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РЕФЕРАТ

Цель. Описать и оценить метoд хирургического лечения проли-
феративной диабетической ретинопатии (ПДР) через два прокoла.

Материал и методы. В исследование вошли 10 пациентов (10 
глаз) с осложненной катарактой и ПДР. Максимально корригирован-
ная острота зрения (МКОЗ) до операции составила 0,08±0,12. Средний 
возраст пациентов составил 57 лет. Из них 6 мужчин и 4 женщины. Ми-
нимальный срок наблюдения составил 5 мес. Всем пациентам проводи-
лось комбинированное вмешательство: факоэмульсификация катарак-
ты с имплантацией интраокулярной линзы (ФЭК+ИОЛ) и двухпортовая 
25G-витрэктомия. Один порт использовали для постановки ирригаци-
онной канюли, второй – для введения различных инструментов. Эндо-
осветитель заменила бесконтактная безволоконная система визуали-
зации «OFFISS» (Optical Fiber-free Intravitreal Surgery System). С помо-
щью регулировки цветовых и световых настроек системы трехмерной 
визуализации Alcon NGENUITY 3D visualization system достигалось чет-
кое изображение глазного дна при минимальном уровне освещенности.

Результаты. В 9 случаях из 10 удалось применить заявленную 
методику, т.е. выполнить весь объем стандартных манипуляций, ис-
пользуя два прокола. В одном случае мы перешли на трехпортовую 
витрэктомию, так как у пациента грубая пролиферативная ткань рас-
пространялась на среднюю периферию и удаление шварты, исполь-
зуя склерокомпрессию, могло повлечь высокий риск ятрогенных по-
вреждений. Интраоперационных и послеоперационных осложнений 
не было зафиксировано ни в одном случае. МКОЗ спустя 5 мес. улуч-
шилась и составила 0,2±0,15.

Заключение. Метод хирургического лечения пролиферативной 
диабетической ретинопатии через два прокола, без использования 
эндоосветителя, является вариантом безопасного и эффективного 
хирургического лечения данной патологии.

Ключевые слова: двухпортовая витрэктомия, пролифератив-
ная диабетическая ретинопатия, микроинвазивная витрэктомия, 
система OFFISS, 3D-хирургия. 
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ABSTRACT

Two-port Pars Plana surgery treatment of proliferative diabetic retinopathy without endo-illumination
D.O. Shkvorchenko, I.Kh. Sharafetdinov, P.M. Shahabutdinova
The S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State   Inst i tut ion ,  Moscow

Purpose. To describe and evaluate the method of surgical treatment 
of proliferative diabetic retinopathy (PDR) through two port-punctures 
without endo-illumination.

Material and methods. The study included 10 patients (10 eyes) 
with complicated cataract and PDR. The mean preoperative best 
corrected visual acuity (BCVA) was 0.08±0.12. The average age was 
57 years: 6 males and 4 females of them. The follow-up period was 5 
months. All patients underwent the combined intervention: cataract 
phacoemulsification with intraocular lens implantation and two-port 
25Gauge vitrectomy. One port was used for setting irrigation cannula, the 
second – for the introduction of various tools. The light of the microscope 

tube was used instead illumination. Light and color parameters were set 
up using 3D visualization system allowing using the minimal intensity of 
the microscope light. 

Results. In 9 cases out of 10 it was possible to apply the claimed 
technique, that is, to perform the entire volume of standard manipulations, 
using two-port punctures. In one case, we switched to a standard three-
port vitrectomy, as the patient’s rough proliferative tissue spread to the 
middle periphery and removal of adhesions, using sclerocompression, 
could lead to a high risk of iatrogenic damage. Intra- and post-operative 
complications were not noted in any case. The BCVA was increased 6 
months later improved and reached 0.2±0.15. 

Офтальмохирургия. 2020;1: 47–50.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Совершенствование методов 
интравитреального доступа 
в ходе выполнения витрэкто-

мии является неотъемлемым ком-
понентом разработки щадящих ме-
тодик витреоретинальной хирур-
гии (ВРХ) [1, 2]. Эта необходимость 
обусловлена развитием ряда харак-
терных осложнений, сопровожда-
ющихся травматизацией интраоку-
лярных структур при формирова-
нии склеротомий [3, 4]. Horiguchi et. 
al в 2002 г. впервые представил ши-
рокопольную бесконтактную безво-
локонную систему OFFISS, позволя-
ющую проводить витрэктомию с ис-
пользованием меньшего количества 
проколов, за счет отказа от исполь-
зования дополнительного волокон-
но-оптического освещения [5]. Од-
нако рядом авторов отмечены недо-
статки данной системы: слабый уро-
вень освещенности структур глазно-
го дна, большое количество бликов, 
ограниченное поле обзора [6–8]. Но-
вая трехмерная система визуализа-
ции Alcon NGENUITY 3D visualization 
system подразумевает улучшение ви-
зуализации структур стекловидной 
полости при их минимальной осве-
щенности [9, 10]. В данной статье мы 
описываем комбинированное при-
менение двух систем визуализаций 
с целью адекватного и безопасно-
го хирургического лечения различ-
ных патологий стекловидного тела 
и сетчатки.

Conclusion. The method of surgical treatment of proliferative 
diabetic retinopathy through two-port punctures without the use of 
endo-illumination is a safe and effective surgical treatment of this 
disease. 

Key words:  two-port  vitrectomy,  proliferative  diabetic  retinopathy, 
microinvasive vitrectomy, OFFISS system, 3D surgery. 
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ЦЕЛЬ

Описать и оценить метод хирур-
гического лечения пролифератив-
ной диабетической ретинопатии че-
рез два прокола.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В октябре-ноябре 2018 г. были 
прооперированы 10 пациентов (10 
глаз) с осложненной катарактой, со-
четанной с ПДР (у 6 была сoпутству-
ющая тракционная отслойка сетчат-
ки, у 4 – тотальный организовав-
шийся гемoфтальм). МКОЗ до опе-
рации составила 0,08±0,12. Средний 
возраст пациентов составил 57 лет, 
из них 6 мужчин и 4 женщины. Ми-
нимальный срок наблюдения паци-
ентов составил 5 мес.

Всем пациентам до и после опе-
ративного вмешательства было про-
ведено комплексное офтальмологи-
ческое обследование, включавшее в 
себя визометрию, кераторефракто-
метрию, периметрию, тонометрию, 
биомикроскопию, офтальмоско-
пию, ультразвуковое исследование 
(А- и В-сканирование), фотореги-
страцию глазного дна.

Все хирургические вмешательства 
выполнялись на операционном ми-
кроскопе OMS-800 фирмы «Topcon» 
(Япония) с системами визуализации 
«OFFISS», позволяющей свету тубуса 
микроскопа, проходя через асфе-
ричную линзу с преломляющей си-
лой в 40D и инвертор, получить пря-
мое изображение глазного дна, тем 
самым полностью заменить эндо-
осветитель, и NGENUITY. Система 
3D-визуализации функционирует в 
качестве дополнения к хирургиче-
скому микроскопу во время опера-

ции. За счет матрицы высокого раз-
решения, а также с помощью регули-
ровки цветовых и световых настро-
ек системы трехмерной визуализа-
ции достигается четкое изображе-
ние глазного дна с минимальным 
уровнем освещенности микроскопа.

Техника операции: первым эта-
пом проводилась ФЭК+ИОЛ. Далее 
переходили на витрэктомию, уста-
навливали два порта в верхне-тем-
поральном и верхне-назальном ква-
дрантах (рис. 1). Один использова-
ли для постановки ирригационной 
канюли, при необходимости поло-
жение ее меняли. Второй предназна-
чался для введения различных ин-
струментов. Выполнялись витрэк-
томия с удалением задних слоев ги-
алоида, хромвитрэктомия, удаление 
пролиферативной эпиретинальной 
ткани с помощью эндовитреальных 
ножниц и пинцетов (рис. 2), в опре-
деленных случаях удалялась эпире-
тинальная мембрана (ЭРМ) в ком-
плексе с внутренней пограничной 
мембраной (рис. 3). Для проведения 
периферической витрэктомии ис-
пользовали склерокомпрессор. Для 
лазеркоагуляции сетчатки исполь-
зовали как стандартный, так и сдво-
енный лазер (совмещенный с оп-
тико-волоконным освещением). На 
этапе витрэктомии и лазеркоагуля-
ции меняли положение ирригаци-
онной канюли для проведения ма-
нипуляций в противоположной об-
ласти. Для тампонады использова-
лись различные вещества в зависи-
мости от показаний. Операцию за-
вершали шовной герметизацией 
проколов. Пациентам рекомендова-
лось соблюдать вынужденное поло-
жение головы в зависимости от со-
стояния глаза. 

Результат оценивали по удобству 
выполнения выбранной техники, ка-
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честву полученного изображения, 
по наличию интра- и послеопера-
ционных осложнений, по анатоми-
ческой эффективности операции и 
по отсроченным результатам после-
операционного вмешательства.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В 9 случаях из 10 удалось выпол-
нить эндовитреальное вмешатель-
ство в полном объеме (субтоталь-
ную витрэктомию, удаление ЭРМ, 
шварт, дренирование жидкости в 
среде «воздух», эндолазеркоагуля-
цию и др.) через два порта. То есть 
в 9 из 10 случаев удалось применить 
заявленную методику. В одном слу-
чае мы перешли на стандартную 
трехпортовую витрэктомию, так как 
грубая пролиферативная ткань рас-
пространялась на среднюю перифе-
рию, и удаление шварты, с исполь-
зованием склерокомпресии, могло 
повлечь высокий риск ятрогенных 
повреждений. Максимальный ком-
фортный уровень света микроско-
па при проведении эндовитреально-
го вмешательства составил 15–20% 
от общей яркости лампы. В сравне-
нии, для удобной факоэмульсифика-
ции используется как минимум 50% 
света микроскопа.

Интраоперационных и послео-
перационных осложнений не было 
зафиксировано ни в одном случае. 4 
операции были завершены силико-
новой тампонадой, 5 – водно-соле-
вым сбалансированным раствором, 
1 – газовоздушной смесью. МКОЗ 
спустя 5 мес. достоверно улучши-
лась у 9 пациентов, у одного паци-
ента осталась прежней, что связа-
но с тяжестью течения ПДР, среднее 
значение составило 0,2±0,15. Вну-
триглазное давление за весь период 
наблюдения находилось в нормаль-
ном диапазоне. В послеоперацион-
ном периоде анатомические резуль-
таты оценивались по В-сканирова-
нию и данным офтальмологическо-
го осмотра, которые показали пол-
ное прилегание сетчатки, восста-
новление прозрачности сред у всех 
больных к концу наблюдения.

ОБСУЖДЕНИЕ

В определённой степени обосно-
ванное мнение о том, что наиболее 
безопасным доступом для ВРХ яв-
ляется часть склеры, соответствую-
щая 3–4 мм от лимба, способствова-
ло слишком упрощённому отноше-
нию к этой зоне в ходе операций. В 
виду особенностей анатомии зоны 
и строения цилиарного тела (ЦТ), а 
также присутствия воспаления и ги-
поксии структур глазного дна, вслед-
ствие основного заболевания, ра-
нения этой части склеры сопрово-
ждаются более выраженной воспа-
лительной и пролиферативной ре-
акцией, чем такие же по размерам, 
но расположенные в области рого-
вицы или на более удаленном рас-
стоянии от лимба [1, 11, 12]. С появ-
лением 23–25G-хирургии и умень-
шением суммарной площади про-
колов снизились осложнения, свя-
занные с травматизацией склеры. 
Однако, учитывая, что ряду пациен-
тов проводят повторные эндовит-
реальные вмешательства (подразу-
мевающие проведение новых про-
колов), уменьшение хирургической 
травмы остается актуальной пробле-
мой [1, 4]. 

Предложенный нами способ по-
зволяет проводить весь объем хи-
рургических манипуляций, исполь-
зуя два прокола, а также исключа-
ет введение в витреальную полость 
световода, тем самым обусловлива-
ет меньшую травматичность и, пред-
положительно, значительно мень-
ший фототоксический эффект на 
ретинальную ткань [13, 14]. На наш 
взгляд, комбинированное приме-
нение систем визуализации OFFISS 
и NGENUITY предпочтительнее их 
изолированного использования. 
Особенно удобны они в проведе-
нии манипуляции на центральных 
отделах сетчатки (в локализации к 
центру от экватора). При манипуля-
циях на периферических витреоре-
тинальных структурах были отме-
чены определенные трудности, свя-
занные с ограничением операцион-
ного поля при использовании стан-

Рис. 3. Фрагмент операции. Пилинг внутренней 
пограничной мембраны. Яркость микроскопа 
выставлена на 10% от максимально возмож-
ного уровня

Fig. 3. Fragment of operation. Peeling of the 
internal limiting membrane. The brightness of 
the microscope is set at 10% of the maximum 
possible level

Рис. 1. Фрагмент операции, постановка пор-
тов с подключением ирригационной канюли. 
Для удобства на определенных этапах воз-
можно изменение положения ирригацион-
ной канюли

Fig. 1. Fragment of the operation, setting ports 
with the connection of the irrigation cannula. 
For convenience, at certain stages it is possible 
to change the position of the irrigation cannula

Рис. 2. Фрагмент операции, вид глазного дна 
при использовании щелевого освещения ми-
кроскопа

Fig. 2. Fragment of the operation, a view of the 
fundus using slit illumination microscope
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дартной линзы 40 дптр до 50 граду-
сов. Это обстоятельство потребова-
ло «поддавливания» склеры. Также 
мы отметили большую глубину фо-
куса, что позволяло проводить всю 
операцию без дополнительного ре-
гулирования фокусировки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Метод хирургического лечения 
пролиферативной диабетической 
ретинопатии через два прокола, без 
использования эндоосветителя, яв-
ляется еще одним вариантом безо-
пасного и эффективного хирурги-
ческого лечения данной патологии.
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В монографии представлены разделы, объединяющие анатомию глаза с другими 
фундаментальными дисциплинами, такими как гистология, физиология, биохимия. 
Приводится микроскопическое строение структур глазного яблока и объясняются 
их функциональные особенности. В монографии использовано большое количе-
ство цветного иллюстрированного материала и данные исследования живого глаза 
с помощью современных методов визуализации, таких как конфокальная прижиз-
ненная микроскопия роговицы, ультразвуковая биометрия, флюоресцентная анги-
ография, оптическая когерентная томография глаза и др.

Монография может служить и учебным пособием, поскольку оригинальное написа-
ние разделов заканчивается вопросами для самопроверки для лучшего усвоения 
материала. Поэтому она будет востребована не только врачами-офтальмологами, 
врачами общей практики, но и студентами старших курсов, ординаторами, аспи-
рантами в качестве дополнительного учебного материала. 
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