия облегчает выполнение 
лазерной коагуляции периферических отделов сетчат-
ки в ходе витрэктомии. Комбинированная операция 
возможна при рубеозе радужной оболочки с целью от-
граничения зон неоваскуляризации и ишемии крайней 
периферии сетчатки. Вторичная имплантация ИОЛ вы-
полняется в каждом случае индивидуально [2].

Удовлетворительный результат комбинирован-
ной факоэмульсификации с имплантацией ИОЛ и 
витрэктомии получен при наличии кровоизлияния в 
стекловидное тело, витреоретинальных адгезиях сла-
бой и умеренной степени тяжести [7]. При наличии 
тракционно-регматогенной отслойки сетчатки, если 
нет значительного помутнения хрусталика, предпоч-

В послеоперационном периоде все пациенты полу-
чали антибактериальную и противовоспалительную 
терапию. Офтальмогипертензия с болевым синдро-
мом в результате расширения введенного интраопе-
рационно перфторпропана купировалась назначени-
ем 0,5 % раствора тимолола и азопта.

С целью профилактики развития фиброза задней 
капсулы хрусталика, все пациенты, спустя 3 месяца 
после операции, направлялись амбулаторно в лазер-
ный центр, где им проводилась лазерная дисцизия. 

результаты
Комбинированная факоэмульсификация и имп-

лантация гибкой ИОЛ с витрэктомией выполнена 
в 26,67 %, отсроченная — в 73,33 % случаев от 
общего числа исследуемых глаз. Все операции вы-
полнены одним хирургом (К. В. С.).

Функциональные результаты после хирургичес-
кого лечения обеих групп оценивались спустя 6–12 
месяцев и представлены в таблице 3.

Низкая острота зрения отмечена у 3 пациентов в 
первой группе. У двух из них (16,7 %) развилась трак-
ционно-регматогенная отслойка сетчатки, передняя 
пролиферативная витреоретинопатия, стадия «С», 
5 тип. Во время операции выполнена послабляющая 
ретинотомия, криопексия склеры вокруг разрывов 
сетчатки, круговое вдавление склеры силиконовым 
пористым жгутом. В одном случае сетчатка тампони-
рована 15 % газовоздушной смесью, в другом — вве-
дением силиконового масла (Oxane 1300). В после-
операционном периоде дополнительно проводилась 
лазеркоагуляция по краям разрывов и в зоне ишемии 
сетчатки. В третьем случае послеоперационный пе-
риод осложнился развитием макулярного разрыва 
сетчатки (8,3 %). После проведенной витрэктомии с 
интраокулярной газовоздушной тампонадой, разрыв 
сетчатки закрылся, острота зрения составила до 0,05.

Из последней таблицы видно, что острота зрения пос-
ле факоэмульсификации с имплантацией гибкой ИОЛ 
на поствитрэктомических глазах улучшилась в 81,8 %. 
Несмотря на развитие у 30,3 % пациентов с сахарным 
диабетом 2 типа рецидивирующих кровоизлияний в 
стекловидное тело, осложнивших послеоперационный 
период, после проведенного курса рассасывающей те-
рапии острота зрения восстановилась до 0,1.

Таблица 3

Функциональные результаты после хирургического лечения

Конечная острота зрения 1/∞ pr.l.c. 0,005 0,01–0,05 0,05–0,1 0,1–0,8
Группа 1 СД 1 тип 2 (16,7 %) 6 (50 %)

СД 2 тип 1 (8,3 %) 3 (25 %)
Группа 2 СД 1тип 3 (9,1 %) 2 (6,1 %)

СД 2тип 4 (12,1 %) 2 (6,1 %) 5 (15,15 %) 5 (15,15 %) 12 (36,3 %)
Примечания: СД — сахарный диабет (1 или 2 тип); 1/∞ pr.l.c. — светоощущение с правильной светопроекцией
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тение за раздельной тактикой, или имплантацией 
ИОЛ в конце комбинированного вмешательства.

В настоящей работе не проводился сравнительный 
анализ изменений в макулярной зоне, однако, по дан-
ным оптической когерентной томографии, на 2 глазах 
(16,7 %) в первой группе и на 1 глазу (3,03 %) во второй 
группе имелись признаки эпиретинального фиброза.

заключение
Комбинированная факоэмульсификация и имп-

лантация ИОЛ с витрэктомией, у пациентов с проли-
феративной диабетической ретинопатией, является 
безопасной, малотравматичной операцией. Тяжесть 
пролиферативного процесса, своевременная лазер-
коагуляция сетчатки, изменения в макулярной зоне, 
более значимы в прогнозе таких вмешательств, чем 
техника операции. Успех таких операций приводит к 
быстрой реабилитации пациентов.
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phacoEmulsIfIcatIon wIth Iol ImplantatIon  
and vItrEctomy as a combInEd procEdurE  
In prolIfEratIvE dIabEtIc rEtInopathy trEatmEnt

Kulikov V. S., Shiriaev I. V., Mikhalchenko Yu. G.

G Summary. The progress of phacoemulsification with 
IOL implantation and vitrectomy nowadays has reached 
the level which allows combining these two surgical pro-
cedures. The purpose of the present study was to asses the 
results of combined and consecutive phacoemulsifications 
with IOL implantation and vitrectomies. Methods. The 
results of surgical treatment of 45 patients with prolifera-
tive diabetic retinopathy which were subdivided into two 
groups (1 — combined procedure, and 2 — consecutive 
phacoemulsification with IOL implantation and vitrec-
tomy) were analyzed. Results. Visual functions improved 
in 83.3 % of cases in group 1, and in 81.1 % in group 2. 
Conclusion. Combined phacoemulsification with IOL im-
plantation and vitrectomy is a safe, low-traumatic surgical 
procedure and leads to more rapid patient rehabilitation.

G Key words: proliferative diabetic retinopathy; phacoe-
mulsification; foldable intraocular lenses; 20-G pars plana 
vitrectomy; intraocular air/gas tamponade; vitreous hem-
orrhage; tractional retinal detachment.
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