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В настоящее время диабетическая ретинопатия яв-
ляется ведущей причиной необратимой слепоты среди 
трудоспособного населения развитых стран мира. Потеря 
зрения при ее далекозашедшей пролиферативной стадии 
обусловлена нарушением целостности гематоретиналь-
ного барьера с формированием фиброваскулярной ткани 
и нарастанием тракционных воздействий на сетчатку и 
зрительный нерв [10, 15, 17, 23, 25]. Витреоретинальная 
хирургия - патогенетически обоснованный метод лече-
ния далекозашедшей пролиферативной диабетической 
ретинопатии (ПДР). Главной целью витреоретинальной 
хирургии (ВРХ) пролиферативной диабетической рети-
нопатии до недавнего времени принято было считать 
полное удаление измененного стекловидного тела (СТ) 
и пролиферативной ткани, интимно сращенной с по-
верхностью сетчатки, для предотвращения рецидива 
пролиферации. Однако, при таком радикальном подхо-
де практически были неизбежны ятрогенные разрывы 
сетчатки и интраоперационные кровотечения [1, 24]. 
Необходимость устранения названных осложнений об-
уславливает увеличение объема оперативного пособия 
[3], применения таких высокоэнергетических методов как 
диатермия, эндолазеркоагуляция, что в итоге усугубляет 
существующие нарушения метаболизма интраокулярных 
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Цель исследования: оценить эффективность интравитреального введения 
ингибитора ангиогенеза Луцентиса как подготовительного этапа щадящей витреоре-
тинальной хирургии при далекозашедшей ПДР. 

Материал и методы: Под нашим наблюдением находился 41 пациент (63 
глаза) с далекозашедшей ПДР. I группа (n=27) – витрэктомия по методике щадящей 
витреоретинальной хирургии, группа II (n=36) – щадящая ВРХ с предварительным 
интравитреальным введением Луцентиса (2,3 мг). Группы наблюдения были иден-
тичны по возрасту, полу, уровню зрительных функций и длительности основного 
заболевания.

Результаты. Наблюдение за состоянием глаз пациентов II группы ни в одном 
случае не выявило осложнений, характерных для интравитреальных инъекций. Не-
обходимость применения интраокулярной диатермии в ходе ВРХ в I группе – в 22,2%, 
во II группе – в 8,3% наблюдений. Газовоздушная тампонада во II группе – в 58,3%, в 
I группе силиконовая тампонада – в 66,7%. Время оперативного пособия у пациентов 
II группы до 97,4±11,6 минут, у пациентов I группы – 118,3±15,3 минут. Острота зрения 
через 2 месяца у 58,3% больных II группы – 0,17±0,12, в I группе в 33,3% случаев 
– 0,09±0,021 (р=0,0087). 

Заключение. Предварительное введение ингибиторов ангиогенеза позволяет 
добиться лучших анатомических и функциональных результатов при ВРХ дале-
козашедшей ПДР и может рассматриваться как подготовительный этап щадящей 
витреоретинальной хирургии. 
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INTRAVITREAL INJECTION OF ANGIOGENESIS INHIBITORS  
AS A STAGE OF SPARING VITREORETINAL SURGERY  
OF PROLIFERATIVE DIABETIC RETINOPATHY 
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Purpose: To evaluate the effect of intravitreal injection of Lucentis (IVL) on diabetic 
vitrectomy and on the postoperative course.

Methods: 41 patients (63 eyes) undergoing diabetic vitrectomy were distributed to 
sparing vitrectomy (group I) or vitrectomy with preoperative IVL (group II). Lucentis was 
injected 2 to 4 days before surgery. Patients of both groups were matched as much as 
possible according to surgical indication and preoperative visual acuity. Main outcome 
measures were the feasibility of surgery and the postoperative complications. Feasibility 
of surgery was evaluated through recording surgical time, intraoperative bleeding, use of 
endodiathermy, use of silicone oil tamponade.

Results: Follow up ranged between 5 and 6 months. There was significant reduction 
of mean surgical time, bleeding frequency, and diathermy use in group II compared to group 
I. Gas or air was used in 83,3% of patients in group II while silicone oil represented 66,7% 
of group I. Postoperative visual acuity improvement was highly significant in both groups. 
Postoperative bleeding was reported in 22,2% of cases in group I and in 5,6% in group II. 
In group II, no complications related to Lucentis injection or progression of traction were 
reported during the preoperative period.

Conclusion: Preoperative IVL was helpful in achieving the surgical and anatomical 
goals by reducing the time of surgery, the intraoperative and postoperative bleeding, and 
the use of silicone oil with subsequent reduction of second surgery.

Keywords: angiogenesis inhibitor, diabetic retinopathy. 

структур. Разработка и внедрение методов щадящей 
витреоретинальной хирургии при лечении пациентов с 
тяжелыми формами ПДР значительно снижают частоту 
таких осложнений, но не позволяют полностью предот-
вратить опасность интраоперационных кровотечений 
[3].

Современные представления о патогенезе диабетиче-
ской ретинопатии (ДР) обогатились новым пониманием 
роли сосудистого эндотелиального фактора роста (VEGF) 
[12, 13], ответственного и за патологическую проницае-
мость сосудов, и за патологический ангиогенез в сетчатке 
[13, 23, 27]. Синтез и внедрение в клиническую практику 
антител к VEGF, способных временно блокировать его 
действие, стало революционным открытием в лечении 
ПДР. Это дало толчок к развитию новых взглядов на 
возможность применения ингибиторов ангиогенеза в 
лечении данной патологии [23]. Наиболее широко данный 
препарат применяют при диабетическом макулярном 
отеке, где его действие направлено на уменьшение повы-
шенной проницаемости сосудов [6, 14, 16]. В доступной 
специализированной литературе часто ссылаются на при-
менение ингибиторов ангиогенеза как дополнительного 
фармакологического метода при лазеркоагуляции сет-
чатки при диабетической ретинопатии [5, 11, 28]. Парал-
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лельно появились отдельные публикации о применении 
ингибиторов ангиогенеза в качестве фармакологической 
подготовки пациентов с ПДР к витреоретинальной хи-
рургии. Положительное действие этих препаратов авторы 
связывают с быстрой облитерацией новообразованных 
сосудов и уменьшением риска интраоперационных 
кровотечений [13]. Но, в то же время, по наблюдениям 
некоторых авторов, после интравитреального введения 
ингибиторов ангиогенеза отмечалось усиление витрео-
макулярных тракций [9, 21].

Цель: оценить эффективность и безопасность 
интравитреального введения ингибитора ангиогенеза 
Луцентиса как подготовительного этапа щадящей витре-
оретинальной хирургии при далекозашедшей ПДР

Материал и методы
Под нашим наблюдением находилось 41 пациент 

(63 глаза) с далекозашедшей ПДР в возрасте от 21 до 67 
лет. Диагноз далекозашедшей стадии пролиферативной 
диабетической ретинопатии выставляли согласно клас-
сификации профессора Л.И. Балашевича (2004). Длитель-
ность сахарного диабета составила в среднем 19,7±5,7 
лет. Пациентов разделили на две группы наблюдения. I 
группу (контрольную) составили 18 пациентов (27 глаз), 
которым в период с 2006 по 2007 гг. была проведена витре-
оретинальная хирургия без предварительного введения 
ингибитора ангиогенеза. Группу II составили 23 пациента 
(36 глаз) с далекозашедшей стадией ПДР, которым за 
3–7 суток до ВРХ предварительно интравитреально был 
введен Луцентис (2,3 мг) (Рис. 1 А, Б). Данное исследо-
вание выполнено в период c 2006 по 2010 гг. в рамках 
ограниченных клинических исследований, разрешенных 
этическим комитетом НМХЦ им. Н.И. Пирогова, при ин-
формированном согласии пациентов. Группы наблюдения 
были идентичны по возрасту, полу, уровню зрительных 
функций и длительности основного заболевания. 

Методы исследования включали визометрию, 
регистрацию критической частоты слияния мелька-
ний (КЧСМ), исследование свето- и цветоощущения, 
тонометрию, периметрию, биомикроскопию передних 
отделов глаза и задних отделов с помощью бесконтакт-

Рис. 1. А – Ингибитор ангиогенеза Луцентис (Genetech, USA). Б – интрави-
треальная инъекция Луцентиса (2,3 мг)

ных высокодиоптрийных линз и фоторегистрацией, 
В-сканирование витреальной полости и оптическую 
когерентную томографию (ОКТ) витреоретинального 
интерфейса. Длительность оперативного вмешательства 
регистрировали по данным видеозаписи хода операции, 
где началом вмешательства принимали постановку пор-
тов и концом – герметизацию склеральной раны на месте 
постановки портов.

Острота зрения в обеих группах не превышала в 
среднем 0,05±0,01. Результаты исследования критической 
частоты слияния мельканий (КЧСМ) у пациентов были 
в пределах от 13 до 22 Гц. У пациентов обеих групп по 
результатам офтальмобиомикроскопии, В сканирования 
приблизительно в одинаковом проценте наблюдений 
отмечали наличие таких осложнений ПДР, как полные 
и частичные гемофтальмы, витреомакулярные и витре-
опапиллярные тракции, регматогенные и тракционные 
отслойки сетчатки (Табл. 1). 

Луцентис вводили интравитреально в условиях сте-
рильной операционной по стандартной методике (Рис. 1). 
Витреоретинальные вмешательства были проведены 
одним и тем же хирургом, на одном и том же оборудо-
вании. Все операции на глазах пациентов обеих групп 
наблюдения были выполнены по методике щадящей 
витреоретинальной хирургии, основной особенностью 
которой было щадящее отношение к сетчатке и ко II ана-
томической зоне: двухпортовый доступ, применение ком-
бинированных инструментов (осветитель – ирригатор), а 
также инструментов малого калибра [3] (Рис. 2 А, Б). 

Статистическая обработка полученных результатов 
была выполнена с помощью пакета прикладных про-
грамм статистического анализа AnalystSoft, BioStat 2007. 

Результаты
Наблюдение за состоянием глаз пациентов II группы 

в сроки 2–4 суток после инъекции ни в одном случае не 
выявило осложнений, характерных для интравитреаль-
ных инъекций, описанных другими авторами (эндоф-
тальмит, усиление тракции). Результаты динамического 
наблюдения за общим состоянием пациентов II группы 
в течение 2 месяцев после ВРХ не выявили каких либо 
характерных осложнений в состоянии здоровья иссле-
дуемых, которые можно было бы связать с системным 
действием Луцентиса, описанном другими авторами 
[19, 25]. 

I группа (n=27) II группа (n=36)

Гемофтальм 33,3% 36,1%

Витреомакулярный синдром 18,5% 22,2%

Витреопапиллярный синдром 29,6% 28,6%

Регматогенная отслойка сетчатки 7,4% 5,6%

Тракционная отслойка сетчатки 40,7% 44,4%

Табл. 1. Показания для витреоретинальной хирургии далекозашедшей ПДР 
в группах наблюдения
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На 2–3 сутки после введения Луцентиса 13 (36,1%) 
пациентов отметили улучшение зрения соответствующего 
глаза. При офтальмобиомикроскопии отмечали уменьше-
ние выраженности васкуляризации фиброваскулярных 
мембран – в 52,8% наблюдений. В остальных наблюдениях 
(47,2%) достоверно оценить изменения на глазном дне не 
удалось из-за гемофтальма, но отмечена тенденция к про-
светлению измененного стекловидного тела (Рис. 3 А, Б). 

Особенности ВРХ после интравитреального введе-
ния Луцентиса. В ходе ВРХ при удалении ФВМ у паци-
ентов I группы частота геморрагий составила в среднем 
1,7±0,26 (варьировала от 1 до 3 случаев) в ходе вмеша-
тельства. В этой группе достоверно чаще регистриро-
вали интраоперационные кровотечения при иссечении 
фиброваскулярных мембран, что потребовало в 22,2% 

применения интраокулярной диатермии, и в 74,1% – по-
вышения ВГД за счет подъема флакона с ирригационным 
раствором. Во II группе частота интраоперационных 
геморрагий составила в среднем 0,4±0,1 (с вариацией 
от 0 до 2 случаев) в ходе вмешательства. Необходимость 
применения интраокулярной диатермии у пациентов II 
группы возникла в 8,3% наблюдений.

У пациентов II группы достоверно чаще заверша-
ли операцию газовоздушной тампонадой витреальной 
полости (58,3%), и только в 41,7% наблюдений потре-
бовалось тампонада силиконовым маслом. В I группе 
наблюдения ВРХ значительно чаще вынуждены были 
завершать силиконовой тампонадой (66,7%), в то время 
как тампонаду газовоздушной смесью удалось применить 
только в 33,3% случаев. 

Рис. 2. Методы щадящей витреоретинальной хирургии: А – двухпортовый доступ, применение комбинированного инструмента, Б – трансклеральная 
иллюминация

Рис. 3. Фотография глазного дна пациента с далекозашедшей ПДР: А – состояние сетчатки до интравитреального введения Луцентиса; Б – состояние 
сетчатки на 4 сутки после интравитреального введения Луцентиса
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Меньшее число интраоперационных осложнений 
у пациентов II группы позволило сократить время опе-
ративного пособия до 97,4±11,6 минут, в то время как 
у пациентов I группы длительность вмешательства в 
среднем составила 118,3±15,3 минут.

Послеоперационное течение. В раннем послеопе-
рационном периоде у пациентов I группы отмечали на-
личие крови в стекловидной камере различной степени 
выраженности, вследствие кровотечения из остатков 
фиброваскулярных мембран в 22,2% наблюдений, во II 
группе это осложнение наблюдали только лишь в 5,6% 
случаев. Ятрогенные разрывы у пациентов I группы 
произошли в 2 случаях, у пациентов II группы таких 
осложнений не было.

Острота зрения через 2 месяца у 58,3% больных II 
группы составила в среднем 0,17±0,12, в I группе средняя 
острота зрения 0,09±0,021 достигнута только в 33,3% 
случаев. Разница в остроте зрения до вмешательства и по-
сле вмешательства, а также в сравнении между группами 
была статистически достоверной (р=0,0087).

Ни в одном случае, при наблюдении в сроки 3–6 
месяцев признаков репролиферации в центральных от-
делах глазного дна в обеих группах не отмечено. Однако, 
в 22,2% наблюдений в I группе и в 8,3% наблюдений во 
II группе отмечены рецидивы пролиферации в области 
склеростом, с рецидивирующими кровоизлияниями. 

Развитие катаракты в послеоперационном периоде 
отмечено у пациентов I группы в 25,9% наблюдений, во 
II группе – в 19,4% случаев (во всех случаях при силико-
новой тампонаде).

Обсуждение. Фармакологическое подавление сосуди-
стого эндотелиального фактора роста – самое широко из-
учаемое направление в современной офтальмологической 
практике [18, 22, 23, 27]. В течение последних нескольких 
лет во многих странах мира получено официальное раз-
решение на интравитреальное введение Луцентиса при 
возрастной макулярной дегенерации [18]. Имеются пред-
варительные сообщения о положительных результатах 
его применения при диабетическом отеке макулы [6, 16]. 
Но практически отсутствуют систематизированные ис-
следования о применении данного препарата в качестве 
предоперационной подготовки перед ВРХ у пациентов с 
далекозашедшей ПДР. Проведенное нами исследование 
было направлено не только на изучение ожидаемых по-
ложительных эффектов, но и регистрацию описанных 
другими авторами как местных, так и системных побоч-
ных эффектов при применении Луцентиса [19, 25].

Полученные результаты подтвердили ожидаемый 
положительный эффект у большинства обследуемых 
пациентов II группы. Так, уже на 2–3 сутки после введения 
Луцентиса у 36,1% пациентов регистрировали улучшение 
остроты зрения, которое коррелировало с офтальмо-
скопической картиной пораженного глаза. Отмеченный 
положительный эффект мы связываем с уменьшением 
повышенной проницаемости сосудов сетчатки и в ре-
зультате – уменьшение диабетического отека макулы. Это 

подтверждали данные офтальмобиомикроскопии и ОКТ. 
В 52,8% наблюдений при офтальмобиомикроскопии нами 
отмечено запустевание большинства новообразованных 
сосудов фиброваскулярных мембран, также мы отмечали 
повышение прозрачности измененного стекловидного 
тела в 47,2% наблюдений на 2–4 сутки после инъекции. 

Применение Луцентиса способствовало снижению 
частоты интраоперационных осложнений, что оптими-
зировало выполнение ВРХ у пациентов II группы и об-
уславливало сокращение времени оперативного пособия. 
Даже неполная облитерация новообразованных сосудов 
фиброваскулярных мембран позволила упростить про-
цедуру рассечения мембран во II группе наблюдения. От-
сутствие выраженных интраоперационных кровотечений 
в указанной группе почти свело к нулю необходимость 
удаления организовавшихся фибринных сгустков с по-
верхности сетчатки, что значительно снизило частоту 
ятрогенных разрывов в ходе вмешательства, и позволило 
добиться более высоких функциональных результатов в 
послеоперационном периоде. Результаты наших наблюде-
ний совпадают с данными, полученными Lee M.S., Abrams 
G.W. (2001), которые свидетельствуют о высокой частоте 
развития ятрогенных разрывов у пациентов, которым 
проводили удаление сгустков крови в ходе вмешательства. 
Отсутствие трудно купируемых интраоперационных кро-
вотечений только в 8,3% наблюдений потребовало при-
менения интраокулярной диатермии. Соответственно, у 
пациентов II группы операцию чаще завершали газовой 
тампонадой (58,3%) по сравнению с I группой, где более 
чем в половине случаев (66,7%) применяли силиконовую 
тампонаду. Это способствовало уменьшению периода 
восстановления после ВРХ, сокращало частоту послео-
перационной катаракты, обусловленной силиконовой 
тампонадой и в большинстве наблюдений отказу от по-
следующих плановых операций.

Согласно исследованиям ряда авторов, примерно 
в 60% наблюдений при традиционных методах витре-
оретинальной хирургии в течение первых 6 месяцев 
после вмешательства, наблюдаются интравитреальные 
геморрагии [1, 24]. Источниками геморрагий в раннем 
послеоперационном периоде, по мнению тех же авторов, 
являются остатки фиброваскулярных мембран [1, 24]. 
Согласно нашим наблюдениям применение методики 
щадящей ВРХ позволило снизить частоту подобных 
осложнений до 22,2% наблюдений, а предварительное 
применение Луцентиса во II группе сократило их до 
единичных случаев (n=2). 

Значительным достижением методики щадящей 
ВРХ явилось сокращение времени вмешательства, что 
было обусловлено меньшим количеством интраопераци-
онных осложнений и способствовало более бережному 
отношению к организму пациента в целом, в связи с со-
кращением времени общей анестезии или в ряде случаев 
полной ее заменой на локальную анестезию. Применение 
Луцентиса в качестве предоперационной подготовки 
у пациентов с ПДР позволило еще больше сократить 
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время вмешательства с 118,3±15,3 минут до 97,4±11,6 
минут, в сравнении с методикой только щадящей ВРХ. 
Это обусловлено отсутствием необходимости выполне-
ния диатермии и удаления сгустков крови с поверхности 
сетчатки в большинстве наблюдений. Кроме того, низкая 
частота интраоперационных геморрагий обеспечивала 
хорошую визуализацию интраокулярных структур и 
способствовала снижению частоты ятрогенных ослож-
нений. Аналогичные результаты были получены Chen E. 
и Park C.H. (2006).

Среди причин прочих осложнений, отмеченных 
другими авторами, остается неясным усиление тракци-
онного компонента после интравитреального введения 
ингибиторов ангиогенеза [21]. Но в нашем исследовании 
ни в одном случае подобного осложнения не отмечено, 
возможно из-за малого количества наблюдений и непро-
должительного периода между инъекцией и ВРХ.

Применение Луцентиса в качестве дополнитель-
ной предоперационной подготовки обусловили более 
высокие функциональные показатели в отдаленном 
послеоперационном периоде. В частности, во II группе 
к концу 2 месяца после ВРХ острота зрения 0,1 и выше 
была достигнута в 58,3% наблюдений, в то время как в I 
группе острота зрения в пределах 0,1-0,2 была зарегистри-
рована в 33,3%. Высокие функциональные результаты 
после ВРХ обусловлены на наш взгляд и проведением 
щадящей методики вмешательства, и предварительным 
введением Луцентиса. К сравнению, проведение тради-
ционной методики ВРХ, по данным Ashraf M El-Batarny 
(2008), позволило у аналогичной категории больных по-
лучить остроту зрения от 0,05 до 0,1 в 33% наблюдений, 
а предварительное введение ингибитора ангиогенеза 
позволило добиться такого же уровня остроты зрения в 
40% наблюдений [7]. 

Заключение
Предварительное введение ингибиторов ангио-

генеза позволяет добиться лучших анатомических и 
функциональных результатов при ВРХ у пациентов с 
далекозашедшей ПДР, а также сокращения времени 
оперативного пособия. Положительный эффект их при-
менения обусловлен уменьшением интраоперационных и 
послеоперационных кровоизлияний в стекловидную ка-
меру, снижением показаний для силиконовой тампонады, 
а следовательно необходимости проведения повторного 
вмешательства. 
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