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Цель: проведение сравнительного анализа результатов ИАГ — лазерного витреолизиса и  задней витрэктомии при диабетическом ге-
мофтальме.  Пациенты и методы. В исследование включены 96 пациентов (106 глаз) с пролиферативной диабетической ретинопатией (ПДР), 
осложненной гемофтальмом, в возрасте от 43 до 72 лет, из них 57 женщин и 39 мужчин. Все пациенты были разделены на 2 группы. Группу I 
составили 61 пациент (67 глаз), которым выполнен ИАГ-лазерный витреолизис, и которые были разделены на 3 подгруппы. II группа состояла 
из 25 пациентов (25 глаз), у которых проведён ретроспективный анализ результатов хирургической витрэктомии по поводу ПДР, осложнён-
ной гемофтальмом, из них 10 мужчин и 25 женщин, средний возраст — 59,4±9,2  года. Все пациенты обследованы до лечения и в динами-
ке на 10 день, через 1, 3, 6, 9 и 12 месяцев. Методы обследования включали визометрию, тонометрию, биомикроскопию, офтальмоскопию 
и ультразвуковые методы (В-сканирование и квантитативную эхографию, которую выполняли с целью определения плотности гемофтальма. 
результаты. Острота зрения у пациентов I группы до лечения в 1 подгруппе составила 0,169±0,05, во 2 подгруппе — 0,057±0,007, в 3 под-
группе — 0,012±0,003, в группе II — 0,039±0,012 (рис. 6). Острота зрения была достоверно выше в 1 подгруппе в сравнении со 2-й (р<0,005), 
в сравнении с 3-й (р<0,001) и с группой сравнения (р<0,005). Во 2 подгруппе она была достоверно выше в сравнении с 3 группой (р<0,001), 
достоверного различия с группой II получено не было (р>0,05). В сравнении с группой II острота зрения в 3 подгруппе была достоверно ниже 
(р<0,05). Давность гемофтальма в 1 подгруппе составила 1,71±0,62 месяцев, во 2 подгруппе — 2,77±1,48, в подгруппе 3-2,64±1,32 месяцев, 
во группе II — 2,32±1,05 месяцев. Обсуждение и выводы. Витреальная хирургия остается методом выбора, однако развитие осложнений после 
неё наблюдается в 15-46 % случаев, а восстановление зрительных функций — лишь в 45 % случаев. Витрэктомия, являясь золотым стандартом 
и кардинальным решением в лечении диабетического гемофтальма, имеет ряд осложнений, перед ее выполнением необходимо осуществлять 
выжидательную тактику, а также добиваться удовлетворительного соматического статуса пациентов. Применение ИАГ-лазерного витреоли-
зиса на ранних стадиях, возможность повторных вмешательств, благоприятный профиль безопасности и узкий круг осложнений позволяет 
рекомендовать данный метод для лечения больных с ДР, осложнённой гемофтальмом. Витрэктомию проводят на более поздних стадиях ге-
мофтальма, однако ИАГ-лазерный витреолизис может быть использован на ранних стадиях как альтернативный способ лечения диабетической 
ретинопатии, осложнённой рецидивирующим гемофтальмом.
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Новым этапом в  лечении пролиферативной ди‑
абетической ретинопатии (ПДР) явилось появление 
и внедрение в клинику витреальной хирургии [1,2,3,4], 
основоположником которой в начале 70‑х годов прош‑
лого столетия стал Robert Machemer [5,6].

Классические показания к  витрэктомии при  ПДР 
включали: гемофтальм, не  рассасывающийся в  сроки 
от  6 месяцев и  больше, массивные фиброзные проли‑
ферации в  стекловидном теле и  тракционная отслой‑
ка сетчатки, включающая макулярную область [7]. Уда‑
ление непрозрачных оптических сред (витрэктомия, 
как  правило, сочетается с  экстракцией катаракты) со‑
здаёт условия для  проведения интра‑ и  послеопераци‑
онной лазеркоагуляции сетчатки. Многочисленные ис‑
следования позволили расширить показания к  витр‑
эктомии у этой группы пациентов за счет проведения 
операции на более ранних стадиях.

Наряду с  преимуществами витрэктомии при  ПДР 
следует отметить и  осложнения: повторный гемо‑
фтальм, ятрогенные отслойки сетчатки, повышение 
офтальмотонуса в послеоперационном периоде, стиму‑
ляция переднегиалоидной фиброваскулярной проли‑
ферации, приводящей к рубеозу.

Хирургическое лечение пациентов с  далеко зашед‑
шей стадией ПДР в большинстве случаев не ограничи‑

вается одним оперативным вмешательством.
Необходимость повторных оперативных вмеша‑

тельств диктуют техника операции или  осложнения, 
развивающиеся после витреоретинальной хирургии 
у  пациентов с  ПДР. Всё это нередко ставит под  сом‑
нение возможность выполнения витреоретинальных 
операций у  такой категории пациентов из‑за  их  сома‑
тического статуса [8].

В связи с этим разработка новых методов лечения 
данной патологии является чрезвычайно актуальной.

Отдельные сообщения об  ИАГ‑лазерной гиало‑
идотомии относятся к  80‑м годам [9]. R Fankhaus‑
er (1985) использовал излучение ИАГ‑лазера для  об‑
разования оптического канала с  целью ослабления 
тракции стекловидного тела (СТ) при  отслойке сет‑
чатки.

Ряд авторов считает, что  ИАГ‑лазерная хирургия 
СТ не  может быть самостоятельным вмешательством, 
а  лишь только фрагментом хирургической витрэкто‑
мии, но  в  то  же время отмечают эффективность ИАГ‑
лазерного воздействия у 30‑65 % больных [10,11].

Цель исследования состояла в проведении сравни‑
тельного анализа результатов ИАГ — лазерного витре‑
олизиса и  задней витрэктомии при  диабетическом ге‑
мофтальме.

SuMMARy

Purpose: To conduct a comparative analysis of YAG laser vitreolysis and posterior vitrectomy in diabetic hemoph-
thalmus. Materials and Methods. The study included 96 patients (106 eyes) aged 43-72, 57 women and 39 men, with 
PDR complicated by hemophthalmus. Of them, there were 57 women and 39 men. All the patients have been divided 
into 2 groups. Group I consisted of 61 patients (67 eyes) with YAG laser vitreolysis. 35 patients (39 eyes) in group II had 
a retrospective analysis of the results of surgical vitrectomy for PDR complicated by hemophthalmus. There were 10 
men and 25 women with the average age of 59,4±9,2. All the patients were examined prior to the treatment and in the 
dynamics on the 10th day; 1, 3, 6, 9 and 12 months. Examination methods: visometry, tonometry, biomicroscopy, oph-
thalmoscopy and ultrasound methods (B-scan and quantitative sonography). Quantitative sonography was performed to 
determine the density of the hemophthalmus. Results. Visual acuity 1st group patients before treatment in 1st subgroup 
was 0,169±0,05, in 2nd subgroup — 0,05±0,007, in 3rd subgroup — 0,012±0,003, the subgroups have to be reflected in 
the previous section, in group II — 0,039±0,012 (Fig. 6). Visual acuity was significantly higher in subgroup 1 compared to 
2 — (р<0,005), compared to 3 (р<0,001) and to a comparison group (р<0,005). In subgroup 2 it was significantly higher 
compared to 3 (p <0.001), there was no significant difference with the group II (p> 0.05). Compared with the group II 
visual acuity in subgroup 3 was significantly lower (р<0,05). Period of hemophthalmia in 1st subgroup was 1,71±0,62 
months, in 2nd subgroup — 2,77±1,48, in the 3rd subgroup — 2,64±1,32 months, in group II — 2,32±1,05 months.Vitreous 
surgery remains the treatment of choice, but the complications after it are observed in 15-46 % of cases, the recovery of 
visual function is only in 45 % of cases. Conclusions. 1. Vitrectomy being the gold standard and cardinal solution in the 
treatment of diabetic hemophthalmus has a number of complications and requires expectant tactics and satisfactory 
somatic status of the patients. 2. Use of YAG laser vitreolysis at early stages, the possibility of repeated surgeries, a fa-
vorable safety profile and a narrow range of complications make it possible to recommend this method to treat patients 
with DR complicated by hemophthalmus. 3. Given that vitrectomy is performed at later stages of the hemophthalmus 
the YAG laser vitreolysis can be used at early stages as an alternative method to treat diabetic retinopathy complicated 
by recidivous hemophthalmus.

Keywords: Vitrectomy, YAG laser vitreolysis, diabetic hemophthalmus
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Пациенты	и	методы.	
В  исследование включены 86 пациентов (92 глаза) 

с  ПДР, осложненной гемофтальмом, в  возрасте от  43 
до 72 лет (средний возраст 57,8±8,6 лет), из них 51 жен‑
щин (59,3 %) и  35 мужчин (40,7 %). Срок давности ге‑
мофтальма составлял от нескольких дней до 6 и более 
месяцев. Все пациенты были разделены на 2 группы.

Группу I составили 61 пациент (67 глаз), у которых 
был выполнен ИАГ‑лазерный витреолизис. После сеан‑
сов ИАГ‑лазерного витреолизиса контроль за  состоя‑
нием больных осуществляли на 10 день, через 1, 3, 6, 9 
и 12 месяцев.

Пациенты группы I, в  свою очередь, были разде‑
лены на  3 подгруппы в  зависимости от  плотности ге‑
мофтальма. При  распределении гемофтальма по  плот‑
ности руководствовались классификацией по  Ron‑
ni  M. L., Gow  J. A., Lisa  R. G. [12]. Пациенты с  I стади‑
ей гемофтальма в наше исследование не были включе‑
ны, так как в план лечения этих пациентов не входило 
применение ИАГ‑лазерного витреолизиса. Гемофтальм 
II стадии в нашей работе характеризовался как гемоф‑
тальм низкой плотности, III стадии — средней плотно‑
сти и IV стадии — высокой плотности.

На  основании данных квантитативной эхографии 
пациенты I группы были подразделены на следующие 
подгруппы.

Первая подгруппа состояла из 7 мужчин (63,6 %) и 4 
женщин (36,4 %), со средним возрастом 57,3±4,1 года, у 3 
пациентов имел место СД 1 типа (27,3 %), у 8 (72,7 %) — СД 
2 типа. Вторая подгруппа состояла из 13 мужчин (54,2 %) 
и 11 женщин (45,8 %), со средним возрастом 57,5±9,1 года, 
у 12 пациентов диагностировали СД 1 типа и у 12 — СД 
2 типа (по  50 %). Третья подгруппа состояла из  9 муж‑
чин (34,6 %) и  17 женщин (65,4 %), со  средним возра‑
стом 56,9±9,1 года, у 11 пациентов имел место СД 1 типа 
(42,3 %), у 15 (57,7 %) — СД 2 типа. Группа II (группа срав‑
нения) состояла из 25 пациентов (25 глаз), у которых про‑
ведён ретроспективный анализ результатов хирургиче‑
ской витрэктомии по  поводу ПДР, осложнённой гемоф‑
тальмом. Из них 7 мужчин (28,0 %) и 18 женщин (72,0 %) 
со средним возрастом 59,4±9,2 года. У 6 пациентов имел 
место СД 1 типа (24,0 %), у 19 (76,0 %) — СД 2 типа.

Использованы следующие офтальмологические 
методы обследования: визометрия, тонометрия, био‑
микроскопия, офтальмоскопия и  ультразвуковые ме‑
тоды. Ультразвуковые исследования включали В‑ска‑
нирование и  квантитативную эхографию. В‑сканиро‑
вание осуществляли с  использованием аппарата E‑Z 
ScanAB5500 (Sonomed, США) и «UltraScan Imaging Sys‑
tem» фирмы Alcon (США) с помощью датчика с часто‑
той 10 МГц. Квантитативную эхографию проводили 
с  целью определения плотности гемофтальма при  по‑
мощи ультразвуковой диагностической системы «Ne‑
mio XG SSA‑580A» фирмы «TOSHIBA» (Япония) с  ли‑
нейным датчиком частотой в 7,5 МГц.

результаты	и	обСуждение.	
Острота зрения до лечения в 1 подгруппе состави‑

ла 0,169±0,05, во  2 подгруппе 0,057±0,007, в  3 подгруп‑
пе — 0,012±0,003, в группе II — 0,039±0,012 (рис. 1).

рис. 1. Острота зрения до лечения

рис. 2. Давность гемофтальма в группах (месяцы)

рис. 3. Динамика остроты зрения в I и II группах в течение 12 ме-
сяцев

рис. 4. Динамика среднего значения остроты зрения в основной 
и контрольной группе в течение 12 месяцев
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Острота зрения была достоверно выше в  1 под‑
группе в  сравнении со  2 (р<0,005), в  сравнении с  3 
(р<0,001) и  с  группой II (р<0,005). Во  2 подгруппе она 
была достоверно выше в  сравнении с  3 (р<0,001), до‑
стоверного различия с  группой II получено не  было 
(р>0,05). В  сравнении с  группой II острота зрения в  3 
подгруппе была достоверно ниже (р<0,05).

Давность гемофтальма в  1 подгруппе составила 
1,71±0,62 месяцев, во  2 подгруппе  — 2,77±1,48, в  под‑
группе 3‑2,64±1,32 месяцев, в группе II — 2,32±1,05 ме‑
сяцев (рис. 2).

Как  видно на  рис.  2, давность гемофтальма была 
достоверно больше во 2 и 3 подгруппах в сравнении с 1 
подгруппой. В  целом по  основной группе давность ге‑
мофтальма составила 2,37±1,29 месяца, в  группе срав‑
нения  — 2,32±1,05 месяцев, и  достоверных различий 
между группами по данному показателю не получено.

На рис. 3‑4 хорошо видно, что наибольшая острота 
зрения как  исходно, так и  в  течение всего периода на‑
блюдения, была значительно выше в 1 подгруппе боль‑
ных с низкой плотностью гемофтальма, что весьма ло‑
гично.

Итак, при  сравнении основной группы и  группы 
II выявлено, что в 1 подгруппе и группе II достоверно 
различалась исходная острота зрения, поэтому сравне‑
ние именно с  данной подгруппой проводить было не‑
целесообразно.

Исходная острота зрения была сопоставима во 2, 3 
подгруппах и  группе II, однако в  дальнейшем кривые 
сходятся, и различие становится недостоверным.

Кривые 2, 3 подгрупп и  группы сравнения нахо‑
дятся в тесном контакте до 10 дня, однако на 1 месяце 
наблюдается некоторое расхождение кривых: в  груп‑
пе сравнения выявлено не  столь значительное повы‑
шение остроты зрения, как во 2 и 3 подгруппах. Имен‑
но при  сравнении данных подгрупп с  группой II на  1 
и  3 месяце периода наблюдения получено достовер‑
ное различие по остроте зрения. В дальнейшем кривые 
постепенно сходятся вплоть до  9 месяца, что  отража‑
ет постепенное сопоставимое повышение визуса в оце‑
ниваемых группах больных, на 6 и 9 месяце различия 
по  остроте зрения между группами уже не  достовер‑
ны. На  графике хорошо отображается перекрест кри‑
вых остроты зрения 3 подгруппы, группы сравнения, 
который происходит между 9 и  12 месяцем наблюде‑
ния, что отражает выявленный факт — в группе срав‑
нения на 12 месяце острота зрения была выше, чем в 3 
подгруппе. Это можно объяснить исходно более высо‑
кой остротой зрения и  меньшей тяжестью гемофталь‑
ма в группе II, в то же время в 3 подгруппе имел место 
гемофтальм с наибольшей плотностью и объемом.

Витреальная хирургия остается методом выбора, 
однако осложнения после неё наблюдаются в  15‑46 % 
случаев, восстановление зрительных функций — лишь 
в 45 % случаев [13].

Несколько лучшие результаты ИАГ‑лазерного ви‑
треолизиса получены в  работе Дегтяревой  Е. М.  Так, 
частичный гемофтальм был устранен во всех случаях; 
субтотальный гемофтальм  — в  83.3 % и  тотальный ге‑
мофтальм полностью ликвидирован в  39,2 % случаев. 
Такие результаты объясняются другим генезом гемо‑
фтальма  — травматическим, тогда как  при  ПДР име‑
ют место неоваскуляризация и нарушение витреорети‑
нальных взаимоотношений, что  препятствует полной 
резорбции гемофтальма [14].

Полученные нами данные можно сопоставить с ре‑
зультатами лечения больных с ДР, у них резорбцию ге‑
мофтальма осуществляли с  помощью медикаментоз‑
ного метода  — применения фибринолитика проуро‑
киназы [15]. При  исследовании ее активности у  паци‑
ентов с  ДР при  наличии субтотальных гемофтальмов 
рассасывание с  повышением остроты зрения наблю‑
далось у  43,3 % пациентов. По  результатам нашего ис‑
следования, во 2 подгруппе получен сопоставимый ре‑
зультат — 38,5 %.

По‑прежнему остаются дискутабельными и  опти‑
мальные сроки проведения операций на  стекловид‑
ном теле [16]. Ряд авторов считает целесообразным вы‑
полнение витрэктомии на  ранних стадиях заболева‑
ния, что не только предотвращает развитие процессов 
организации кровоизлияния, но и позволяет избежать 
длительного токсического воздействия продуктов рас‑
пада крови на  ткани глаза; другие авторы считают, 
что  двухмесячное консервативное лечение гемофталь‑
ма достаточно для  получения положительных резуль‑
татов, а  неэффективность лечения должна служить 
основанием к  удалению СТ хирургическим путем, по‑
скольку в ранний период высок риск осложнений [17].

Исходя из  перечисленных критериев, крайне пер‑
спективен ИАГ‑лазерный витреолизис в  связи с  воз‑
можностью его проведения в ранние сроки после фор‑
мирования гемофтальма.

ВыВоды.
Витрэктомия, являясь золотым стандартом и  кар‑

динальным решением в  лечении диабетического ге‑
мофтальма, имеет ряд осложнений и  требует выжида‑
тельной тактики, а  также удовлетворительного сома‑
тического статуса больных.

Применение ИАГ‑лазерного витреолизиса на ранних 
стадиях, возможность повторных вмешательств, благо‑
приятный профиль безопасности и узкий круг осложне‑
ний позволяет рекомендовать данный метод для лечения 
больных с ДР, осложнённой гемофтальмом.

Учитывая, что  витрэктомия проводится в  бо‑
лее поздних стадиях гемофтальма, ИАГ‑лазерный ви‑
треолизис может быть использован на  ранних стади‑
ях как альтернативный способ лечения диабетической 
ретинопатии, осложнённой рецидивирующим гемоф‑
тальмом.
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