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РЕФЕРАТ

Цель. Оценить эффективность витрэктомии в сочетании с пилин-
гом внутренней пограничной мембраны на фоне газовоздушной там-
понады витреальной полости при развитой стадии пролиферативной 
диабетической ретинопатии.

Материал и методы. В исследовании приняло участие 52 паци-
ента (52 глаза) с сахарным диабетом 2 типа, которым было проведе-
но витреоретинальное вмешательство с предварительной антивазо-
пролиферативной терапией. Во всех случаях был установлен трак-
ционный синдром только со стороны заднегиалоидной пролифера-
тивной ткани с глиозом II-III степени, без признаков эпиретинальной 
мембраны. Первой группе пациентов (n=28) была выполнена витрэк-
томия 27G с удалением только заднегиалоидной пролиферативной 
ткани с последующей тампонадой витреальной полости газовоздуш-
ной смесью, второй (n=24) – аналогичный объем вмешательства в со-
четании с пилингом внутренней пограничной мембраны.

Результаты. У всех пациентов до комбинированного хирургиче-
ского лечения острота зрения в среднем составляла 0,06±0,02. По 
данным оптической когерентной томографии до лечения у пациен-
тов обеих групп толщина зоны «слой нервных волокон – внутрен-
няя пограничная мембрана» в макулярной области в среднем соста-
вила 25,38±3,11 мкм, в области фовеа и парафовеа – 457,41±36 и 
701,51±24 мкм соответственно. Среднее значение оптической плот-
ности макулярного пигмента до лечения составило 0,094±0,01 du. 

После проведенного витреоретинального вмешательства острота 
зрения у пациентов 1-й группы улучшилась до 0,10±0,02 (р <0,05), 
2-й группы – до 0,25±0,05 (р1-2 <0,05). Через 6 мес. после витрэкто-
мии толщина зоны «слой нервных волокон – внутренняя погранич-

ная мембрана» в макулярной области у пациентов 1-й группы увели-
чилась в 1,6 раза (р <0,05), за счет образования вторичной эпирети-
нальной мембраны, которая встречалась в 39,2% случаев (11 из 28), 
в 54,5% случаев (6 из 11) наблюдался тракционный отек макуляр-
ной области, диабетический макулярный отек (без эпиретинальной 
мембраны) был установлен в 28,5% случаев (8 из 28). У пациентов 
2-й группы слой нервных волокон уменьшился в 1,5 раза (р1-2<0,05), 
эпиретинальная мембрана и тракционный отек макулярной области 
не диагностировались ни в одном случае (0 из 24), однако у 5 паци-
ентов (20,8%) наблюдался диабетический макулярный отек (5 из 24). 
По данным оптической когерентной томографии толщина сетчатки в 
области фовеа и парафовеа после проведенного комбинированного 
хирургического лечения у пациентов 1-й группы в среднем состави-
ла 212,49±36 и 365,74±28 мкм, 2-й группы – 190,11±24 и 334,18±21 
мкм соответственно (р1-2<0,05). Среднее значение оптической плот-
ности макулярного пигмента после лечения составило 0,109±0,01 du 
в 1-й группе и 0,122±0,01 du во 2-й группе пациентов. 

Заключение. Проведение витрэктомии в сочетании с пилингом 
внутренней пограничной мембраны у пациентов с развитой стади-
ей пролиферативной диабетической ретинопатии способствует по-
лучению более высокой остроты зрения, минимизируя риск возник-
новения вторичной эпиретинальной мембраны и диабетического ма-
кулярного отека.

Ключевые слова: пролиферативная диабетическая ретинопа-
тия, витрэктомия, пилинг внутренней пограничной мембраны, эпи-
ретинальная мембрана. 
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ABSTRACT

Efficiency of vitrectomy in combination with internal limiting membrane peeling associated with the gas-air 
tamponade of the vitreous cavity at the advanced stage of proliferative diabetic retinopathy
M. M. Bikbov, R.R. Fayzrakhmanov, M.R. Kalanov, R.M. Zainullin
The Ufa Eye Research Inst i tute  of  the Academy of  Sciences of  the Republ ic  of  Bashkortostan,  Ufa

Purpose. To evaluate the effectiveness of vitrectomy in combination 
with internal limiting membrane peeling associated with the gas-air 
tamponade of the vitreous cavity at the advanced stage of proliferative 
diabetic retinopathy.

Material and methods. The study involved 52 patients (52 eyes) with 
diabetes mellitus of type 2, who underwent the vitreoretinal surgery with a 
preliminary antivasoproliferative therapy. In all cases, a traction syndrome 
was found only from the side of posterior hyaloid proliferative tissue with 
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gliosis of degree II-III, without signs of an epiretinal membrane. In the 
first group of patients (n=28) the 27-Gauge vitrectomy was performed, 
with the removal of only posterior hyaloid proliferative tissue followed 
by a tamponade of the vitreous cavity with a gas-air mixture, and in the 
second group (n=24) a similar volume of vitreoretinal surgery combined 
with peeling of the internal limiting membrane was carried out. 

Results. In all patients, before the combined surgical treatment, the 
visual acuity averaged 0.06±0.02. Before the treatment in patients of 
both groups according to optical coherence tomography the thickness 
of zone «nerve fibers layer – internal limiting membrane» in the macular 
area averaged 25.38±3.11μm, in the fovea and parafovea – 457.41±36μm 
and 701.51±24μm, respectively. The mean value of the optical density of 
the macular pigment before the treatment was 0.094±0.01 du. 

After the performed vitreoretinal intervention, the visual acuity 
in patients of the group 1 improved up to 0.10±0.02 (p<0.05), in the 
group 2 – up to 0.25±0.05 (р1-2<0.05). Six months after vitrectomy, the 
thickness of zone «nerve fibers layer – internal limiting membrane» in the 
macular area in patients of the group 1 increased 1.6 times (p<0.05), due 
to the formation of a secondary epiretinal membrane, which occurred in 
39.2% cases (11/28), 54.5% of cases (6/11) showed traction macular 

edema, and diabetic macular edema (without epiretinal membrane) was 
detercted in 28.5% of cases (8/28). In the group 2 of patients, the «nerve 
fibers layer» zone decreased by 1.5 times (р1-2<0.05), the epiretinal 
membrane and the traction macular edema were not diagnosed in any 
case (0/24), but 5 patients (20.8%) had diabetic macular edema (5/24). 

According to the data of optical coherence tomography, the 
thickness of the retina in the fovea and parafovea after the combined 
surgical treatment in patients of the group 1 averaged 212.49±36μm 
and 365.74±28μm, in the group 2 – 190.11±24μm and 334.18±21μm, 
respectively (р1-2<0.05). The average value of macular pigment optical 
density after treatment was 0.109±0.01 du in the group 1 and 0.122 ± 
0.01 du in the group 2.

Conclusion. Vitrectomy combined with peeling of the inner limiting 
membrane in patients with advanced proliferative diabetic retinopathy 
contributes to obtain a higher visual acuity minimizing a risk of secondary 
epiretinal membrane and diabetic macular edema.

Key words: proliferative diabetic retinopathy, vitrectomy, internal 
limiting membrane peeling, epiretinal membrane. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Распространенность сахарного 
диабета (СД) уже достигла мас-
штабов эпидемии во всем мире, 

и в дальнейшем прогнозируется не-
уклонный рост числа больных в те-
чение ближайших 20 лет, а значит и 
увеличение осложнений этого за-
болевания, в том числе и диабети-
ческой ретинопатии (ДР) [13].

Ведущими причинами потери 
зрения у больных СД являются про-
грессирование ДР до ее пролифера-
тивной стадии и/или диабетическо-
го макулярного отека (ДМО) [1, 24]. 
При длительности СД более 20 лет 
частота развития пролиферативной 
диабетической ретинопатии (ПДР) 
достигает 50% при СД типа 1 и 20% – 
при СД типа 2 [2].

На сегодняшний день витреоре-
тинальная хирургия (ВРХ) при раз-
витой стадии ПДР является патоге-
нетически обоснованным методом 
лечения [12, 14]. Однако, несмотря 
на эффективность ВРХ при разви-
той ПДР в послеоперационном пе-
риоде, в 20-41% случаев встречаются 
такие осложнения, как отслойка сет-
чатой оболочки, рецидивы кровоиз-
лияний в витреальную полость, ги-
потония, офтальмогипертензия на 
фоне тампонады силиконовым мас-
лом, реже встречаются неоваскуляр-

ная глаукома, переднегиалоидная 
пролиферация, субатрофия глазно-
го яблока [10, 11, 18, 23].

Нередко в авитреальных глазах, 
которым выполнялась ВРХ по пово-
ду пролиферативной витреорети-
нопатии, наблюдался тракционный 
отек макулярной области за счет об-
разования вторичной эпиретиналь-
ной мембраны (ЭРМ). В большин-
стве случаев вторичная ЭРМ возни-
кает вследствие пролиферативного 
ответа (миграция клеток ретиналь-
ного пигментного эпителия, глиаль-
ных клеток, моноцитов и макрофа-
гов) на хирургическое вмешатель-
ство, чаще в глазах с силиконовой 
тампонадой витреальной полости, 
в том числе и при ПДР [3, 8]. В на-
стоящее время в литературе описа-
ны единичные исследования, посвя-
щённые возникновению ЭРМ при 
ПДР после витрэктомии.

Пилинг внутренней пограничной 
мембраны (ВПМ) часто выполняет-
ся во время витрэктомии при маку-
лярных патологиях, таких как маку-
лярные отверстия, отек макулы на 
фоне окклюзий вен сетчатки и ЭРМ 
[7]. Витрэктомия в сочетании с уда-
лением ВПМ в лечении рефрактер-
ного ДМО, тракционного макуляр-
ного отёка (со стороны ВПМ/ЭРМ) 
на фоне ДР способствует значитель-
ному регрессу отека, стабилизации 
процесса и улучшению зрительных 

функций [5, 6]. Опубликованы дан-
ные о том, что пилинг ВПМ умень-
шает частоту возникновения вто-
ричных ЭРМ после хирургическо-
го удаления идиопатических мем-
бран [21, 22]. Некоторые исследова-
ния выявили, что удаление ВПМ мо-
жет препятствовать формированию 
ЭРМ в послеоперационном периоде 
в хирургии отслойки сетчатки, про-
лиферативной витреоретинопатии 
и развитой ПДР на фоне силиконо-
вой тампонады витреальной поло-
сти [9, 20].

В связи с выраженностью проли-
феративного процесса у больных 
СД актуальным является изучение 
эффективности пилинга ВПМ при 
развитых стадиях ПДР.

ЦЕЛЬ

Оценить эффективность витрэк-
томии в сочетании с пилингом вну-
тренней пограничной мембраны 
на фоне газовоздушной тампонады 
витреальной полости при развитой 
стадии пролиферативной диабети-
ческой ретинопатии.



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  3 • 2 0 1 724

М.М. Бикбов, Р.Р. Файзрахманов, М.Р. Каланов, Р.М. ЗайнуллинВИТРЕОРЕТИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Обследовано 52 пациента (52 гла-

за) с СД 2 типа, с развитой стадией 
ПДР, которая характеризовалась на-
личием заднегиалоидной пролифе-
рации с глиозом II-III степени. Трак-
ционный синдром был установ-
лен со стороны патологически из-
мененной задней гиалоидной мем-
браны (ЗГМ) в макулярной области, 
в проекции диска зрительного нерва 
(ДЗН) и/или вдоль сосудистых ар-
кад, без признаков ЭРМ. Тракцион-
ный отек макулярной области был 
диагностирован во всех случаях, ло-
кальная тракционная отслойка сет-
чатки – у 15 пациентов (28,9%).

Длительность СД 2 типа в сред-
нем составила 13,6±3,4 года, целевое 
значение гликированного гемогло-
бина (HbA1c) ≤7,86% на момент ис-
следования. Средний возраст паци-
ентов составил 62,1±3,5 года, из них 
женщины – 35 (67,3%), мужчины – 
17 (32,7%).

Всем пациентам за 8-10 дней пе-
ред ВРХ проводилось интравитре-
альное введение антивазопролифе-
ративного препарата однократно.

Пациенты были разделены на две 
группы. Первую группу составили 
28 больных (28 глаз), которым была 
проведена 27G-витрэктомия с мак-
симальным иссечением заднегиа-
лоидной пролиферации с последу-
ющий эндолазеркоагуляцией кри-
тических зон, без пилинга ВПМ, вто-
рую группу – 24 пациента (24 гла-
за), которым проводился аналогич-
ный объем вмешательства в соче-
тании с пилингом ВПМ. Окрашива-
ние ВПМ осуществлялось с исполь-
зованием красителя «Membrane Blue 
Dual» (Dorc, Netherlands). Круговой 
пилинг ВПМ выполнялся циркуляр-
но по традиционной методике пло-
щадью, не превышающей 2 диаме-
тра ДЗН. Во всех случаях ВРХ завер-
шалась тампонадой витреальной по-
лости газовоздушной смесью C2F6 в 
концентрации 16%. Срок наблюде-
ния составил 6 мес.

Витреоретинальное вмешатель-
ство проводилось с использовани-
ем микрохирургической системы 
«Constellation Vision System» (Alcon, 
США). До и после лечения проводи-
лось стандартное офтальмологиче-
ское обследование, включая ОКТ ма-
кулярной области (RetinaScan-3000, 

NIDEK). Макулярная область протя-
женностью 6000 мкм тестировалась 
в режиме «macula multi», включая 
область «фовеа» – 150-300 мкм от 
центра, область «парафовеа» 2000-
2500 мкм от центра и толщину зоны 
«слой нервных волокон – ВПМ». Ис-
пользовалась фоторегистрация глаз-
ного дна в режиме «color» и опреде-
ление оптической плотности маку-
лярного пигмента (ОПМП) в режиме 
«MPOD» с помощью немидриатиче-
ской фундус-камеры (VISUCAM 500® 
(Carl Zeiss Meditec AG)). 

Для статистической обработки 
полученных результатов использо-
вали методы описательной стати-
стики, однофакторного дисперси-
онного анализа и апостериорно-
го критерия Дункана (Duncan’s test) 
для множественного сравнения. Раз-
личия считались значимыми при 
p<0,05. Результаты описательной 
статистики в таблицах представле-
ны в виде M±у, где: M – среднее зна-
чение, у – стандартное отклонение.

РЕЗУЛЬТАТЫ

У всех пациентов до комбини-
рованного хирургического лече-
ния максимально корригированная 
острота зрения в среднем составля-
ла 0,06±0,02, после лечения у паци-
ентов 1-й группы данный показатель 
улучшился до 0,10±0,02 (р<0,05), 2-й 
группы – до 0,25±0,05 (р1-2<0,05).

Регресс неоваскуляризации за-
днегиалоидной пролиферации в 
среднем наступал через 1 неделю по-
сле инъекции антивазопролифера-
тивного препарата, в связи с чем ин-
траоперационные геморрагические 
проявления были менее выражены. 
Однако при иссечении пролифера-
тивной ткани в 51,9% случаях (27 из 
52) было использовано перфторор-
ганическое соединение (ПФОС), из 
них в 23,0% случаях (12 из 52) вслед-
ствие разрушения крупных новоо-
бразованных сосудов с последую-
щим кровотечением, в 28,9% случа-
ях (15 из 52) – в связи с ранее диа-
гностированной локальной тракци-
онной отслойкой сетчатки. Длитель-
ность тампонады ПФОС осуществля-
лась на протяжении 5-6 дней, после 
чего выполнялась его замена на га-
зовоздушную смесь C2F6 в концен-
трации 16%. Следует отметить, что у 

данных пациентов пилинг ВПМ вы-
полнялся после удаления ПФОС из 
витреальной полости.

В большинстве случаев (45 из 52) 
удалось полностью удалить про-
лиферативную ткань и только у 7 
(7 из 52) больных были оставлены 
«островки» фиброглиальной про-
лиферации без тракционного воз-
действия на сетчатку, отграничен-
ные лазеркаогулянтами. Анатомиче-
ское прилегание сетчатки было до-
стигнуто у всех пациентов. Отслой-
ки сетчатой оболочки в послеопера-
ционном периоде не обнаруживали 
на протяжении всего срока наблю-
дения.

В раннем (до 1 мес.) и отдаленном 
послеоперационном периоде (до 
6 мес.) геморрагические проявления 
наблюдались в виде кровоизлияний 
в витреальную полость в 17,3% слу-
чаев (9 из 52), в виде преретиналь-
ных и/или премакулярных кровоиз-
лияний – в 30,7% случаев (16 из 52), 
которые успешно купировались на 
фоне консервативной терапии.

По данным ОКТ толщина зоны 
«слой нервных волокон – ВПМ» в 
макулярной области до лечения у 
пациентов обеих групп составила 
25,38±3,11 мкм. Через 6 мес. в 1-й 
группе толщина данной зоны уве-
личилась почти в 1,6 раза (р<0,05), 
за счет образования вторичной ЭРМ, 
которая встречалась в 39,2% случаев 
(11 из 28), в 54,5% случаев (6 из 11) 
наблюдался тракционный отек ма-
кулярной области, ДМО (без ЭРМ) 
был установлен в 28,5% случаев (8 
из 28) (рис. 1).

У пациентов 2-й группы слой 
нервных волокон уменьшился в 1,5 
раза (р1-2<0,05), ЭРМ и тракцион-
ный отек макулярной области не 
диагностировались ни в одном слу-
чае (0 из 24), однако у 5 (20,8%) па-
циентов наблюдался ДМО (5 из 24) 
(рис. 2).

Толщина сетчатки в области фо-
веа и парафовеа до витрэктомии 
у всех пациентов (n=52) состави-
ла 457,41±36 и 701,51±24 мкм соот-
ветственно. В результате лечения у 
пациентов обеих групп удалось до-
стичь близкую к нормальной толщи-
ну сетчатки в области фовеа и пара-
фовеа, однако через 6 мес. данный 
показатель у пациентов 2-й группы 
оставался достоверно меньше, чем в 
1-й (р1-2<0,05).
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Среднее значение ОПМП у паци-
ентов обеих групп до лечения соста-
вило 0,094±0,01 du и имело тенден-
цию к увеличению на протяжении 
всего срока наблюдения.

Результаты исследования морфо-
логических структур сетчатки у па-
циентов сравниваемых групп пред-
ставлены в таблице (табл.).

ОБСУЖДЕНИЕ

Эффективность антивазопро-
лиферативной терапии в качестве 
предоперационной подготовки пе-
ред витрэктомией у пациентов с 
различными стадиями ПДР доказа-
на многочисленными исследовани-
ями [6, 16, 19]. В данном исследова-
нии эффективность предваритель-
ной антиангиогенной терапии со-
ставила 77,0% (40 из 52) случаев, у 
12 пациентов не удалось завершить 
витреоретинальное вмешательство 
в один этап в связи с выраженны-
ми геморрагическими проявления-
ми. В общей сложности в 51,9% слу-
чаях (27 из 52) возникала необходи-
мость в проведение дополнительно-
го витреоретинального вмешатель-
ства в связи с тампонадой ПФОС, что 
является неудовлетворительным по-
казателем в отношении улучшения 
морфофункционального результата. 
Следовательно, необходимым явля-
ется выполнение ВРХ на более ран-
них стадиях патологического про-
цесса, не осложненного наличием 
грубой заднегиалоидной пролифе-
рацией и тракционной отслойкой 
сетчатки.

У пациентов 2-й группы в боль-
шинстве случаев (21 из 24) по дан-
ным ОКТ наблюдалась неровная по-
верхность внутренних слоев сетчат-
ки в макулярной области, а именно 
слоя нервных волокон (рис. 2). По 
данным Сдобниковой С.В. (1996), 
витреальная поверхность ВМП глад-
кая, ретинальная имеет неровный 
рельеф, обусловленный вдавления-
ми глиальных клеток слоя нервных 
волокон [4]. Электронно-микроско-
пически установлено, что ВПМ яв-
ляясь единственной истинной мем-
браной сетчатки, состоит из четы-
рех элементов: коллагеновые во-
локна, протеогликаны (главным об-
разом гиалуроновая кислота стекло-
видного тела), базальная мембрана, 

плазматическая мембрана Мюлле-
ровских клеток и глиальных клеток 
слоя нервных волокон [15].

Таким образом, мы пришли к 
предварительному выводу о том, что 
неровная поверхность внутренних 
слоев сетчатки в макулярной обла-
сти, в частности слоя нервных воло-
кон после удаления ВПМ, может слу-
жить критерием правильно выпол-
ненного мембранопилинга.

Схожее и единственное на сегод-
няшний день исследование было 
проведено группой польских уче-
ных (Michalewska Z. с соавт.) в 2013 г. 
[17]. По результатам, представлен-
ным авторами, в группе пациентов 
с пилингом ВПМ средняя толщина 
сетчатки в макулярной области со-
ставила 193 мкм, ДМО не наблюдал-
ся ни в одном случае, ЭРМ без трак-
ционного компонента наблюдалась 
в 20,7% (11 из 53) случаев. Следует 
отметить, что возникновение ЭРМ, 
скорее всего, было связано с исполь-
зованием силиконового масла в ка-

честве тампонирующего средства 
витреальной полости.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выполнение витреоретиналь-
ного вмешательства при развитой 
стадии пролиферативной диабети-
ческой ретинопатии, несмотря на 
предварительную антивазопроли-
феративную терапию, только в по-
ловине случаев завершается в один 
этап. Длительная тампонада витре-
альной полости ПФОС (5-6 дней) 
с правильно выполненной эндола-
зеркоагуляцией сетчатки позволя-
ет произвести замену ПФОС на га-
зовоздушную смесь без необходи-
мости использования силиконового 
масла, даже при наличии локальной 
тракционной отслойки сетчатки.

Проведение витрэктомии в соче-
тании с пилингом внутренней по-
граничной мембраны у пациентов 
с развитой стадией пролифератив-

Рис. 1. Вторичная эпиретинальная мембрана с тракционным отеком макулярной области после 
витреоретинального вмешательства (группа 1)

Fig. 1. Secondary epiretinal membrane with traction macular edema after vitreoretinal intervention 
(group 1)

Рис. 2. Макулярная область без признаков эпиретинальной мембраны, но с наличием диабетиче-
ского макулярного отека после витреоретинального вмешательства (группа 2). Неровная поверх-
ность слоя нервных волокон обусловлена отростками глиальных клеток

Fig. 2. Macular area is without signs of epiretinal membrane, but with presence of diabetic macular 
edema after vitreoretinal intervention (group 2). The uneven surface of the nerve fiber layer caused by 
the processes of glial cells
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ной диабетической ретинопатии 
способствует получению более вы-
сокой остроты зрения, минимиза-
ции риска возникновения вторич-
ной эпиретинальной мембраны и 
диабетического макулярного отека. 

По данным оптической когерент-
ной томографии, неровная поверх-
ность наружных слоев сетчатки в 
макулярной области, в частности 
слоя нервных волокон после удале-
ния ВПМ, может служить критери-
ем правильно выполненного мем-
бранопилинга.
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Таблица

Результаты исследования пациентов сравниваемых групп в динамике хирургического лечения
Table 

Results of the study in patients of comparable groups in dynamics of surgical treatment

До лечения  
Pre-op.

После лечения (через 6 мес.)  
Post-op. (6 months)

пациенты обеих групп (n=52) 
Patients of both groups (n=52)

1 группа (n=28)  
Group 1

2 группа (n=24)  
Group 2

Острота зрения 
Visual acuity

0,06±0,02 0,10±0,02** 0,25±0,05

Толщина зоны «слой нервных волокон – ВПМ», мкм  
Thickness in zone «nerve fiber layer – ILM», μm   

25,38±3,11 42,28±3,57** 16,91±2,9*

Тракционный отек макулярной области, n  
Traction edema of macular area, n

52/52 6/28 0/24

Эпиретинальная мембрана, n 
Epi-retinal membrane, n 

11/28 0/24

ДМО без тракции, n 
DMA without tractions, n 

8/28 5/24

Толщина макулярной области в фовеа, мкм  
Thickness of macular area in fovea, μm

457,41±36 212,49±36** 190,11±24

Толщина макулярной области в парафовеа, мкм  
Thickness of macular area in para-fovea, μm

701,51±24 365,74±28** 334,18±21

ОПМП, du  
ODMP, du 

0,094±0,01 0,109±0,01** 0,122±0,01

* У пациентов 2-й группы в связи отсутствием слоя ВПМ был измерен только слой нервных волокон; ** (р1-2<0,05).
* In patients of the group 2 only the nerve fiber layer was measured because of the lack of the ILM layer; ** (р1-2<0,05).


