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РЕФЕРАТ

Цель. Усовершенствовать технологию комбинированного витрео-
ретинального вмешательства, включающего предварительное интра-
витреальное введение ингибиторов ангиогенеза с последующей ви-
трэктомией и дифференцированным подходом в отношении пилин-
га внутренней пограничной мембраны, у пациентов с пролифератив-
ной диабетической ретинопатией (ПДР).

Материал и методы. Работа основана на анализе морфофунк-
циональных параметров глаз 134 пациентов с ПДР на фоне сахар-
ного диабета II типа. Пациенты были разделены на 2 группы. Пер-
вую группу составили 30 пациентов (30 глаз), которым для опреде-
ления оптимального срока витрэктомии ежедневно в течение меся-
ца после интравитреального введения ингибитора ангиогенеза (ра-
нибизумаба) проводилась фоторегистрация глазного дна и оптиче-
ская когерентная томография. После этого всем пациентам 1-й груп-
пы в течение 1-3 месяцев (38,4±5,6 дней) была выполнена витрэк-
томия. Во вторую группу вошли 104 пациента (104 глаза), которым 
проводилась витрэктомия с дифференцированным подходом в от-
ношении пилинга внутренней пограничной мембраны и тампонады 
витреальной полости.

Результаты. Оптимальным сроком для проведения витрэктомии у 
пациентов с ПДР являются 10-14 сутки после предварительной инъ-

екции ранибизумаба, что обусловлено максимальным регрессом нео-
васкуляризации и минимальным тракционным воздействием на сет-
чатку (риск развития локальной тракционной отслойки сетчатки сни-
жается на 36,6%). Проведение витрэктомии в оптимальные сроки 
способствовало снижению риска развития интраоперационных ге-
моррагических осложнений в 4,2 раза, частоты применения перфто-
рорганических соединений в 3,7 раза. В послеоперационном перио-
де у пациентов без проведенного пилинга внутренней пограничной 
мембраны на фоне силиконовой тампонады риск эпиретинального 
фиброзирования повысился в 2,7 раза в сравнении с данными до ле-
чения и в 1,8 раза – на фоне газовоздушной тампонады. 

Заключение. Оптимальной хирургической тактикой лечения па-
циентов с пролиферативной диабетической ретинопатией является 
предварительное интравитреальное введение ингибиторов ангио-
генеза до витрэктомии, выполнение пилинга внутренней погранич-
ной мембраны при силиконовой тампонаде (частота эпиретинально-
го фиброзирования 96%) и индивидуальным подходом к хирургиче-
ской коррекции макулярной области при газовоздушной тампонаде 
(частота эпиретинального фиброзирования 36%), что позволяет до-
стичь прогрессивное улучшение морфофункциональных результатов. 

Ключевые слова: пролиферативная диабетическая ретинопа-
тия, предварительная антивазопролиферативная терапия, витрэк-
томия, пилинг внутренней пограничной мембраны. 
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Results of improved vitreoretinal surgery at proliferative diabetic retinopathy
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Purpose. To improve the technology of combined vitreoretinal 
intervention, including preliminary intravitreal injection of angiogenesis 
inhibitors followed by vitrectomy and a differentiated approach to 
internal limiting membrane peeling in patients with proliferative diabetic 
retinopathy (PDR).

Material and methods. The research based on analysis of morpho-
functional parameters 134 patient’s eyes with PDR during type II 
diabetes mellitus. The patients were divided into 2 groups. The first 
group consisted of 30 patients (30 eyes), who were determined optimal 
period for vitrectomy. That patients underwent fundus photography and 
optical coherence tomography during 1 month after intravitreal injection 
of ranibizumab. Vitrectomy was performed within 1-3 months (38.4 ± 
5.6 days). The second group consisted of 104 patients (104 eyes) who 
underwent vitrectomy with a differentiated approach to internal limiting 
membrane peeling and tamponade of the vitreous cavity.

Results. The optimal period for vitrectomy in patients with PDR is 10-
14 days after preliminary ranibizumab injection, which is due to the maximal 

regression of neovascularization and minimal traction on the retina (the 
risk of developing local traction retinal detachment decreases by 36.6%). 
Carrying out vitrectomy in optimal period helped to reduce the risk of 
intraoperative hemorrhagic complications by 4.2 times, the frequency of 
using perfluorocarbons by 3.7 times. At postoperative period, in patients 
without internal limiting membrane peeling on the silicone oil tamponade, 
the risk of epiretinal fibrosis increased 2.7 times compared with the data 
before treatment, and 1.8 times on air-gas mixture tamponade. 

Conclusion. The optimal surgical tactic for patients with PDR 
is preliminary intravitreal injection of angiogenesis inhibitors before 
vitrectomy, internal limiting membrane peeling at silicone oil tamponade 
(frequency of epiretinal fibrosis 96%) and individual approach to surgical 
correction of macular area at gas-air mixture tamponade (frequency 
of epiretinal fibrosis 36%), which allows to achieve a progressive 
improvement in morphological and functional results. 

Key words: proliferative diabetic retinopathy, preliminary anti-VEGF 
therapy, vitrectomy, internal limiting membrane peeling. 
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Пролиферативная диабетиче-
ская ретинопатия (ПДР) яв-
ляется поздним микрососу-

дистым осложнением сахарного ди-
абета и характеризуется ростом но-
вообразованных сосудов в витреоре-
тинальном пространстве с последу-
ющей пролиферацией задней гиало-
идной мембраны (ЗГМ) и образова-
нием фиброглиальной ткани (ФГТ) 
[1, 2]. Одним из основных методов 
терапии патологии сетчатки, связан-
ной с развитием неоваскуляризации, 
является использование ингибито-
ров ангиогенеза (ИА). На сегодняш-
ний день доказано участие фактора 
роста эндотелия сосудов (vascular 
endothelial growth factor) в пораже-
нии гематоретинального барьера у 
пациентов с ПДР и диабетического 
макулярного отека (ДМО) [3-5].

Имеются данные об интравитре-
альном введении (ИВВ) ИА в различ-
ные сроки до витрэктомии (ВЭ) при 
ПДР, что показало свою эффектив-
ность в плане запустевания новоо-
бразованных сосудов, профилак-
тики рецидивирующих кровоизли-
яний, а также возможности макси-
мального удаления ФГТ, способству-
ющего значительному уменьшению 
риска возникновения интра- и по-
слеоперационных геморрагических 
осложнений [6, 7].

Патология макулярной области 
при ПДР связана не только с разви-
тием ДМО, но и тракционным ком-
понентом за счет образования эпи-
ретинальной мембраны (ЭРМ) в по-
слеоперационном периоде [8]. В 
большинстве случаев она возникает 
вследствие пролиферативного отве-
та на хирургическое вмешательство 
(миграция клеток на поверхность 
внутренней пограничной мембра-
ны – ВПМ [9].

Несмотря на то, что основным ме-
тодом профилактики в данном слу-
чае является пилинг ВПМ, отноше-
ние к данной процедуре остается не-
однозначным [10]. Некоторые иссле-
дователи установили, что проведе-
ние пилинга ВПМ препятствует фор-
мированию ЭРМ в послеопераци-
онном периоде в хирургии отслой-
ки сетчатки, пролиферативной ви-
треоретинопатии, идиопатических 
ЭРМ [11-13].

Таким образом, сложность пато-
генетического механизма развития 
ПДР, а также одномоментная заин-

тересованность макулярной обла-
сти и периферической части сет-
чатки определяет необходимость 
исследования влияния ИА при ПДР, 
необходимость проведения пилин-
га ВПМ в ходе витреоретинального 
вмешательства (ВРВ).

ЦЕЛЬ

Усовершенствовать технологию 
комбинированного витреорети-
нального вмешательства, включаю-
щего предварительное интравитре-
альное введение ингибиторов анги-
огенеза с последующей витрэктоми-
ей и дифференцированным подхо-
дом в отношении пилинга внутрен-
ней пограничной мембраны у паци-
ентов с пролиферативной диабети-
ческой ретинопатией.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Работа основана на анализе мор-
фофункциональных параметров 134 
глаз 134 пациентов с ПДР на фоне 
компенсированного или субком-
пенсированного сахарного диабе-
та II типа. До лечения у всех паци-
ентов с ПДР тракционный синдром 
был установлен со стороны ФГТ в 
макулярной области, в проекции 
диска зрительного нерва, с распро-
странением на область сосудистых 
аркад. Признаков ЭРМ с тракцион-
ным воздействием на макулярную 
область не было выявлено.

Для определения оптимальных 
сроков проведения ВЭ после ИВВ ИА 
(ранибизумаб в дозе 0,5 мг – 0,05 мл) 
30 пациентам (30 глаз) первой груп-
пы ежедневно в течение месяца про-
водилась фоторегистрация глазно-
го дна и оптическая когерентная то-
мография (ОКТ) центральной зоны 
сетчатки. После этого всем пациен-
там 1-й группы в течение 1-3 меся-
цев была выполнена ВЭ. Во 2-ю груп-
пу вошли 104 пациента (104 глаза), 
которым проводилась ВЭ в установ-
ленный оптимальный срок (после 
ИВВ ИА). 

В зависимости от способа ВЭ (с 
дифференцированным подходом 
в отношении пилинга ВПМ) и ис-
пользованной тампонады витреаль-
ной полости все пациенты 2-й груп-
пы были распределены на 4 подгруп-

пы: подгруппа 2.1 (n=27) – ВЭ с по-
следующей тампонадой силико-
новым маслом (СМ); подгруппа 2.2 
(n=28)  – ВЭ в сочетании с пилин-
гом ВПМ и тампонадой силиконо-
вым маслом; подгруппа 2.3 (n=25) – 
ВЭ с последующей тампонадой газо-
воздушной смесью (ГВС); подгруппа 
2.4 (n=24) – ВЭ в сочетании с пилин-
гом ВПМ и тампонадой витреальной 
полости ГВС. 

Через 3 месяца после ВЭ всем па-
циентам 2-й группы проводились 
дополнительные вмешательства, об-
условленные силиконовой тампона-
дой витреальной полости (подгруп-
пы 2.1 и 2.2) и наличием ЭРМ (под-
группы 2.1 и 2.3) в послеоперацион-
ном периоде. 

Всем пациентам (134/134) про-
водились стандартное офтальмоло-
гическое обследование и специаль-
ное: ОКТ (RetinaScan – 3000 NIDEK); 
фото-регистрация глазного дна с 
оценкой васкулярного компонен-
та ФГТ и оптической плотности ма-
кулярного пигмента (ОПМП) c ис-
пользованием цифровой немидри-
атической фундус-камеры (Visucam 
500); морфометрическая и колори-
метрическая оценка аваскулярной и 
васкулярной зон ФГТ на основе си-
стемы Red, Green, Blue с использова-
нием разработанного программно-
го обеспечения. 

Оперативное вмешательство 
осуществлялось с использовани-
ем витреоретинальной системы 
«Constilation Vision System» (Алкон, 
США), калибра 25 Gauge. Все опера-
ции выполнялись одним хирургом 
с использованием бимануальной 
техники. После иссечения стекло-
видного тела, ЗГМ и ФГТ, проводи-
лось окрашивание макулярной об-
ласти красителем «membrane blue» 
(DORC, Нидерланды). Мембранопи-
линг проводился в пределах, не пре-
вышающих 2 диаметра диска зри-
тельного нерва (не выходя за пре-
делы сосудистых аркад). Если была 
применена тампонада перфторорга-
ническим соединением (ПФОС), то 
пилинг ВПМ выполнялся после его 
удаления. Диатермокоагуляция, эн-
долазеркоагуляция сетчатки, там-
понада витреальной полости СМ 
или ГВС, герметизация операцион-
ных доступов, интраоперационные 
подконъюнктивальные инъекции 
и тактика послеоперационного ле-
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чения больных осуществлялись по 
стандартной методике. 

Статистическую обработку ре-
зультатов проводили с использова-
нием методов описательной стати-
стики, однофакторного дисперси-
онного анализа и апостериорно-
го критерия Дункана (Duncan’s test) 
для множественного сравнения. До-
стоверным считали различие меж-
ду двумя сравниваемыми рядами с 
уровнем достоверной вероятности 
95% (р<0,05). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

У всех пациентов 1-й группы 
(n=30) в ходе проведенного анали-
за динамических морфометриче-
ских показателей (в течение 1-го ме-
сяца после ИВВ ИА) по данным ОКТ 
и колориметрической оценки по си-
стеме Red, Green, Blue было установ-
лено, что максимальный регресс не-
оваскуляризации, визуальное уплот-
нение ФГТ и снижение толщины сет-
чатки в макулярной области соот-
ветствуют сроку 10-14 дней после 
инъекции. Одновременно было вы-
явлено, что нарастание тракционно-
го воздействия на сетчатку, в частно-
сти на макулярную область, отмеча-
лось на 15 сутки после инъекции, 
пик которого фиксировался ближе 
к 23 дню антивазопролиферативной 
терапии. 

Влияние предварительного ИВВ 
ИА на морфофункциональные па-
раметры глаз на этапе подготовки 
пациентов к плановой ВЭ показало 
следующее. В течение 1-го месяца 
у пациентов 1-й группы после ИВВ 
ИА наблюдалось достоверное сни-
жение толщины центральной зоны 
сетчатки в области фовеа на 22% (в 
1,3 раза) (p=0,021 в сравнении с дан-
ными до инъекции), в парафовеа  – 
на 7,5% (в 1,1 раз) с одномоментным 
повышением тракционного компо-
нента со стороны ФГТ на 23% (в 1,23 
раза) (p=0,043), что приводит к по-
вышению риска развития локаль-
ной тракционной отслойки сетчат-
ки (ОС) на 6,6%. 

В течение 1-3 месяцев (38,4±5,6 
дней) после предварительного ИВВ 
ранибизумаба (до ВЭ) прослежива-
лась тенденция к незначительному 
увеличению средней толщины маку-
лярной области во всех исследуемых 

областях. При этом наблюдалось 
усиление тракционного компонен-
та со стороны ФГТ на 10% (p=0,038 
сравнении с данными через 1 ме-
сяц после ИВВ ранибизумаба), что в 
36,6% случаев (11 глаз) привело к по-
вышению риска развития локальной 
тракционной ОС и в 3,3% случаев (1 
глаз) – к формированию ламелляр-
ного макулярного разрыва. 

У пациентов 2-й группы в пери-
од от предварительного ИВВ ИА и 
до запланированной на 10-14-е сут-
ки ВЭ наблюдалось недостоверное 
изменение морфофункциональных 
параметров.

Таким образом, на основании 
проведенного исследования было 
обосновано, что оптимальным сро-
ком для проведения ВЭ у пациентов 
с ПДР являются 10-14-е сутки после 
предварительного ИВВ ИА, что обу-
словлено максимальным регрессом 
неоваскуляризации и минимальным 
тракционным воздействием на сет-
чатку. Проведение ВЭ в указанные 
сроки способствует снижению ри-
ска развития локальной тракцион-
ной ОС  – на 36,6% (p=0,041 в срав-
нении с данными через 1-3 месяца 
после ИВВ ИА).

Особенности интраоперацион-
ного течения ВЭ на фоне предвари-
тельного ИВВ ИА у пациентов с ПДР 
были следующими. При увеличении 
интервала (более 14 дней) между 
ИВВ ИА и ВРВ в 1-й группе наблю-
дались умеренные и выраженные ге-
моррагические осложнения в 23,4% 
и 76,6% случаев соответственно, ко-
торые сочетались с локальной трак-
ционной ОС и ламеллярным маку-
лярным разрывом. Это значительно 
затрудняло визуализацию операци-
онного поля и проведение ВЭ. В свя-
зи с этим для купирования вышеука-
занных осложнений в 83,3% случаев 
интраоперационно было использо-
вано ПФОС, а в 16,7% случаев – диа-
термокоагуляция активно кровото-
чащих ретинальных сосудов с по-
следующей тампонадой витреаль-
ной полости ГВС. Итоговая тампона-
да витреальной полости ГВС приме-
нялась в 63,4% случаев, СМ – в 36,7%.

При оперативном лечении во 
2-й группе при выделении и иссе-
чение ФГТ превалировали незначи-
тельные геморрагические осложне-
ния в 55,8% случаев. Умеренные, не 
купирующиеся поднятием иррига-

ционного давления, и выраженные 
(активное кровотечение с форми-
рованием сгустков крови) гемор-
рагические осложнения наблюда-
лись в 26,0% и 18,3% случаев соот-
ветственно. Для купирования выра-
женных геморрагических ослож-
нений, локальной тракционной ОС 
или при их сочетании в 22,1% слу-
чаев были использованы ПФОС, что 
было меньше практически в 4 раза, 
чем в 1-й группе, наглядно проде-
монстрировав малоинвазивность 
вмешательства и эффективность 
предварительного ИВВ ИА в указан-
ные сроки (за 10-14 дней). Итоговая 
тампонада витреальной полости на 
фоне ГВС применялась в 47,1% слу-
чаев и в 52,8% случаев – с использо-
ванием СМ. В половине случаев ВЭ 
проводилась в сочетании с пилин-
гом ВПМ.

Снижение числа интра- и после-
операционных осложнений демон-
стрирует действие ИА не только на 
центральную зону сетчатки, но и на 
ее периферию при сосудистых по-
ражениях.

При анализе морфофункцио-
нальных параметров в обеих груп-
пах выявлены различия в сравне-
нии с данными до лечения. Так, в 1 
группе после ВЭ наблюдается повы-
шение среднего показателя макси-
мально корригированной остроты 
зрения (МКОЗ) в 1,2 раза, ОПМП  – 
в 1,1 раз (на 10%). Также отмечает-
ся снижение средней толщины ма-
кулярной области в фовеа на 19% (в 
1,25 раз), в парафовеа  – на 23% (в 
1,3 раза), зоны «слой нервных во-
локон (СНВ) – ВПМ» – на 42% (в 1,4 
раза). Частота возникновения ДМО 
(без тракции) наблюдалась в 1,4 раза 
чаще, чем до лечения. После ВЭ, не-
зависимо от сроков проведения ан-
тивазопролиферативной терапии, 
не было выявлено формирование 
ЭРМ и рецидивов ОС.

Во 2-й группе в раннем послео-
перационном периоде после про-
веденной ВЭ наблюдалось повыше-
ние среднего показателя МКОЗ в 1,8 
раз, ОПМП – в 1,2 раза (на 20%). По 
данным ОКТ, было зафиксировано 
снижение средней толщины маку-
лярной области в фовеа на 22% (в 
1,3 раза), в парафовеа – на 31,7% (в 
1,5 раза), зоны «СНВ – ВПМ» – на 38% 
(в 1,3 раза).

Таким образом, проведение ком-
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бинированного ВРВ в оптимальные 
сроки способствует снижению ри-
ска развития интраоперационных 
геморрагических осложнений в 4,2 
раза (p=0,019), частоты применения 
ПФОС в 3,7 раза (p=0,024 в сравне-
нии с ВЭ, выполненной через 1-3 ме-
сяца после ИВВ ингибитора ангио-
генеза), а также сокращает длитель-
ность и облегчает проведение ВЭ.

Сравнительный анализ морфо-
функциональных параметров глаз 
пациентов 2-й группы с ПДР в пе-
риод от 2 недель до 3 месяцев по-
сле проведенного в оптимальные 
сроки комбинированного ВРВ на 
фоне предварительного ИВВ ИА, 
выполненных с дифференцирован-
ным подходом в отношении пилин-
га ВПМ (в зависимости от использо-
ванной тампонады витреальной по-
лости), привел к следующим резуль-
татам. В подгруппе 2.1 (без пилин-
га ВПМ на фоне силиконовой там-
понады) через 3 месяца после ВЭ не 
наблюдалось достоверного улучше-
ния функциональных параметров 
сетчатки (острота зрения состави-
ла 0,1±0,02). По данным ОКТ, было 
установлено достоверное увеличе-
ние средней толщины макулярной 
области в области фовеа на 35,6% 
(p=0,024 в сравнении с данными 
до оперативного лечения), в зоне 
«СНВ  – ВПМ»  – на 45,3% (p=0,018), 
что было обусловлено формирова-
нием ЭРМ с выраженным тракци-
онным воздействием на макуляр-
ную область.

В подгруппе 2.2 (пилинг ВПМ на 
фоне силиконовой тампонады) че-
рез 3 месяца после оперативного ле-
чения наблюдалось незначительное 
улучшение как функциональных, так 
и морфологических параметров сет-
чатки. Острота зрения повысилась 
до 0,15±0,02. В отличие от данных, 
полученных в группе 2.1, толщина 
макулярной области в области фо-
веа уменьшилась на 33,2% (p=0,041 
в сравнении с данными до опера-
тивного лечения), в парафовеа – на 
38,6% (p=0,014).

В подгруппе 2.3 (без пилинга 
ВПМ на фоне тампонады витреаль-
ной полости ГВС) через 3 месяца по-
сле оперативного лечения наблюда-
лось отсутствие изменения ОПМП, 
тем не менее, острота зрения повы-
силась до 0,2±0,03. По данным ОКТ, 
было установлено снижение сред-

ней толщины макулярной области в 
фовеа и парафовеа на 9,7 и 24,3% со-
ответственно в сравнении с данны-
ми до оперативного лечения. Отсут-
ствие достоверных изменений мор-
фологических параметров обуслов-
лено формированием ЭРМ, которая 
в 36,6% случаев оказывала тракци-
онное воздействие. Формирование 
ЭРМ было обусловлено наличием 
ВПМ, как и в подгруппе 2.1.

В подгруппе 2.4 (пилинг ВПМ на 
фоне тампонады витреальной поло-
сти ГВС) после ВЭ выявлено значи-
тельное повышение функциональ-
ных параметров: МКОЗ повыси-
лась до 0,3±0,03, среднее значение 
ОПМП  – на 48% (p=0,024 в сравне-
нии с данными до оперативного ле-
чения). В данной подгруппе в связи 
с проведенным пилингом ВПМ и ис-
пользованием ГВС, которая не соз-
давала препятствий для миграции 
ретинальных клеток в витреаль-
ную полость, формирование ЭРМ 
не наблюдалось ни в одном слу-
чае на протяжении всего периода 
наблюдения. Это было обусловле-
но тем, что из-за отсутствия ВПМ 
и низкой плотности ГВС происхо-
дила беспрепятственная миграция 
ретинальных клеток в витреаль-
ную полость (если данный проли-
феративный процесс был активен), 
где не было условий для их проли-
ферации. Тем не менее, по данным 
ОКТ, выявлено значительное сниже-
ние толщины макулярной области в 
фовеа на 51,6%, парафовеа  – 43,1% 
(p=0,241, p=0,351 соответственно в 
сравнении с данными до оператив-
ного лечения).

В течение 3 месяцев после ВЭ без 
пилинга ВПМ (подгруппы 2.1 и 2.3) 
развивается отек макулярной обла-
сти с выраженным тракционным 
синдромом со стороны ЭРМ. При 
этом на фоне СМ (подгруппа 2.1) 
частота ее формирования составила 
96,2% случаев, на фоне ГВС (подгруп-
па 2.3) – 36%. Формирование ЭРМ в 
данных подгруппах было обусловле-
но наличием неудаленной ВПМ.

В подгруппах 2.1 и 2.3 были заре-
гистрированы патологические из-
менения в макулярной области в 
99% и 68% случаев соответственно, 
обусловленные наличием ЭРМ или 
ДМО. Несмотря на отсутствие ЭРМ 
в подгруппах 2.2 и 2.4 (с пилингом 
ВПМ), в общей сложности в 21,4% и 

25% случаев были зарегистрирова-
ны патологические изменения в ма-
кулярной зоне, обусловленные уве-
личением числа больных с ДМО.

Таким образом, проведение 
сравнительного анализа результа-
тов комбинированного ВРВ у па-
циентов с ПДР в послеоперацион-
ном периоде (в течение 3 месяцев) 
при тампонаде силиконовым мас-
лом без пилинга ВПМ показало, что 
риск формирования ЭРМ повыша-
ется в 2,7 раза (p=0,036) по срав-
нению с данными до лечения, и 1,8 
раза (p=0,048) – по сравнению с ис-
пользованием ГВС в качестве заме-
стителя стекловидного тела.

Для решения необходимости до-
полнительных ВРВ у пациентов 2-й 
группы проведена оценка морфо-
функциональных параметров 61 
глаза (в подгруппах 2.1, 2.2, 2.3), в 
которых через 3 месяца после ВЭ 
проводилось дополнительное вме-
шательство в связи с наличием ЭРМ 
и/или тампонадой витреальной по-
лости СМ (24 больным из подгруп-
пы 2.4 проведение дополнительно-
го ВРВ не требовалось).

Учитывая формирование ЭРМ, 
влияющей на функциональные па-
раметры макулярной зоны, паци-
ентам в подгруппах 2.1 и 2.3 было 
проведено дополнительное опера-
тивное лечение, в основе которо-
го было удаление ЭРМ, в подгруппе 
2.2 – только по поводу силиконовой 
тампонады витреальной полости.

В подгруппе 2.1, несмотря на то 
что замена тампонирующих вит-
реальную полость средств была вы-
полнена во всех случаях, только у 11 
пациентов (40,7%) удалось прове-
сти пилинг ВПМ. Это было обуслов-
лено наличием противопоказаний 
для его выполнения в 59,3% случа-
ев (16 глаз), таких как тракционный 
отек макулярной области со сторо-
ны ЭРМ более 600 мкм в 18,5% слу-
чаев (5 глаз) и ретиношизисом вну-
тренних слоев макулярной зоны – в 
40,8% случаев (11 глаз). Пилинг ком-
плекса «ЭРМ+ВПМ» при данных со-
стояниях грозил формированием 
ятрогенного макулярного отвер-
стия, что оказало бы отрицательный 
эффект на морфофункциональные 
параметры центральной зоны сет-
чатки. МКОЗ после оперативного 
лечения не изменилась и составила 
0,12±0,05. По данным ОКТ наблюда-
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лась тенденция к снижению сред-
ней толщины макулярной области 
в фовеа и парафовеа в сравнении с 
данными до удаления ЭРМ, при этом 
было выявлено снижение средней 
толщины зоны «СВН – ВПМ / ЭРМ» 
на 11,53 мкм в сравнении с данными 
через 3 месяца после ВЭ. Учитывая, 
что в 16 случаях не было проведено 
удаление ЭРМ, сохранялся макуляр-
ный отек с тракционным компонен-
том со стороны ЭРМ. Также после до-
полнительного ВРВ в сочетании с 
пилингом ВПМ, несмотря на анато-
мическое прилегание сетчатки и от-
сутствие геморрагических осложне-
ний, в 40,8% случаев (11 глаз) был ди-
агностирован ДМО.

В подгруппе 2.2 во всех случаях 
было проведено удаление СМ с по-
следующей тампонадой стерильным 
воздухом, при этом средний показа-
тель МКОЗ увеличился на 1 строку, 
показатель ОПМП  – на 8%. По дан-
ным ОКТ, ранее визуализируемая ги-
перрефлективная линия полностью 
отсутствовала, формирование ЭРМ 
не было диагностировано ни в од-
ном случае, также не наблюдалось 
пациентов с ДМО. 

В подгруппе 2.3 МКОЗ достоверно 
не изменилась и составила 0,17±0,05. 
Через 3 месяца после ВЭ 6 пациентам 
(6/9) было проведено дополнитель-
ное ВРВ. В ходе операции наблюда-
лись незначительные геморрагиче-
ские проявления в области контакта 
ретинального пинцета с комплексом 
«ЭРМ + ВПМ». Во всех случаях ВРВ за-
вершалось воздушной тампонадой с 
целью профилактики геморрагиче-
ских осложнений и рецидивов ОС. 
По данным ОКТ, у данных пациен-
тов ЭРМ оказывала минимальное 
тракционное воздействие на цен-
тральную зону сетчатки, сохранял-
ся правильный контур и фовеоляр-
ное углубление. При этом толщина 
макулярной области в фовеа снизи-
лась на 14,6%, в парафовеа – на 12,1%.

Таким образом, наличие ЭРМ и/
или силиконовой тампонады вит-
реальной полости после первичной 
ВЭ являются абсолютным показа-
нием для проведения дополнитель-
ных ВРВ, обеспечивших их удаление 
в 40,7% случаев. Однако в 59,3% слу-
чаев, в связи с ретиношизисом вну-
тренних слоев и выраженным маку-
лярным отеком более 600 мкм, были 
выявлены противопоказания к пи-

лингу комплекса «ЭРМ – ВПМ», про-
ведение которого грозило форми-
рованием ятрогенного макулярно-
го разрыва.

Сравнительный анализ результа-
тов морфофункциональных параме-
тров глаз пациентов 2-й группы по-
сле хирургического лечения показал 
следующее. Через 6 месяцев после 
хирургического лечения в подгруп-
пе 2.1 были выявлены низкие функ-
циональные показатели, обуслов-
ленные наличием ЭРМ в 59,3% случа-
ев (16 глаз) и ДМО – в 40,7% случаев 
(11 глаз), из-за выявленных проти-
вопоказаний для пилинга ВПМ (p1-
2,4 <0,02). Подобный результат был 
получен и в подгруппе 2.3, где в 64% 
случаев (16 глаз) была диагностиро-
вана ЭРМ, которая сформировалась 
в период от 3 до 6 месяцев после ВЭ 
(10 глаз), в 16% случаев (4 глаза) со-
хранялся ДМО (р3-2,4 <0,05). 

Морфологические показатели 
в подгруппе 2.3 были достоверно 
выше, чем в подгруппе 2.2 в сроки че-
рез 3 месяца после ВЭ, что обуслов-
лено наличием СМ и было нивелиро-
вано его удалением. Тогда как к концу 
срока наблюдения (через 6 месяцев), 
после рассасывания воздуха, морфо-
функциональные параметры в под-
группе 2.2, наоборот, были досто-
верно выше, чем в подгруппе 2.3 (в 
связи с формированием ЭРМ). Наи-
более результативным было измене-
ние морфофункциональных параме-
тров в подгруппе 2.4, обусловленное 
своевременным пилингом ВПМ, от-
сутствием ЭРМ, меньшими измене-
ниями в макулярной области и там-
понадой витреальной полости ГВС 
(p4-1,2,3 <0,01).

При проведении ВЭ с пилингом 
ВПМ на фоне ГВС достигнуты наи-
более высокие функциональные ре-
зультаты. Это было обусловлено от-
сутствием ЭРМ во всех случаях на 
протяжении всего периода наблюде-
ния, вследствие удаленной ВПМ, ко-
торая служила субстратом для про-
лиферации мигрировавших кле-
ток сетчатки. При этом использова-
ние ГВС для тампонады витреальной 
полости обеспечивало беспрепят-
ственную миграцию ретинальных 
клеток в витреальную полость, где 
не было условий для их пролифера-
ции. В связи с этим наблюдалась тен-
денция к улучшению морфофункци-
ональных параметров сетчатки.

Полученные данные свидетель-
ствуют, что на этапах развития ПДР 
создаются условия для возникнове-
ния и формирования ЭРМ, что опре-
деляет сложность и многофактор-
ность патогенетических аспектов в 
развитии ПДР и ДМО.

ВЫВОДЫ

Оптимальным сроком для прове-
дения ВЭ у пациентов с ПДР и маку-
лярным отеком являются 10-14 сут-
ки после предварительного ИВВ ИА, 
что обусловлено максимальным ре-
грессом неоваскуляризации и ми-
нимальным тракционным воздей-
ствием на сетчатку (риск развития 
локальной тракционной ОС снижа-
ется на 36,6%).

Применение комбинированного 
ВРВ у пациентов с ПДР позволяет в 
большинстве случаев завершить ви-
трэктомию с применением кратко-
срочного заместителя стекловидно-
го тела. Кроме того, его проведение 
в оптимальные сроки способствует 
снижению риска развития интрао-
перационных геморрагических ос-
ложнений в 4,2 раза, частоты приме-
нения ПФОС в 3,7 раза, а также со-
кращает длительность и облегчает 
проведение ВЭ.

В послеоперационном периоде у 
пациентов с ПДР при тампонаде ви-
треальной полости СМ (без пилин-
га ВПМ) риск формирования ЭРМ 
повышается в 2,7 раза в сравнении с 
данными до лечения и в 1,8 раза с ис-
пользованием газовоздушной смеси 
в качестве заместителя стекловидно-
го тела.

Наличие ЭРМ и/или силиконовой 
тампонады витреальной полости 
после первичной ВЭ являются абсо-
лютным показанием для проведения 
дополнительных операций, обеспе-
чивших их удаление в 40,7% случа-
ев. Однако в 59,3% случаев, в связи 
с ретиношизисом внутренних слоев 
и выраженным макулярным отеком 
более 600 мкм, были выявлены про-
тивопоказания к пилингу комплекса 
«ЭРМ – ВПМ», проведение которого 
грозило формированием ятроген-
ного макулярного разрыва.

Оптимальной хирургической так-
тикой лечения пациентов с ПДР яв-
ляется выполнение предварительно-
го ИВВ ИА за 10-14 дней до ВЭ в со-
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четании с пилингом ВПМ на фоне 
газовоздушной тампонады витре-
альной полости, обеспечивающее 
эффективную профилактику эпире-
тинального фиброзирования и про-
грессивное улучшение морфофунк-
циональных результатов до конца 
срока наблюдения.
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