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наш первый Опыт витреОретинальнОй хирургии  
у бОльных с прОлиферативнОй диабетическОй ретинОпатией

©  Ф. А. Бахритдинова, А. Кхера, Д. И. Арнопольская 

G В исследование были включены 34 больных (36 глаз) (17 женщин и 17 мужчин) сахарным диабе-
том (СД), осложненным пролиферативной диабетической ретинопатией, поступивших для хирурги-
ческого лечения в клинику микрохирургии глаза ООО «КузТибСервис» (г. Ташкент). Анатомический 
успех витреоретинальной хирургии составил 97,2 %, функциональный успех – 47 % (на 1-е сутки по-
сле операции) и 63,9 % (к 6-му месяцу). Максимальная острота зрения достигнута к 6-му месяцу после 
операции. В последующем зрительная функция снижалась в связи с эмульсификацией силиконового 
масла  и увеличением внутриглазного давления (19,4 %), прогрессированием осложненной катаракты 
(30,5 %). Комбинированное вмешательство (факовитрэктомия) не ассоциировалось с увеличением 
частоты периоперационных осложнений. 

G Ключевые слова: пролиферативная диабетическая ретинопатия; витреоретинальная хирургия; 
тампонада полости стекловидного тела силиконовым маслом.

Пролиферативная диабетическая ретинопатия 
(ПДР) является основной причиной необратимой 
слепоты среди взрослого населения. Сегодня толь-
ко 3 метода показали свою эффективность у боль-
ных с ПДР: лазерокоагуляция сетчатки, хирурги-
ческое лечение – витреоретинальная хирургия и 
фармакотерапия ингибиторами сосудистого факто-
ра роста (доказана эффективность при клинически 
выраженном отеке макулы) и антителами к нему 
(Бевацизумаб, исследования при ПДР продолжа-
ются) [3, 7, 14]. 

Целью витреоретинальной хирургии с тампо-
надой полости стекловидного тела силиконовым 
маслом у больных СД, осложненным ПДР яв-
ляется предотвращение полной потери зрения 
из-за развития тракционной отслойки сетчатки 
[1,9]. Тампонада полости стекловидного тела си-
ликоновым маслом также имеет свои осложне-
ния [5, 6] — частое развитие послеоперационной 
офтальмогипертензии [2, 4], помутнение прозрач-
ного хрусталика, секвестрация ремнантов сили-
конового масла в различных тканях глаза, в том 
числе и сетчатки и развитие локальной воспали-
тельной реакции, опосредованной макрофагами 
[15]. Кроме того, применение силиконового масла 
в последующем требует повторной операции, на-
правленной на удаление масла [8, 11, 12]. 

Целью настоящего исследования послужило 
изучение клинической эффективности витреоре-
тинальной хирургии с тампонадой полости стекло-
видного тела силиконовым маслом у больных са-

харным диабетом, осложненным пролиферативной 
диабетической ретинопатией.

материал и метОды исследОвания
В исследование были включены 34 больных 

(36 глаз) (17 женщин и 17 мужчин) сахарным диа-
бетом (СД), осложненным диабетической рети-
нопатией iii стадии (пролиферативная диабети-
ческая ретинопатия — (ПДР), поступивших для 
хирургического лечения в клинику микрохирургии 
глаза ООО «КузТибСервис» (г. Ташкент). Сред-
ний возраст больных составил 56,39 ± 6,43 лет. 
Средний уровень тощаковой гликемии составил 
7,66 ± 3,27 ммоль/л. Показаниями к оперативно-
му лечению было:

интравитреальные кровоизлияния, не рассасыва-1. 
ющиеся в течение 3-6 месяцев без тракционной 
отслойки сетчатки (12 глаз, 33,3 %), 
тракционная отслойка сетчатки (16 глаз, 2. 
44,4 %),
комбинированная отслойка сетчатки (8 глаз, 3. 
22,2 %).
Полное офтальмологическое обследование про-

водилось при первичном обращении больных, на 
1-й и 10–14-й дни после операции. Отдаленные 
результаты оценивались через 3, 6, 9 и 12 меся-
цев. Обследование включало: рефрактометрию, 
визиметрию, тонометрию безконтактным тономе-
тром фирмы Topcon, биомикроскопию, непрямую 
офтальмоскопию, В-сканирование, ультразвуко-
вую биомикроскопию.
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Всем больным, включенным в исследование, 
было проведено витреальное хирургическое вме-
шательство, включающее удаление стекловидного 
тела и интравитреальных геморрагий, отделение 
задней гиалоидной мембраны, сегментацию мем-
бран, деламинацию, эндолазерную фотокоагуля-
цию, тампонаду полости стекловидного тела сили-
коновым маслом. В 9 случаях (25 %) в ходе операции 
была проведена факоэмульсификация осложнен-
ной катаракты.

 Хирургическое лечение проводилось после ком-
пенсации гликемии, метаболического и гемодина-
мического статуса больных. Все операции прово-
дились в условиях местной анестезии. 

Наиболее часто использовался трехпортовый 
доступ. Режим работы витреотома: частота сре-
зов 1000-2000 в минуту, вакуум – 200-300м.рт.ст. 
В случае интравитреальной геморрагии и задней 
отслойки стекловидного тела после удаления сте-
кловидного тела субгиалоидное кровоизлияние 
аспирировалось иглой с силиконовым наконечни-
ком. Резидуальные сращения в области оптическо-
го диска коагулировались. Плотные тракционные 
узлы удалялись каждый отдельно после поднятия 
задней гиалоидной мембраны. Для удаления прере-
тинальной мембраны использовалась сегментация, 
деламинация, отделение. В случае комбинирован-
ной отслойки сетчатки проводилось полное удале-
ние фиброваскулярной ткани, после чего произво-
дился обмен жидкости и газа и тампонада полости 
стекловидного тела силиконовым маслом. 

эндолазерная коагуляция сетчатки проводилась 
всем больным после удаления стекловидного тела 
и фиброваскулярной ткани. Коагулировались края 
разрывов сетчатки и участки неоваскуляризаций.

После операции больному назначался пози-
ционный режим с целью предупреждения ослож-
нений – выхода силиконового масла в переднюю 
камеру, повторной отслойки сетчатки в случае ком-
бинированной отслойки и др.

результаты исследОвания и Обсуждение
 Исходно средняя острота зрения составила 

0,046. Средний уровень исходного внутриглазного 
давления – 13,05±3,67 мм рт.ст. Группы больных 
с остротой зрения 0,01 и ниже и выше 0,01 не от-
личались ни по уровню внутриглазного давления 
(12,33 и 13,33мм рт.ст, соответственно), ни по ча-
стоте тракционных (10 и 6 глаз, 47,6 % и 40,0 %, со-
ответственно) и комбинированных отслоек сетчат-
ки (5 и 3 глаз, 23,8 % и 20,0 %, соответственно) и 
интравитреальным (14 и 7 глаз, 66,7 % и 46,7 %, со-
ответственно) и субгиалоидным (5 и 4 глаз, 23,8 % 
и 26,7 %, соответственно) кровоизлияниям. 

Все больные перенесли операцию хорошо, без 
значимых соматических осложнений. Все операции 
сопровождались полным анатомическим успехом, 
который сохранялся в течение 1 года наблюдения. 
В 35 случаях, 97,2 % в процессе операции отслой-
ка сетчатки устранена и рецидива отслойки не на-
блюдалось. В одном случае после удаления силико-
нового масла, которое было проведено через 1 год 
после витрэктомии, наблюдалась рецидивирующая 
отслойка сетчатки. Преретинальные кровоизлия-
ния, наблюдавшиеся в процессе операции и раннем 
послеоперационном периоде у 28 больных (77,8 %) 
и расценивались как периоперационные осложне-
ния, были клинически незначимыми и не потребо-
вали повторных вмешательств.  

На рисунке 1 представлена динамика остроты 
зрения в среднем по всей группе больных, вклю-
ченных в исследование. На 1-е сутки после опе-
рации наблюдалось некоторое снижение остроты 
зрения (с 0,046±0,023 до 0,019±0,016). В дальней-
шем острота зрения увеличилась до 0,047±0,021 на 
10–14-й день после операции, 0,054±0,024 к концу 
1-го месяца наблюдения и достигла максимальных 
значений на 6-м месяце наблюдения (0,060±0,022). 
К 9–12-му месяцу вновь наблюдалось снижение 
остроты зрения до 0,035±0,019. Количество боль-
ных с остротой зрения 0,01 и ниже составило 20 
(55,6 %) на 1-е сутки после операции, а к концу 1-го 
месяца — 15 человек (41,7 %). 

Внутриглазное давление на 1-е сутки после опе-
рации было повышенным у 6 больных (16,7 %), за-
тем частота офтальмогипертензии снижалась в кон-
це 1-го, 3-го и 6-го месяца, соответственно (рис. 2). 
Однако к концу периода наблюдения наблюдалось 
увеличение количества больных с повышенным 
внутриглазным давлением до 7 человек (19,4 %). 

В связи с развитием осложнений (повышение 
внутриглазного давления, помутнение хрусталика) 
в конце 1-го месяца наблюдения, потребовалось 
удаление силиконового масла в 2 случаях, в том 
числе с заменой помутневшего хрусталика в одном 

Рис. 1. Годовая динамика остроты зрения на глазах с пролифе-
ративной диабетической ретинопатией после витреоре-
тинальной хирургии с тампонадой полости стекловид-
ного тела силиконовым маслом

Исходно    1-е сутки  10–14-е сут.   1-й мес.   3-й мес.     6-й мес.    9–12-й мес.
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случае. В конце 3-го месяца наблюдения – 3 боль-
ным, в том числе в 1 случае в сочетании с заменой 
помутневшего хрусталика. В конце 6-го месяца – 5 
больным, в том числе 3 – с заменой помутневшего 
хрусталика. И в конце периода наблюдения – еще 
6 больным, в том числе с заменой помутневшего 
хрусталика 4 больным. В течение всего периода на-
блюдения ни у одного больного не было отмечено 
рецидива неоваскуляризации и значимых интрави-
треальных кровоизлияний.

В группе больных с комбинированным вме-
шательством (факовитрэктомия – 9 глаз, 25 %) 
не было выявлено увеличения частоты значимых 
осложнений, описываемых для комбинированного 
вмешательства [10,13] – повышение внутриглаз-
ного давления (2 глаза, 22,2 % против 4 случаев в 
основной группе, 14,8 %), формирование синехий 
(0 глаз), интраоперационных кровотечений (7 глаз, 
77,8 % против 21 глаза, 77,8 % в основной группе) 
по сравнению с группой изолированной витрэкто-
мии. 

Настоящее исследование впервые в Узбекиста-
не продемонстрировало высокую анатомическую 
эффективность витреоретинальной хирургии у 
больных сахарным диабетом, осложненным проли-
феративной диабетической ретинопатией (97,2 %) и 
удовлетворительную функциональную эффектив-
ность (58 % на 10-14 сутки после операции). Макси-
мальная острота зрения отмечалась на 6-м месяце 
после витреоретинального вмешательства. Дли-

Рис. 2. Частота развития офтальмогипертензии на глазах с 
пролиферативной диабетической ретинопатией после 
витреоретинальной хирургии с тампонадой полости 
стекловидного тела силиконовым маслом

Рис. 3. Годовая динамика внутриглазного давления на глазах 
с пролифератиной диабетической ретинопатией после 
витреоретинальной хирургии с тампонадой полости 
стекловидного тела силиконовым маслом
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тельность восстановления зрения, вероятно, связа-
на с процессами восстановления кровотока в ише-
мизированной сетчатке. В последующем, острота 
зрения снижалась, что связано как с повышением 
внутриглазного давления (11 глаз, 19,4 % %), так 
и с помутнением прозрачного хрусталика (11 глаз, 
30,5 %), значимых ишемических изменений сетчат-
ки и клинически значимого отека макулы не выяв-
лялось ни в одном случае. После исключения боль-
ных с повышенным внутриглазным давлением (7 
человек), средняя острота зрения к концу 12 меся-
цев наблюдения составила 0,029±0,024, что ниже, 
чем на 6-м месяце наблюдения. 

Функциональный успех (отсутствие ухудшения 
зрения) на 1-е сутки после операции наблюдался 
в 17 случаях (47 %), в 21 случаях (58 %) на 10-14 
сутки после операции, с увеличением до 23 случаев 
(63,9 %) к 6-му месяцу наблюдения. Сопоставимые 
данные приводятся и другими исследователями. 

заклЮчение
1. Анатомический успех витреоретинальной хи-

рургии с тампонадой полости стекловидного 
тела силиконовым маслом у больных сахар-
ным диабетом, осложненным пролиферативной 
диабетической ретинопатией, составил 97,2 %, 
функциональный успех – 47 % (на 1-е сутки по-
сле операции) и 63,9 % (к 6-му месяцу). 

2. Максимальная острота зрения достигается к 
6-му месяцу после операции. В последующем 
зрительная функция снижается в связи с уве-
личением внутриглазного давления (19,4 %) и 
прогрессированием осложненной катаракты 
(30,5 %). 

3. При проведении комбинированного вмешатель-
ства (факовитрэктомия) не наблюдалось увели-
чения частоты периоперационных осложнений. 
В последующем целесообразно проведение ис-

следования анатомической и функциональной 
эффективности удаления силиконового масла у 
больных с пролиферативной диабетической рети-
нопатией.
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OUR FIRST EXPERIENCE OF VITREO-RETINAL SURGERy IN 
PATIENTS wITH PROLIFERATIVE DIABETIC RETINOPATHy

Bahritdinova F. A., Khera A.,  Arnopolskaya D. 

G Summary. The study included 34 patients (36 eyes) 
(17 women and 17 men) with diabetes mellitus (DM) 
complicated by proliferative diabetic retinopathy, ad-
mitted for surgical treatment in the eye microsurgery 
clinic “Kuz Tib Servis” (Tashkent). Anatomic suc-
cess of vitreoretinal surgery was 97.2 %, the func-
tional success was 47 % (on the 1st day after surgery), 
and 63.9 % (at 6th month). Maximal visual acuity was 
found at the 6th month after surgery. Subsequent vi-
sual function decrease was due to silicone oil emul-
sification, to intraocular pressure increase (19.4 %), 
and to complicated cataract progression (30.5 %). 
Combined surgery (phaco+vitrectomy) was not as-
sociated to increased frequency of perioperative com-
plications.

G Key words: proliferative diabetic retinopathy; vitreo-
retinal surgery; silicone oil tamponade.
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