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Цель: разработка метода одномоментного проведения витрэктомии (ВЭ) и факоэмульсификации катаракты (ФЭК) при хи-
рургическом лечении регматогенной отслойки сетчатки (РОС), осложненной пролиферативной витреоретинопатией (ПВР). 
Пациенты и методы. Под наблюдением находились 113 пациентов (113 глаз) в возрасте от 34 до 77 лет (средний возраст 
56,4 ± 1,9 года). Критерии включения в исследование: тотальная РОС, осложненная ПВР стадии «В-С», наличие нативного 
хрусталика, отсутствие в анамнезе ранее выполненных хирургических вмешательств по поводу РОС. Хирургическое вме-
шательство выполнено с использованием офтальмологической хирургической системы «Alcon Constellation Vision System» 
(США) и микроскопа «Leica Proveo 8» (Швейцария). Офтальмологический статус оценен с использованием стандартных мето-
дов на основе выполнения УЗИ («Quantel medical compact touch», Франция), фоторегистрации состояния глазного дна и ОКТ 
макулярной области (на томографе «Topcon 3D OCT-1 Maestro», Япония). Разработана методика факовитрэктомии (ФВЭ), 
иллюстрированная техниками основных этапов операции. Результаты и обсуждение. Полученные результаты обследования 
пациентов при сроке наблюдения до 6 месяцев от момента удаления силиконового масла свидетельствуют, что применение 
разработанной методики обеспечивает полное анатомическое прилегание сетчатки в 92 % случаев (104 пациента). Основ-
ные преимущества разработанной методики объясняются тем, что удаление хрусталика перед выполнением витрэктомии (ВЭ) 
улучшает визуализацию заднего полюса, а также периферической части сетчатки, обеспечивая хороший доступ к основанию 
стекловидного тела. Интраоперационные осложнения катаракты, такие как разрыв задней капсулы хрусталика, не вызы-
вают беспокойства, поскольку витреоретинальный хирург имеет возможность немедленного решения подобных проблем. 
Когда ВЭ и операция по удалению катаракты выполняются раздельно, пациент подвергается седации или общей анестезии 
как минимум дважды, а возможно, и трижды, если отдельно проводится удаление силиконового масла, что в целом увели-
чивает риски, связанные с анестезией, и общие затраты на лечение (госпитализация, посещения, лекарства). Заключение. 
К настоящему моменту в литературе нет четких указаний на то, следует ли выполнять ВЭ в первую очередь без операции 
на хрусталике или комбинированная ФВЭ может быть лучшей стратегией. Авторы настоящей работы считают (на основе 
предлагаемого метода хирургического вмешательства) целесообразным проведение ФВЭ при РОС, осложненной ПВР.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

В настоящее время микроинвазивная витрэктомия 
при регматогенной отслойке сетчатки (РОС) является 
рутинным хирургическим подходом, обладающим вы‑
сокой эффективностью и безопасностью [1–3]. Начиная 
с 1972 года, когда впервые Robert Machemer предложил 
трансцилиарную витрэктомию, методика претерпела 
значительные технические изменения, наиболее важ‑
ными из которых являются использование мультифунк‑
циональных хирургических систем, обеспечивающих 
стабильную интраоперационную гидродинамику; техни‑
ческая возможность выполнения одномоментных ком‑
бинированных вмешательств; внедрение микроинвазив‑
ного инструментария калибром 25/27Ga. Технические 
усовершенствования витрэктомии при РОС позволили 
достичь первичного анатомического успеха более чем 
в  80 % случаев лечения  [4–6]. В  то же время, несмотря 

на значительные достижения хирургического лечения 
РОС, актуальным остается вопрос послеоперационных 
осложнений, связанных с рецидивированием заболева‑
ния на фоне развития и прогрессирования пролифера‑
тивной витреоретинопатии (ПВР) [7–10]. В связи с этим 
актуальным остается совершенствование хирургическо‑
го лечения РОС, направленного на снижение риска ре‑
цидивирования заболевания.

Цель: разработка метода одномоментного проведе‑
ния витрэктомии (ВЭ) и факоэмульсификации катарак‑
ты (ФЭК) при хирургическом лечение РОС, осложнен‑
ной ПВР.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Исследование выполнено на базе офтальмологи‑
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ABSTRACT

Purpose: To develop a method for simultaneous vitrectomy (VE) and cataract phacoemulsification (PEC) in surgical treatment of rheg-
matogenous retinal detachment (RRD) complicated by proliferative vitreoretinopathy (PVR). Materials and methods. We observed 
113 patients (113 eyes) aged 34 to 77 years (mean age 56.4 ± 1.9 years). Inclusion criteria for the study: total RRD complicated 
by stage B-C PVR, presence of a native lens, no history of previous surgical interventions for RRD. Surgical intervention was performed 
using the Alcon Constellation Vision System ophthalmologic surgical system, USA, and the Leica Proveo 8 microscope, Switzerland. 
The ophthalmologic status was assessed using standard methods based on ultrasound (Quantel medical compact touch, France), 
photo registration of the fundus condition and OCT of the macular area (on the Topcon 3D OCT-1 Maestro tomograph, Japan). A pha-
covitrectomy (PVE) technique was developed, illustrated by the techniques of the main stages of the operation. Results and discus-
sion. The obtained results of examining patients during the observation period of up to 6 months from the moment of silicone oil 
removal indicate that the use of the developed technique ensures complete anatomical attachment of the retina in 92 % of cases 
(104 patients). The main advantages of the developed technique are explained by the fact that removal of the lens before perform-
ing PVE improves visualization of the posterior pole, as well as the peripheral part of the retina, providing good access to the base 
of the vitreous body. Intraoperative cataract complications, such as rupture of the posterior capsule, do not cause concern, since the 
vitreoretinal surgeon has the ability to immediately solve such problems. When VE and cataract surgery are performed separately, 
the patient is sedated or anesthetized at least twice, and possibly three times if silicone oil removal is performed separately, which 
generally increases the anesthesia-related risks and overall treatment costs (hospitalization, visits, medications). Conclusion. To date, 
there is no clear indication in the literature whether VE should be performed primarily without lens surgery or whether combined FVE 
may be a better strategy. The authors of this paper believe (based on the proposed surgical technique) that FVE is appropriate for RRD 
complicated by PVR.
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(г. Краснодар) в период с марта 2021 по июнь 2024 года. 
Под нашим наблюдением находились 113  пациентов 
(113  глаз) в  возрасте от 34  до 77  лет (средний возраст 
56,4 ± 1,9 года).

Критерии включения в  исследование: тотальная 
РОС, осложненная ПВР стадии «В‑С», наличие натив‑
ного хрусталика, отсутствие в  анамнезе ранее выпол‑
ненных хирургических вмешательств по поводу РОС. 
Хирургическое вмешательство выполнено с  использо‑
ванием офтальмологической хирургической системы 
«Alcon Constellation Vision System» (США) и микроско‑
па «Leica Proveo 8» (Швейцария). Офтальмологический 
статус оценен с  использованием стандартных методов 
на основе выполнения УЗИ («Quantel medical compact 
touch», Франция), фоторегистрации состояния глазного 
дна и  ОКТ макулярной области на томографе «Topcon 
3D OCT‑1 Maestro» (Япония).

Разработанный метод хирургического лечения 
(факовитрэктомия)
Хирургическое лечение выполняли под местной ане‑

стезией с  внутривенной седацией. После обработки 
операционного поля раствором повидон‑йода транс‑
цилиарно в  4  мм от лимба в  нижне‑височном квадран‑
те для правого глаза на 8 часах, для левого — на 4 часах 
условного циферблата устанавливают склеральный порт 
калибром 25Ga. Факоэмульсификацию катаракты (или) 
прозрачного хрусталика с  имплантацией интраокуляр‑
ной линзы в  капсульный мешок выполняют через ос‑
новной разрез шириной 2,2 мм и два парацентеза шири‑
ной по 1,2 мм с выполнением переднего капсулорексиса 
диаметром 4 мм. После герметизации основного разреза 
и  парацентезов устанавливают инфузионную канюлю 
для подачи ирригационного сбалансированного солевого 
раствора BSS в витреальную полость в ранее установлен‑
ный склеральный порт. После нормализации внутриглаз‑
ного давления выполняют установку второго и третьего 
портов в области плоской части цилиарного тела в мери‑
дианах 2 и 10 часов.

Удаление стекловидного тела в  ходе микроинва‑
зивной витрэктомии проводят поэтапно: удаление ре‑
тролентального витреума и  центральных отделов сте‑
кловидного тела с  обязательным сохранением задней 
капсулы хрусталика; иссечение волокон стекловидного 
тела, фиксированных в области ретинального отверстия 
для снижения тракционного воздействия на сетчатку; 
после иммобилизации центральных отделов сетчат‑
ки путем введения перфторорганического соединения 
(ПФОС) в витреальную полость до центрального края 
ретинального разрыва/разрывов осуществляют тща‑
тельное удаление периферических отделов стекловид‑
ного тела с использованием склерокомпрессии, обеспе‑
чивающей необходимую визуализацию недоступных 
для осмотра отделов сетчатки, и базального витреума, 
а  также дополнительную иммобилизацию сетчатки 
в  местах ее отслойки. При наличии эпиретинальных 

мембран выполняют их пилинг с  использованием ин‑
траокулярного пинцета. После полной мобилизации 
сетчатки осуществляют маркировку эндокаутером кра‑
ев ретинального разрыва. После замены сбалансиро‑
ванного солевого раствора на стерильный воздух про‑
изводят дозированное удаление ПФОС и дренирование 
субретинальной жидкости через ретинальный разрыв 
до полного удаления ПФОС и  прилегания сетчатки 
в области ретинального отверстия с последующим вы‑
полнением эндолазеркоагуляции вокруг разрыва/раз‑
рывов латеральнее линии диатермокоагуляции и  на 
крайней периферии сетчатки в зонах ранее присутство‑
вавшей отслойки сетчатки и периферической хориоре‑
тинальной дегенерации.

Для тампонады витреальной полости использовали 
«легкое» силиконовое масло вязкостью 2000 или 5000 сСт 
с обязательным ушиванием склеростом. Завершали хи‑
рургическое вмешательство введением в  переднюю ка‑
меру стерильного воздуха. Через 3–5 месяцев выполняли 
ревизию витреальной полости с удалением силиконово‑
го масла и  формированием дисцизионного окна в  зад‑
ней капсуле. Основные этапы разработанной методики 
представлены на рисунке 1.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные результаты обследования пациентов 
при сроке наблюдения до 6 месяцев от момента удале‑
ния силиконового масла свидетельствуют, что приме‑
нение разработанной методики обеспечивает полное 
анатомическое прилегание сетчатки в  92 % случаев 
(104 пациента).

Обсуждая полученные результаты, следует отметить, 
что в  литературе достаточно широко обсуждается во‑
прос тактики хирургического лечения (на основе ВЭ) 
РОС с позиции проведения / не проведения одномомент‑
ной ФЭК. Выполненные ранее исследования указывают 
на примерно сходные уровни вероятности достижения 
анатомически полного прилегания сетчатки при ФВЭ 
по сравнению с ВЭ (88,7–100 %) [11–13]. Наряду с этим 
особый интерес представляют данные работы [6] вслед‑
ствие большого (ФВЭ, n  = 2163; ВЭ, n  = 451) числа на‑
блюдений. Частота анатомического восстановления 
сетчатки была выше в  группе, перенесшей комбиниро‑
ванное хирургическое вмешательство (93 %), чем в груп‑
пе только с  ВЭ (88,7 %). Несмотря на статистическую 
значимость различий, авторы заключают, что разница 
в итоге была очень «небольшой» и, возможно, была свя‑
зана с отсутствием рандомизации обеих групп по возра‑
сту, размеру РОС и срокам проведения хирургического 
вмешательства.

Наряду с этим в литературе указывается на тенден‑
цию к некоторой миопизации глаза после ФВЭ по срав‑
нению с  ВЭ, при этом подчеркивается многофактор‑
ность влияния на послеоперационную рефракцию глаза, 
связанную с выбором неоптимальной формулы расчета 
ИОЛ (в представленных исследованиях применялась, 
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Рис. 1. Основные этапы разработанной методики лечения паци-
ентов с регматогенной отслойкой сетчатки: А — факоэмульси-
фикация катаракты с имплантацией интраокулярной линзы; Б — 
удаление витрэктором центральных отделов стекловидного тела, 
иссечение волокон стекловидного тела, фиксированных к краю 
ретинального разрыва; В — удаление периферических отделов 
стекловидного тела с использованием транссклеральной ком-
прессии; Г — пилинг эпиретинальных мембран; Д — маркировка 
краев ретинального разрыва эндокаутером; Е — эндолазеркоагу-
ляция вокруг ретинального разрыва; Ж — тампонада стекловид-
ной камеры силиконовым маслом

Fig. 1. The main stages of the developed method of treating patients 
with rhegmatogenous retinal detachment: А — cataract phacoemul-
sification with intraocular lens implantation; Б — removal of the cen-
tral parts of the vitreous body with a vitrector, excision of the vitreous 
body fibers fixed to the edge of the retinal rupture; В — removal of 
peripheral vitreous body using transscleral compression; Г — epireti-
nal membrane peeling; Д — marking the edges of the retinal break 
with an endocautery; Е — endolaser coagulation around the retinal 
break; Ж — tamponade of the vitreous chamber with silicone oil
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как правило, формула SRK/t) с учетом собственно типа 
ИОЛ (монофокальная, мультифокальная, ИОЛ с расши‑
ренной глубиной фокуса [14–16].

Проведенный анализ литературы указывает на сход‑
ный характер и частоту осложнений при обоих хирурги‑
ческих подходах к лечению РОС. В то же время, по мне‑
нию некоторых авторов, безопасность проведения ФЭК 
после ранее проведенной ВЭ несколько ниже, что свя‑
зано с  вероятностью разрыва задней капсулы с  после‑
дующей дислокацией ИОЛ и  отражает отсутствие под‑
держки стекловидного тела во время ФЭК. Удаление 
катаракты после ВЭ может быть сложной задачей, осо‑
бенно для близоруких глаз, в  таких сложных случаях 
обычно устанавливают ИОЛ с фиксацией на радужной 
оболочке, но на расположение ИОЛ может повлиять 
дальнейшее изменение зрачка или атрофия радужной 
оболочки [11, 13, 17–19].

Полученные результаты свидетельствуют о высокой 
эффективности методики ФВЭ, что подтверждается низ‑
кой частотой (8 %) рецидивирования отслойки сетчатки 
и  отсутствием необходимости дополнительных хирур‑
гических вмешательств при динамическом наблюдении 
сроком до 6  месяцев. Дополнительная ФЭК во время 
ВЭ по поводу РОС не связана с более высокой частотой 
рецидивирования отслойки сетчатки, что согласуется 
с мнением большинства авторов [20–22].

Основными преимуществами предлагаемой методи‑
ки ФВЭ (по сравнению с  отсроченной ФЭК) являются, 
по нашему мнению, следующие положения:

– выполнение факоэмульсификации хрусталика (ка‑
тарактального или прозрачного) с  передним капсуло‑
рексисом диаметром 4 мм и имплантацией ИОЛ препят‑
ствует выдавливанию ИОЛ в переднюю камеру;

– установка склерального порта перед факоэмульси‑
фикацией исключает риск геморрагических осложнений 
при манипуляциях по установке портов на гипотонич‑
ном глазу и препятствует разгерметизации парацентезов 
и основного разреза при избыточном механическом дав‑
лении на фоне гипотонии;

– сохранение задней капсулы хрусталика в процессе 
ФВЭ защищает материал ИОЛ от контакта с силиконо‑
вым маслом и интраокулярными газами, что профилак‑
тирует его помутнение;

– маркировка краев ретинального разрыва с  при‑
менением эндодиатермокоагуляции способствует фор‑
мированию дополнительной хориоретинальной спайки 
и  профилактике разгерметизации, а  также обеспече‑
нию полноценной визуализации ретинального разрыва 
при последующей эндолазеркоагуляции после удале‑
ния субретинальной жидкости и  прилегания сетчатки 
при работе в воздушной среде;

– введение стерильного воздуха обеспечивает ста‑
бильную глубину передней камеры, что препятствует 

миграции силиконового масла через связочный аппа‑
рат хрусталика в переднюю камеру при возобновлении 
двигательной активности пациента и  появлении не‑
благоприятных эффектов анестезии (тошнота, рвота), 
а  также дополнительно профилактирует формирова‑
ние зрачкового блока с офтальмогипертензией и ущем‑
лением ИОЛ в зрачке под воздействием давления сили‑
конового масла витреальной полости;

– дисцизия задней капсулы хрусталика в  ходе ре‑
визии витреальной полости и  удаления силиконового 
масла обеспечивает улучшение зрительных функций 
в силу устранения вторичной катаракты, развивающей‑
ся на фоне контакта с силиконовым маслом, а также ис‑
ключает необходимость выполнения лазерной дисцизии 
вторичной катаракты как отдельного вмешательства 
и  не несет за собой риска помутнения материала ИОЛ 
от контакта с силиконовым маслом.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В заключение следует отметить, что проведение 
обособленной ВЭ пациентам с  РОС сопровождается 
образованием катаракты в  послеоперационном перио‑
де (до  80 % пациентов в  течение первого года  [1, 4, 23, 
24]). К настоящему моменту, по мнению V. Radeck и со‑
авт. «…нет четких указаний на то, следует ли выполнять 
витрэктомию в  первую очередь без операции на хру‑
сталике, или комбинированная факовитрэктомия мо‑
жет быть лучшей стратегией...»  [6]. Авторы настоящей 
работы считают (на основе предлагаемого изложенного 
метода хирургического вмешательства) целесообразным 
проведение ФВЭ при РОС, осложненной ПВР. Данное 
положение объясняется тем, что удаление хрусталика 
перед выполнением ВЭ улучшает визуализацию заднего 
полюса, а  также периферической части сетчатки, обе‑
спечивая хороший доступ к  основанию стекловидного 
тела. Интраоперационные осложнения катаракты, такие 
как разрыв задней капсулы, не вызывают беспокойства, 
поскольку витреоретинальный хирург имеет возмож‑
ность немедленного решения подобных проблем. Когда 
ВЭ и  операция по удалению катаракты выполняются 
раздельно, пациент подвергается седации или общей 
анестезии как минимум дважды, а возможно, и трижды, 
если отдельно проводится удаление силиконового масла, 
что в целом увеличивает риски, связанные с анестезией 
и  общие затраты на лечение (госпитализация, посеще‑
ния, лекарства). Анатомическое восстановление сетчат‑
ки в целом сопоставимо после проведения ФВЭ и ВЭ, ча‑
стота интраоперационных осложнений несколько ниже 
при комбинированной процедуре.
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