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Резюме. В статье представлены результаты обследова-

ния 60 пациентов с витреопапиллярным тракционным синдро-

мом на фоне пролиферативной диабетической ретинопатии, 

проходивших лечение в Национальном медико-хирургическом 

центре имени Н. И. Пирогова. В зависимости от клинических 

проявлений витреопапиллярного тракционного синдрома па-

циенты были разделены на 3 группы: I группа — 28 пациентов с 

изолированным витреопапиллярным тракционным синдромом, 

II группа — 27 пациентов с витреопапиллярным тракционным 

синдромом с вовлечением макулы, III группа — 5 пациентов с 

витреопапиллоретинальным тракционным синдромом с вовле-

чением других отделов сетчатки. Предоперационное исследо-

вание состояло из стандартных офтальмологических исследо-

ваний, а также ультразвукового кинетического В-сканирования, 

ультразвуковой биометрии, компьютерной периметрии, при 

наличии прозрачных оптических сред выполняли оптическую 

когерентную томографию. Результаты собственных предвари-

тельных исследований свидетельствуют о том, что витреопа-

пиллярный тракционный синдром у пациентов с диабетической 

ретинопатией может развиваться в виде трех топографических 

вариантов с вовлечением не только самого зрительного нерва, 

но и других отделов сетчатки. Своевременная диагностика 

витреопапиллярного тракционного синдрома, раннее выпол-

нение витреоретинальной хирургии позволяют предупредить 

биомеханическое повреждение папилло-макулярного пуч-

ка, тракционное смещение прилежащих к зрительному нерву 

участков сетчатки и остановить прогрессирование пролифе-

ративного процесса. Мы предполагаем, что различное течение 

витреопапиллярного тракционного синдрома может быть свя-

зано с длиной передне-задней оси глаза (1 рис., библ.: 7 ист.).
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Summary. We observed 60 patients with diabetic vitreo-

papillary traction syndrome. Depending on clinical implications 

of vitreopapillary traction syndrome patients were divided into 

3 groups: I group — 28 patients with the isolatedvitreopapillary 

traction syndrome; II group — 27 patients with a vitreo-

papillomacular traction syndrome; III group — 5 patients with 

a vitreopapilloretinal traction syndrome with involvement of 

other departments of retina. All patients examined with А-scan, 

B-scan kinetic ultrasonography, optical coherence tomography, 

perimetry and underwent 25 G vitrectomy. The preliminary results 

of our observations demonstrate that diabetic vitreopapillary 

traction syndrome at patients in the form of three topographical 

options with not only involvement of the optic nerve, but also other 

departments of retina. Timely diagnostics, well-timed vitreoretinal 

surgery to patients with diabetic vitreopapillary traction syndrome 

can prevent the involvement of other departments of the retina 

in this pathological process and stop the progression of the 

proliferative process. Our assumption about the possible reason 

for the different flow of the VPTS may be due to the different axial 

length (1 figure, bibliography: 7 refs).

Key words: diabetic retinopathy, vitreopappilary traction 

syndrome, vitreoretinal surgery.
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Витреопапиллярный тракционный синдром (ВПТС) 
встречается достаточно часто, его можно считать 
одним из вариантов течения пролиферативной 
диабетической ретинопатии  (ПДР). В  связи с тем 
что в большинстве случаев он развивается без та-
ких манифестных проявлений  ПДР, как тракцион-
ная отслойка сетчатки и гемофтальм, отношение 
офтальмохирургов к нему довольно сдержанное. 
Развитие ВПТС может быть предупреждающим сиг-
налом о развитии серьезных клинических симпто-
мов ПДР. Собственные наблюдения позволили уста-

новить три варианта клинического течения ВПТС у 
пациентов с  ПДР в зависимости от вовлечения в 
пролиферативный процесс прилежащих отделов 
сетчатки. Особенности таких форм проанализиро-
ваны в данном сообщении.

В клинике офтальмологии Национального ме-
дико-хирургического центра имени Н.  И.  Пиро-
гова проходили лечение 60  пациентов с  ВПТС 
на  фоне  ПДР, которым была выполнена витреоре-
тинальная хирургия (ВРХ). В зависимости от клини-
ческих проявлений ВПТС пациенты были разделены 
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на  3  группы: I  группа  — 28  пациентов с изолиро-
ванным  ВПТС (рис.  1а); II  группа  — 27  пациентов 
с витреопапиллярным тракционным синдромом 
с вовлечением макулы (рис.  1б); III  группа  — 5  па-
циентов с витреопапиллоретинальным тракци-
онным синдромом с вовлечением других отделов 
сетчатки (рис.  1в). В  ходе предоперационной под-
готовки всем пациентам выполняли стандартные 
офтальмологические исследования, а также кине-
тическое В-сканирование, компьютерную периме-
трию, оптическую когерентную томографию  (ОКТ) 
при достаточной прозрачности оптических сред. 
Дополнительно выполняли ультразвуковую био-
метрию  (УБ), основанием для этого послужили ре-
зультаты исследований, авторы которых отмечали 
зависимость развития  ПДР и диабетического ма-
кулярного отека от размера передне-задней оси 
глаза [1–4]. Данные кинетического В-сканирования 
дают возможность оценивать в динамике развива-
ющееся ограничение подвижности стекловидного 
тела, что свидетельствует о нарастании тракцион-
ного компонента.

Показанием для выполнения ВРХ явились: на-
растание тракций по данным  ОКТ и В-сканирова-
ния, прогрессирующее снижение зрения, тракци-
онные отслойки сетчатки, гемофтальм. Гемофтальм 

различной степени выраженности послужил при-
чиной направления в стационар только у 13 паци-
ентов (21,6%). Отмеченная особенность характерна 
для  ВПТС; по данным литературы, гемофтальм у 
пациентов с  ПДР другой локализации наблюдает-
ся значительно чаще [5]. Панретинальная лазерная 
коагуляция сетчатки до ВРХ у пациентов всех групп 
или не выполнялась, или была выполнена в недо-
статочном объеме.

Максимально корригированная острота зре-
ния до ВРХ у пациентов I  группы была в пределах 
0,13  ±  0,07, II  группы  — 0,05  ±  0,05, III  группы  — 
0,2  ±  0,1. При этом необходимо отметить, что раз-
витие  ВПТС без вовлечения макулы длительное 
время происходило без резкого снижения остроты 
зрения, даже при тракционном смещении других 
отделов сетчатки (пациенты группы III).

Всем пациентам была выполнена стандарт-
ная ВРХ с применением трехпортового доступа и 
инструментов калибра 25  G. Выполнение  ВРХ за-
висело от особенностей  ВПТС: наиболее быстро и 
без осложнений операция проходила у пациентов 
I группы, у них силиконовая тампонада потребова-
лась только в 15% случаев. У пациентов II и III групп 
операции выполнялись дольше, это было связа-
но с необходимостью устранения патологической 

Рис. 1. Фото глазного дна пациентов: а — изолированный витрео-

папиллярный тракционный синдром; б — витреопапилломаку-

лярный тракционный синдром; в — витреопапиллоретинальный 

тракционный синдром с вовлечением других отделов сетчатки
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витреоретинальной фиксации, применения пер-
фторуглеродистых жидкостей, практически во всех 
случаях операции завершались силиконовой там-
понадой. В  ходе  ВРХ производили неполное иссе-
чение фиброваскулярного стебля в области диска 
зрительного нерва, исключение тщательной сана-
ции его поверхности снижало риск ятрогенного по-
вреждения волокон и послеоперационного выпа-
дения поля зрения [6].

По данным компьютерной периметрии у паци-
ентов всех трех групп определялись центральные 
и парацентральные скотомы в той или иной степе-
ни выраженности. По мнению авторов, причиной 
изменений поля зрения у пациентов с прогресси-
рующим  ВПТС является развивающаяся ишемиче-
ская нейрооптикопатия. Механизмы повреждения 
зрительного нерва при ВПТС, по мнению P. Kroll, об-
условлены, во-первых, нарушением аксонального 
транспорта в волокнах зрительного нерва (нейро-
генный компонент) вследствие натяжения, во-вто-
рых  — нарушением кровотока в сосудах зритель-
ного нерва, пережатых в результате тех же тракций 
(вазогенный компонент) [7].

Результаты собственных исследований пе-
редне-заднего размера глазных яблок у пациен-
тов всех групп свидетельствовали, что ни в од-
ном случае этот параметр не превышал 24,3  мм. 
Средние размеры  ПЗО в  I  группе составили 
22,8 ± 0,5 мм, во II группе — 23,4 ± 0,6, в  III груп-

пе — 21,9 ± 0,3 мм. Похожую точку зрения выска-
зывали наши коллеги [1–4].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты собственных предварительных иссле-
дований свидетельствуют о том, что ВПТС у пациентов 
с  ПДР может развиваться в виде трех топографиче-
ских вариантов с вовлечением не только самого зри-
тельного нерва, но и других отделов сетчатки. С на-
шей точки зрения, особое клиническое значение для 
практикующих офтальмологов имеет развитие ВПТС 
без вовлечения макулы, когда, несмотря на тракци-
онное смещение прилежащих отделов сетчатки, дли-
тельное время сохраняется центральное зрение, а от-
сутствие кровоизлияний в стекловидное тело создает 
иллюзию благополучия. При появлении у пациентов 
первых признаков  ВПТС в программу обязательных 
исследований необходимо включать УБ, при ПЗО ме-
нее 23  мм целесообразно раннее выполнение пан-
ретинальной коагуляции, а  при прогрессировании 
ВПТС — своевременная ВРХ.

Таким образом, своевременная диагностика 
ВПТС, раннее выполнение ВРХ позволяют предупре-
дить биомеханическое повреждение папилло-маку-
лярного пучка, тракционное смещение прилежащих 
к зрительному нерву участков сетчатки и остановить 
прогрессирование пролиферативного процесса.




