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Применение бимануальной техники 27-29 gauge витрэктомии при пролиферативной диабетической ретинопатии по-
зволяет хирургу контролировать уровень отсечения новообразованных сосудов, а также предупреждать повреждение 
петель нативных сосудов сетчатки при удалении фиброваскулярных мембран. Это позволяет избежать интраопераци-
онного кровотечения.
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Possibility of bimanual technology 27-29 G 
vitrectomy in the treatment of proliferative 
diabetic retinopathy

The use of bimanual vitrectomy technique 27-29 gauge for proliferative diabetic retinopathy, allows the surgeon to control the level 
of the cut-off of newly formed vessels, as well as to prevent damage to the hinges of native vessels in the retina when removing fi bro-
vascular membranes. This avoids intraoperative bleeding.

Keywords: 27-gauge vitrectomy, 29-gauge endoillumination, vitreous surgery, diabetic proliferative retinopathy, traction retinal de-
tachment.

Диабетическая ретинопатия развивается практически у 90% 
больных сахарным диабетом (СД). Несмотря на современные 
достижения в лечении СД, диабетическая ретинопатия (ДР) за-
нимает лидирующую позицию среди причин развития слепоты 
у взрослого населения во всем мире [1]. Оптимальным ле-
чением ДР является стабилизация уровня глюкозы крови, 
лазерная терапия на этапе непролиферативной ДР при высо-
ком риске пролиферации по классификации ETDRS, а также 
своевременная витрэктомия при развитии пролиферативной 
стадии процесса и таких его осложнений, как гемофтальм 
и тракционная отслойка сетчатки [2]. Основным проявлени-
ем пролиферативной диабетической ретинопатии является 
образование преретинальных фиброваскулярных мембран, 

которые вызывают тракционную отслойку сетчатки [3]. На та-
кой стадии развития диабетического процесса показано опе-
ративное вмешательство. Его задачей является деликатное 
удаление фиброваскулярных мембран с желательно мини-
мальным интраоперационным кровотечением и без разры-
вов сетчатки в местах ее плотного сращения с мембраной. До 
настоящего времени данная задача была трудно выполнима 
в связи с техническим несовершенством существующих до 
этого систем для витрэктомии. На сегодняшний день обще-
принятой является 25 G витрэктомия. Имея множество преи-
муществ перед предшествующими методиками, 25 G витрэк-
томия ставит перед хирургом ряд вопросов. Один из наибо-
лее важных — послеоперационная гипотония, связанная с 
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неадекватной адаптацией склеральных проколов. Еще одним 
актуальным вопросом является то, что во многих случаях ин-
струменты 25 G оказываются недостаточно деликатными при 
работе на сетчатке. Следствием этого является выраженное 
интраоперационное кровотечение при сегментации и делами-
нации фиброваскулярных мембран [4]. На современном этапе 
развития витреоретинальная хирургия идет по пути уменьше-
ния калибра инструментария и, как следствие, уменьшения 
хирургической травмы. Доктором Y. Oshima с соавторами был 
разработан набор инструментов 27-Gauge для проведения ви-
треоретинальных вмешательств [5]. Система для витрэктомии 
27 G имеет ряд конструктивных особенностей. В первую оче-
редь это уменьшение калибра инструментов до 0.4 мм. Доктор 
Y. Oshima совместно с компанией DORC в экспериментальной 
работе доказал, что 27 G является максимальным диаметром, 
позволяющим склеральному разрезу самопроизвольно герме-
тично закрыться. На портах 27 G имеется клапанный механизм, 
работающий по принципу самогерметизации при извлечении 
хирургических инструментов. Высокоскоростной витреотом 27 
G с дистальным расположением аспирационного окна дает 
возможность работать витреотомом как эндовитреальными 
ножницами. Применение системы дополнительного освещения 
29 G с транссклеральной фиксацией представляет хирургу 
возможность работать бимануально (рис. 1). 

Рисунок 1. 
Система для витрэктомии 27 G с дополнительными 

осветителями 29 G, где 1 — порты 27 G с клапанами; 2 — 
осветители 29 G с клапанами

Целью данной работы является оценка возможности 
и преимуществ техники бимануальной 27-29 G витрэктомии 
в лечении пролиферативной диабетической ретинопатии. 

Материалы и методы
Под наблюдением находились 45 пациентов (45 глаз) с трак-

ционной отслойкой сетчатки, вызванной пролиферативной ДР. 
Средний возраст пациентов составлял 43,3±4,7 года. В ходе 
дооперационного обследования проводилась визометрия, то-
нометрия, периметрия, оптическая биомикроскопия, офталь-
москопия, ультразвуковое обследование (А- и В-сканирование), 
офтальмометрия, электрофизиологические исследования сет-
чатки и зрительного нерва. Сроки наблюдения после операции 
составляли 6 месяцев.

Всем пациентам проводилась трехпортовая 27 G витрэкто-
мия. Для обеспечения дополнительного освещения использо-
вались два ртутных осветителя 29 G «Foton-2», фиксированных 
транссклерально в 4 мм от лимба. Во всех случаях применялась 
бимануальная техника удаления фиброваскулярных мембран 
при помощи витреотома. При удалении фиброваскулярных 
мембран петли нативных сосудов сетчатки, вытянутые в мем-
брану не повреждались, а новообразованные сосуды, идущие 
к мембране, иссекались в месте наименьшего диаметра се-
чения сосуда. Всем пациентам выполнялась эндолазеркоа-
гуляция сетчатки. В 31 случае (69%) операция завершилась 
тампонадой газо-воздушной смесью, в 14 случаях (31%) — 
силиконовым маслом вязкостью 1300 сс, через специально 
разработанную для МНТК «Микрохирургия глаза» компани-
ей DORC канюлю для введения силикона через порт 27 G. 
Тампонада силиконовым маслом проводилась при наличии 
разрывов сетчатки и при высоком риске послеоперационно-
го интравитреального кровоизлияния. В остальных случаях 
предпочтение отдавалось тампонаде газо-воздушной смесью. 
В послеоперационном периоде всем пациентам проводились 
стандартные методы обследования.

Таблица 1.
Динамика остроты зрения

Острота 
зрения

Количество пациентов

до 
операции

после 
операции
через 1 
мес.

после 
операции

через 6 мес.

Pr. incertae
Pr. certae
0,01
0,05
0,1
0,3
0,5
0,8
Итого

2
5
7

10
14
4
3
-

45

-
1
6
7
6

15
7
3

45

— 
1
4
3
10
17
8
2
45

Рисунок 2. 
Ход петли сосуда сетчатки в фиброваскулярной мембра-

не, где 1 — петля сосуда сетчатки, вытянутая фиброваску-
лярной мембраной; 2 — фиброваскулярная эпиретиналь-
ная мембрана; 3 — уровень отсечения мембраны, который 
позволяет избежать кровотечения; 4 — уровень отсечения 
мембраны, при котором возникает кровотечение
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Рисунок 3. 
Ход новообразованного сосуда в фиброваскулярной 

мембране, где 1 — нативный сосуд сетчатки; 2 — новообра-
зованный сосуд; 3 — фиброваскулярная эпиретинальная 
мембрана; 4 — уровень отсечения сосуда, который по-
зволяет уменьшить кровотечение; 5 — уровень отсечения 
мембраны, при котором возникает кровотечение

Результаты и обсуждение
Острота зрения после операции соответствовала тяжести 

диабетической процесса, но во всех случаях была выше, чем до 
операции. В отдаленном послеоперационном периоде острота 
зрения оставалась стабильной (табл. 1). Сетчатка прилегла 
у всех пациентов. Послеоперационной гипотонии не наблю-
далось ни в одном случае. Средний уровень внутриглазного 
давления при пневмотонометрии в первый день после опера-
ции составлял 15,3±2,3 мм рт. ст. Интравитреальное послео-

  

перационное кровоизлияние из новообразованных сосудов 
наблюдалось у 12 пациентов (26%). 

В ходе операции были отмечены следующие особенности: 
уменьшение объема инфузии и отсутствие перепадов давления 
во время операции за счет системы клапанов на склеральных 
портах; уменьшение выраженности интраоперационных эн-
довитреальных кровоизлияний за счет возможности работы 
непосредственно с сосудами сетчатки, а именно деликатного 
обхождения вытянутых петель нативных сосудов сетчатки при 
удалении фиброваскулярных мембран (рис. 2), а также возмож-
ности контроля уровня отсечения новообразованных сосудов 
(рис. 3), что позволяет уменьшить выраженность кровотече-
ния; за счет адекватной работы клапанной системы 27-Gauge 
портов не происходит «взбалтывания» крови в витреальной 
полости, что позволяет сохранить постоянную визуализацию 
глазного дна во время операции. 

Выводы
Применение техники бимануальной 27-29G витрэктомии 

в лечении пролиферативной диабетической ретинопатии по-
зволяет уменьшить выраженность интраоперационных и по-
слеоперационных осложнений.
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