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 � Данный обзор литературы посвящён сравнению комбинированного (витреоретинальная хирур-

гия с силиконовой тампонадой и факоэмульсификация начальной катаракты с имплантацией ин-

траокулярной линзы) и двухэтапного (факоэмульсификация начальной катаракты с имплантацией 

интраокулярной линзы вторым этапом одновременно с удалением силиконового масла, после ви-

треоретинальной хирургии) методов хирургического лечения пациентов с далекозашедшей стадией 

пролиферативной диабетической ретинопатии и с осложнённой начальной катарактой. Рассмотрены 

современные представления о тактике лечения данной патологии, её эффективности, а также пере-

числены преимущества и недостатки каждого из рассматриваемых методов оперативного вмеша-

тельства.
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 � The literature review compares the combined (vitreoretinal surgery with silicone tamponade and phaco-

emulsification of incipient cataract with intraocular lens implantation) and two-stage (phacoemulsification with 

intraocular lens implantation as a second step, simultaneously with the silicon oil removal, after vitreoretinal 

surgery) surgical treatment of patients with advanced proliferative diabetic retinopathy and complicated in-

cipient cataract. Modern concepts of treatment tactics of this disease, its efficacy are analyzed. Benefits and 

drawbacks of each of the discussed surgical treatment methods are specified.

 � Keywords: proliferative diabetic retinopathy; vitreoretinal surgery; phacoemulsification; diabetes mellitus.

Далекозашедшая стадия пролиферативной диа-

бетической ретинопатии (ПДР) — одно из наибо-

лее тяжёлых осложнений сахарного диабета (СД), 

которое является основной причиной потери зрения 

и инвалидности у данной категории больных [1]. 

Согласно последним данным Международной 

диабетической федерации, в мире около 425 млн 

человек в возрасте 20–79 лет страдают СД. При 

этом примерно каждый третий больной СД име-

ет различные стадии диабетической ретинопатии, 

а у каждого десятого развивается далекозашедшая 

стадия, угрожающая потерей зрения [2]. Кроме 

того, известно, что данная группа пациентов неред-

ко имеет сопутствующее помутнение хрусталика. 

Доказано, что катаракта у больных СД встречает-

ся в 2–5 раз чаще, чем у людей, не страдающих 

данным заболеванием, а риск развития катаракты 

у диабетиков младше 40 лет выше в 15–25 раз [3].
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В настоящее время «золотым стандартом» хи-

рургического лечения пациентов c далекозашед-

шей стадией ПДР является витреоретинальная 

хирургия (ВРХ) [4]. Но при обсуждении плана 

таких операций довольно часто ставится вопрос, 

когда убирать начальную катаракту, во время ВРХ 

или потом, при дальнейшем её прогрессировании? 

В ряде случаев таким пациентам предлагают вы-

полнить факоэмульсификацию катаракты (ФЭК) 

с имплантацией интраокулярной линзы (ИОЛ) 

в качестве операции первого этапа, а затем, через 

некоторое время, планируют ВРХ. Основанием 

для таких решений служат наблюдения, в кото-

рых авторы отмечают, что катаракта после ВРХ 

развивается или прогрессирует довольно часто: 

по некоторым данным от 12,5 до 80 % [5, 6].

К причинам её развития и прогрессирования 

относят механическое повреждение хрустали-

ка во время ВРХ, неблагоприятное воздействие 

ирригационных растворов, использование в ка-

честве эндотампонады газовоздушной смеси или 

силиконового масла (СМ) [7]. S. Singh et al. (2016) 

в своём исследовании зарегистрировали наличие 

катаракты у 18,8 % пациентов с тампонадой ви-

треальной полости газовоздушной смесью в те-

чение трёх месяцев после оперативного вмеша-

тельства [8]. По данным A.G. Casswell (1987), 

клинически значимая катаракта развивается 

у 60 % пациентов после ВРХ с силиконовой 

тампонадой и в 85 % случаев наблюдается про-

грессирование уже имеющегося помутнения хру-

сталика [9]. O. Zeitz (2008) установил, что раз-

витие катаракты происходит в 89,2 % случаев 

при тампонаде витреальной полости СМ сроком 

более трёх месяцев [10]. Следует отметить, что 

витрэктомия с индуцированной задней отслойкой 

стекловидного тела и удалением его передних от-

делов дополнительно увеличивает риск формиро-

вания помутнений хрусталика [11].

Высокий риск развития и прогрессирования 

катаракты после ВРХ послужил поводом для вне-

дрения в клиническую практику комбинирован-

ного выполнения ВРХ и ФЭК [12, 13]. Впервые ре-

зультаты одномоментного выполнения ВРХ и ФЭК 

были представлены в 1990 г. S.В. Koenig [14]. 

В дальнейшем развитие и совершенствование 

техники факовитрэктомии увеличило число сто-

ронников данного подхода к хирургическому лече-

нию пациентов с витреоретинальной патологией.

Одномоментное с ВРХ выполнение ФЭК обо-

сновывается необходимостью лучшей визуализа-

ции глазного дна во время оперативного вмеша-

тельства [12], сокращением срока реабилитации 

пациентов и уменьшением общего числа хирурги-

ческих вмешательств, снижением рисков и стои-

мости, связанных со второй операцией [13]. Улуч-

шение визуализации глазного дна после ФЭК, как 

этапа комбинированной хирургии, оптимизирует 

санацию сетчатки, позволяет выполнять лазер-

коагуляцию на крайней периферии у пациентов 

с ПДР, что, по мнению авторов, уменьшает риск 

развития таких осложнений, как вторичная нео-

васкулярная глаукома (НВГ), рецидивы гемоф-

тальма и отслойки сетчатки [15].

Сторонники комбинированного подхода отме-

чают, что выполнение ФЭК на авитреальном глазу 

связано с определенными трудностями, а именно: 

мобильностью хрусталиковой капсулы, неста-

бильностью глубины передней камеры, слабостью 

цинновых связок, ригидностью зрачка во время 

операции [16–20]. Хирургия катаракты в таких ус-

ловиях увеличивает риск повреждения задней кап-

сулы хрусталика и смещения хрусталиковых масс 

в витреальную полость [6]. Так, Z. Elhousseini et al. 

(2016) сообщили, что частота ятрогенных повреж-

дений задней капсулы хрусталика во время ВРХ 

на авитреальном глазу составила 3,7 % (52 случая 

из 1399), а в 11 % (5 из 45 случаев) были заре-

гистрированы разрывы задней капсулы во время 

последующего выполнения ФЭК у данной группы 

пациентов [21]. Но разработка технических приё-

мов, направленных на уменьшение рисков ФЭК 

на авитреальных глазах, позволила значительно 

оптимизировать результаты. Так, Б.Э. Малюгин 

и др. (2013) проанализировали особенности из-

менившихся анатомических параметров перед-

ней камеры авитреального глаза и предложили 

обоснованную технологию выполнения ФЭК. 

Её особенности состоят в характерной геометрии 

формируемого роговичного тоннеля, увеличении 

выстояния факоэмульсификационной  иглы от-

носительно ирригационной  муфты и уменьшении 

угла наклона рабочей части чоппера. Завершают 

операцию формированием окна с помощью витре-

офага в уплотненной задней капсуле хрусталика 

после имплантации ИОЛ. По данной методике ав-

торы прооперировали 45 авитреальных глаз и во 

всех случаях получили положительный результат 

без осложнений [22].

Похожую технику описали Х.П. Тахчиди и др. 

(2009), оригинальной особенностью было приме-

нение ими модифицированного чоппера с углом 

наклона рабочей части в 70–75° [17]. N. Sachedev 

et al. (2009) предложили модифицировать техни-

ку «phaco chop», снизив параметры ирригации-

аспирации, что позволило уменьшить нагрузку 
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на связочный аппарат и безопасно производить 

разлом ядра, особенно в условиях миоза [23]. R.S. 

Joshi (2018) доложил об успешном опыте выпол-

нения ФЭК на авитреальных глазах с использо-

ванием модифицированного силиконового чехла, 

который помогает поддерживать глубину перед-

ней камеры, снижая риск интраоперационных 

осложнений [16]. Для предотвращения сужения 

зрачка и поддержания необходимого мидриаза 

на протяжении всей операции было предложено 

вводить в переднюю камеру раствор адреналина 

или использовать ирис-ретракторы [6]. Tau Yu 

et al. (2018) сообщили, что увеличенная глуби-

на передней камеры на фоне авитрии позволя-

ет производить удаление хрусталика в передней 

камере, поддерживая безопасное расстояние до 

эндотелия роговицы и уменьшая риск поврежде-

ния задней капсулы [24]. Таким образом, приме-

нение вышеуказанных технических приемов по-

зволяет избежать специфических осложнений, 

характерных для ФЭК, на авитреальных глазах 

и обосновывает выполнение ФЭК в качестве аль-

тернативной хирургии второго этапа после ВРХ 

при реабилитации пациентов с ПДР. В поль-

зу такого выбора свидетельствует и то, что при 

проведении ФЭК в ходе комбинированной ВРХ 

у пациентов с ПДР хирурги отмечают трудности 

при выполнении капсулорексиса из-за отсутствия 

или ослабления рефлекса с глазного дна вслед-

ствие гемофтальма, а также нежелательные при-

зматические эффекты во время ВРХ, вызванные 

имплантацией ИОЛ [25].

Ещё одной особенностью ВРХ у пациентов 

с далекозашедшей стадией ПДР является не-

обходимость выполнения второго этапа хирур-

гического лечения, обусловленного силиконовой 

тампонадой витреальной полости. Это, в свою 

очередь, при начальной катаракте даёт возмож-

ность выполнять ФЭК отсроченно во время пла-

нового удаления СМ. Использование вискоэла-

стика и внутрикапсульного кольца во время ФЭК 

на глазах с силиконовой тампонадой оптимизиру-

ет и снижает риски такой хирургии [26].

М.М. Шишкин и др. (2013) предложили ща-

дящий вариант удаления СМ через один порт 

после ФЭК на глазах с катарактой и частичным 

выходом масла в переднюю камеру. Наличие де-

фекта в передней гиалоидной мембране обеспе-

чивает возможность подачи инфузионного рас-

твора через канюлю, установленную в переднюю 

камеру. Такой подход, по мнению авторов, обе-

спечивает более щадящее отношение к анатоми-

ческим структурам и снижает риск развития ло-

кальной пролиферации в области склеростом [27]. 

Yu-Cheng Zhu et al. (2017) сообщили об эффек-

тивности и безопасности сочетания транспупил-

лярного удаления СМ с ФЭК и имплантацией 

ИОЛ [28].

Также в литературе в последнее время значи-

тельное внимание уделяют наличию рефракци-

онных ошибок после факовитрэктомии [29, 30]. 

Они обусловлены рядом факторов: заменой сте-

кловидного тела, изменением данных кератомет-

рии, ошибками при измерении переднезадней оси 

глаза при расчете ИОЛ, разницей между акту-

альной и планируемой позициями ИОЛ, наличием 

витреоретинальной патологии в макулярной об-

ласти, таких как диабетический макулярный отёк 

и отслойка сетчатки [31]. Стоит отметить, труд-

ности возникают и при расчете ИОЛ на глазах 

с тампонадой витреальной полости СМ. Измере-

ние величины переднезадней оси глаза на таких 

гл азах является сложной процедурой, поскольку 

коэффициент преломления СМ выше, чем у сте-

кловидного тела, и, соответственно, скорость 

проведения ультразвука в среде СМ изменяется. 

Однако, несмотря на это, имеются работы, де-

монстрирующие, что измерение переднезадней 

оси глаза на глазах с силиконовой тампонадой 

не только возможно, но и достаточно достоверно 

при использовании модифицированной ультра-

звуковой биометрии при скорости ультразвука 

1000 м/с и оптической биометрии IOL-Master 

в режиме Silikon Filled Eye [32].

Выполнение ФЭК вторым этапом после ВРХ 

у пациентов с начальной катарактой и ПДР (или 

отказ от профилактического удаления прозрач-

ного хрусталика в ходе ВРХ) позволяет избе-

жать значительного повреждения гематоофталь-

мического барьера и уменьшить риск развития 

таких специфических осложнений, как НВГ, 

рецидивы гемофтальма, кистозный макулярный 

отёк [33–35].

При этом развитие послеоперационных ослож-

нений отмечают и сторонники комбинированного 

подхода к хирургическому лечению данной катего-

рии больных, акцентируя внимание на необходи-

мости проведения более масштабных исследова-

ний для определения наиболее безопасных сроков 

выполнения ФЭК [36–38]. Так, в ретроспектив-

ном исследовании Qin-Xiang Zheng et al. (2010) 

отметили, что наиболее распространенным изме-

нением переднего отрезка в послеоперационном 

периоде является фиброз задней капсулы хру-

сталика, который развивается в 17,5 % случа-

ев [37]. Одним из самых серьезных осложнений, 
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которое может привести к безвозвратной потери 

зрительных функций, является НВГ. Считается, 

что неоваскуляризация радужки и угла передней 

камеры развивается в ответ на ишемию сетчатки, 

травму и воспалительный процесс [39]. К меха-

низмам развития НВГ после одномоментного вы-

полнения ВРХ и ФЭК относят разрушение барье-

ра между передним и задним сегментами глаза, 

что приводит к передней диффузии вазопроли-

феративных веществ, таких как VEGF (Vascu-

lar Endothelial Growth Factors) и воспалительные 

цитокины [40]. Так, T.Y. Chung et al. (2002) в ре-

троспективном исследовании сравнили эффек-

тивность комбинированной и последовательной 

хирургии (ФЭК после ВРХ), оказалось, что НВГ 

имела место только после факовитрэктомии у па-

циентов с СД (15,4 %) [41]. При этом назначение 

медикаментозного гипотензивного режима часто 

бывает недостаточно эффективным в лечении 

НВГ, что обусловливает необходимость проведе-

ния дополнительного оперативного вмешатель-

ства. Jin-woo Kwon et al. (2017) показали, что НВГ 

развилась в 11,8 % случаев у пациентов с ПДР 

после выполнения факовитрэктомии, а у 46,6 % 

из них потребовалось проведение дополнитель-

ной хирургии — антиглаукомной операции с им-

плантацией ахмед-дренажа [36].

Многие исследователи отмечают, что кистоз-

ный макулярный отёк является одним из наи-

более частых осложнений ФЭК, особенно при 

удалении осложнённой катаракты у пациентов 

с СД [42]. При этом имеются данные, что ком-

бинированное выполнение ВРХ и ФЭК также 

приводит к более частому развитию кистозно-

го макулярного отёка [34, 35]. Хотя механизм 

его развития после ФЭК до сих пор не до конца 

ясен, известно, что в его патогенезе важную роль 

играет воспалительный ответ [43]. J.M. Lahey et 

al. (2003) сообщают, что послеоперационное вос-

паление в передней камере было более выражено 

после комбинированной хирургии по сравнению 

с просто ВРХ [16]. P. Rivas-Aguino et al. (2009) 

в своем исследовании также отмечают развитие 

диффузной фибриноидной реакции передней ка-

меры после одномоментного выполнения ВРХ 

и ФЭК у пациентов с ПДР в 32,1 % [35].

Ещё одним частым осложнением комбиниро-

ванной хирургии является офтальмогипертензия. 

Так, в работе S.P. Park et al. было установлено, 

что процент повышенного ВГД был значительно 

выше в группе факовитрэктомии, чем в группе, 

где выполняли только ВРХ (60 против 30 % со-

ответственно) [44]. Данное осложнение нередко 

приводит к необходимости более раннего уда-

ления СМ из витреальной полости, что, в свою 

очередь, часто сопровождается рецидивами ге-

мофтальма и отслойки сетчатки [45].

Таким образом, в настоящее время не суще-

ствует единого мнения о необходимости удаления 

начальной катаракты (или прозрачного хруста-

лика) в ходе ВРХ у пациентов с далекозашедшей 

стадией ПДР. Несмотря на то что кажущимся пре-

имуществом факовитрэктомии является сокраще-

ние общего числа хирургических вмешательств, 

следует отметить, что у многих пациентов данной 

категории появляется необходимость обязатель-

ного выполнения второго этапа хирургического 

лечения, обусловленная силиконовой тампонадой 

витреальной полости [14]. Это, в свою очередь, 

дает возможность выполнять ФЭК отсроченно во 

время планового удаления СМ. Кроме того, одно-

моментное выполнение ВРХ и ФЭК увеличивает 

продолжительность первого этапа хирургическо-

го лечения. Больший объем оперативного посо-

бия повышает риск развития послеоперационных 

осложнений, что нередко приводит к необходимо-

сти проведения дополнительного хирургического 

лечения [34–36]. Это представляет собой опреде-

лённый риск у лиц с длительно протекающим СД, 

тяжёлой сопутствующей патологией и высоким ри-

ском сердечно-сосудистых осложнений.

В связи с этим остается не решенным вопрос: 

является ли оптимальным существующий подход 

выполнения ФЭК одновременно с ВРХ у пациен-

тов с далекозашедшей ПДР? Немногочисленные 

наблюдения различных авторов свидетельствуют 

о возможности выполнения ФЭК вторым этапом, 

после ВРХ. Также возможно, что при определен-

ных условиях будет обоснованным удаление хру-

сталика первым этапом после предварительной 

подготовки с применением нестероидных противо-

воспалительных средств. Таким образом, исследо-

вание безопасности и эффективности поэтапного 

выполнения ФЭК и ВРХ у пациентов с далекоза-

шедшей стадией ПДР является актуальным.
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