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РЕЗЮМЕ 

В последние годы частота встречаемости витреоретинальной патологии возросла, причем как у лиц пожилого возраста, так  
и у более молодых пациентов. Такие варианты витреоретинальной патологии, как макулярные отверстия, эпиретинальные мем-
браны и помутнения стекловидного тела различного генеза, требуют проведения хирургического вмешательства (витрэктомии), 
одним из последствий которого в не столь отдаленном послеоперационном периоде является катаракта. Кроме того, в пожи-
лом возрасте витреоретинальная патология и катаракта зачастую сопутствуют друг другу. Все это диктует необходимость в ряде 
случаев прибегать к комбинированному хирургическому вмешательству — факовитрэктомии. Эта процедура занимает больше 
времени и технически является более трудной в исполнении, тем не менее она хорошо переносится пациентами. При наличии 
витреоретинальной патологии в сочетании с катарактой одномоментное хирургическое вмешательство обладает целым рядом 
преимуществ: обеспечивает хорошую визуализацию периферии сетчатки, позволяет сократить риски и стоимость последующей 
хирургии катаракты, уменьшить объем хирургических манипуляций и добиться быстрой зрительной реабилитации. Как и любая 
другая операция, факовитрэктомия не лишена осложнений. Чаще всего наблюдаются помутнение задней капсулы, реакция 
влаги передней камеры с последующим формированием задних синехий, транзиторный подъем ВГД и рефракционные ошибки.  
В ходе целого ряда исследований по факовитрэктомии встречается указание на несоответствие планируемой предоперацион-
ной и конечной послеоперационной рефракции. В большинстве случаев сообщается об отрицательной (миопической) рефракци-
онной ошибке. Ее объясняют самыми разными факторами — погрешностями биометрии при измерении аксиальной длины гла-
за, изменением эффективного положения ИОЛ, неправильным выбором модели ИОЛ и формулы для определения оптической 
силы ИОЛ, тампонадой полости стекловидного тела газовой смесью, разновидностью макулярной патологии.
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ABSTRACT

In recent years, the incidence of vitreoretinal pathology has increased both in elderly and young patients. Such types of vitreoretinal 
pathology as macular holes, epiretinal membranes and vitreous opacities of various genesis require surgical intervention (vitrectomy) 
that may lead to cataract in the early postoperative period. Moreover, in elderly patients vitreoretinal diseases and cataract frequently 
accompany each other. From this, the necessity arises to perform phacovitrectomy. This procedure takes more time and is more 
technically complicated however, it is well tolerated by patients. There are several benefits of phacovitrectomy when complex ocular 
pathology, e.g., optimized visualization of the posterior segment, decreased amount of total surgical procedures, faster visual 
rehabilitation, and reduced risks and costs associated with a second surgery. However, some complications may still occur. The 
most common complications are posterior capsule opacification, increased postoperative inflammation, early postoperative IOP 
rising, and refractive errors. Numerous studies have described a mismatch between the expected postoperative refraction according 
to preoperative calculations and the actually achieved refraction. Most studies report about a negative refractive error. Various 
explanations have been suggested, including the biometry for measuring the axial length, changes in the effective lens position, IOL 
type, the formula used to calculate IOL power, the use of gas tamponade, and the type of macular pathology.
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Витреоретинальную хирургию можно считать наи-
более сложным видом хирургического вмешательства 
в офтальмологии, поскольку его проведение требует не 
только владения высокотехнологичными микрохирур-
гическими навыками, но и знания комплексных меха-
низмов патогенеза витреоретинальных заболеваний. 
Наиболее частым осложнением витреоретинальных 
вмешательств является прогрессирование ядерной ката-
ракты [1–3]. Прогрессирование катаракты, а также нали-
чие предсуществующего помутнения хрусталика затруд-
няет визуализацию глазного дна и ограничивает доступ 
к периферии сетчатки, заставляет офтальмохирургов 
все чаще обращаться к комбинированному оперативно-
му вмешательству — факовитрэктомии.
ПРЕИМУЩЕСТВА И НЕДОСТАТКИ 
ФАКОВИТРЭКТОМИИ

При наличии сочетанной патологии одномомент-
ная операция в виде факоэмульсификации катаракты  
с имплантацией ИОЛ и микроинвазивной витрэктомии 
через плоскую часть цилиарного тела обладает целым 
рядом преимуществ как для врача, так и для пациента.

Так, афакия в сочетании с более широким углом об-
зора обеспечивает хорошую визуализацию периферии 
сетчатки (в том числе ее небольших разрывов), что об-
легчает выполнение витрэктомии и прочих манипуля-
ций (пилинг внутренней пограничной мембраны и т. д.) 
и снижает вероятность дальнейшей отслойки стекло-
видного тела (тракционного синдрома) с формирова-
нием новых разрывов. Кроме того, на глазах с наличием 
стекловидного тела факоэмульсификацию выполнять 
проще, поскольку после витрэктомии ядро хрусталика 
становится более плотным. Из-за отсутствия поддерж-
ки со стороны стекловидного тела велика вероятность 
существенных колебаний глубины передней камеры, на-
рушения поддержки со стороны задней капсулы, растя-
жения и ослабления цинновых связок и нестабильности 
глубины передней камеры [4–7]. Как уже упоминалось 

выше, факовитрэктомия устраняет риск прогрессирова-
ния катаракты (наиболее частого осложнения витрэкто-
мии в отдаленном периоде), а также помутнений задней 
капсулы. Это достигается за счет вскрытия задней кап-
сулы в ходе факовитрэктомии, что невозможно сделать 
в тех случаях, когда хирургия катаракты осуществляется 
после факовитрэктомии [8, 9].

Однако факовитрэктомия обладает и некоторыми не-
достатками. В частности, ее проведение занимает доста-
точно много времени, что само по себе увеличивает риск 
инфицирования. Факоэмульсификация как этап факови-
трэктомии сопряжена с определенными техническими 
трудностями (в том числе из-за миоза, часто встречающе-
гося у пациентов с сочетанной патологией) [10–12].
ОСЛОЖНЕНИЯ

В первых работах по факоэмульсификации катарак-
ты и витрэктомии через плоскую часть цилиарного тела 
сообщалось о достаточно серьезных интра- и послеопе-
рационных осложнениях [13–15]. На современном эта-
пе безопасность факовитрэктомии существенно повы-
силась, а показания к ее проведению расширились. Тем 
не менее данный вид хирургического вмешательства не 
лишен осложнений.

Помутнение задней капсулы
Помутнение задней капсулы в послеоперационном 

периоде обусловлено рядом факторов, таких как боль-
ший объем хирургических манипуляций и более выра-
женный воспалительный процесс (что неизбежно сопут-
ствует комбинированным вмешательствам), тампонада 
полости стекловидного тела газовой смесью на длитель-
ный срок и необходимость для пациента лежать лицом 
вниз после операции [16–17].

Фибринозные процессы
Частую встречаемость этого феномена в случае ком-

бинированных вмешательств объясняют большой про-
должительностью операции и значительным объемом ма-
нипуляций, а также нестабильностью (вплоть до потери) 
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глубины передней камеры [18–21]. Показано, что фибри-
нозная реакция во влаге передней камеры чаще возникает 
на фоне увеита и отслойки сетчатки, после эндолазеркоа-
гуляции сетчатки и на фоне тампонады полости стекло-
видного тела газом и силиконовым маслом [17, 22].

Наличие задних синехий в отдаленном послеопера-
ционном периоде (через пять  лет) может спровоциро-
вать развитие вторичной закрытоугольной глаукомы 
[23, 24]. Кроме того, бóльшая продолжительность одно-
моментного хирургического вмешательства с развитием 
наиболее выраженного послеоперационного воспали-
тельного процесса также может быть ассоциирована  
с формированием синехий [19, 25].

Колебания уровня ВГД
Офтальмогипертензия наблюдается после факови-

трэктомии достаточно часто. Ее появление связывают  
с наличием остатков вискоэластичного материала, а так-
же с развитием воспалительного процесса в передней 
камере, который влечет за собой нарушение целостности 
гематоофтальмического барьера [26]. Обратная ситуация, 
то есть гипотония, также составляет достаточно серьез-
ную проблему после факовитрэктомии. Как правило, она 
связана с фильтрацией водянистой влаги через разрезы, 
что происходит на фоне хирургических манипуляций.

Рефракционные ошибки
В ходе целого ряда исследований, посвященных фа-

ковитрэктомии, встречается указание на несоответствие 
планируемой предоперационной и конечной послеопе-
рационной рефракции. В большинстве случаев сообща-
ется об отрицательной (миопической) рефракционной 
ошибке. Ее объясняют самыми разными факторами: 
погрешностью биометрии при измерении аксиальной 
длины глаза, изменением эффективного положения 
ИОЛ, неправильным выбором модели ИОЛ и формулы 
для определения оптической силы ИОЛ, тампонадой по-
лости стекловидного тела газовой смесью, изменением 
индексов кератометрии, вкладом разновидности маку-
лярной патологии [25, 27, 28].

Точное определение оптической силы ИОЛ имеет 
большое значение для достижения заданной рефракции 
после удаления катаракты. Продемонстрировано, что не-
точности при определении аксиальной длины глаза и пла-
нируемого положения ИОЛ (ELP, от англ. estimated lens 
position) являются основным источником ошибок расче-
та оптической силы ИОЛ [29–31]. Фокальная плоскость 
глаза соответствует внешней пограничной мембране [31, 
32], при этом расстояние между внешней пограничной 
мембраной и пигментным эпителием сетчатки является 
постоянным, но очень малым и не принимается в рас-
чет. С другой стороны, в случае развития макулярной 
патологии расстояние между внутренней и внешней по-
граничной мембраной становится вариабельным [33, 34],  
и недооценка этого фактора может быть одной из причин 
возникновения рефракционной ошибки, проявляющейся 
в послеоперационном периоде. С целью нивелирования 
влияния этого фактора на конечный рефракционный 

результат предложено измерять толщину сетчатки с по-
мощью ОКТ и вносить соответствующую поправку при 
расчете оптической силы ИОЛ [35].

Положение ИОЛ имеет существенное значение для 
величины послеоперационной рефракции. Так, смеще-
ние ИОЛ вперед на 1  мм провоцирует возникновение 
миопической рефракции 1,5 дптр [36]. Контрольной точ-
кой для положения ИОЛ в послеоперационном периоде 
является ELP (то есть то положение, которое занимала 
бы ИОЛ, если бы у нее не было толщины). «Суррогатом» 
ELP служит глубина передней камеры, определить кото-
рую гораздо проще, чем ELP. Показано, что после хирур-
гии катаракты глубина передней камеры увеличивается 
примерно на 1,4 мм [37, 38], из-за этого ELP отодвигается 
назад. Витрэктомия на факичных глазах также способ-
ствует смещению ELP назад [39], а на афакичных глазах 
не меняет ELP [40], что можно объяснить ее предше-
ствующим смещением назад после удаления катаракты.  
С другой стороны, после факовитрэктомии ИОЛ смеща-
ется назад даже в большей степени, чем после изолиро-
ванной хирургии катаракты [41–43].

С точки зрения ELP немаловажное значение при-
дается такому фактору, как выбор модели ИОЛ. Пока-
зано, что при замене жидкость—газ моноблочные лин-
зы больше смещаются вдоль аксиальной оси глаза, чем 
трехчастные ИОЛ, а наиболее стабильным положением 
в послеоперационном периоде характеризуются линзы  
с четырьмя гаптическими элементами [25].

Газ, используемый для тампонады витреальной по-
лости, обладает большим поверхностным натяжением. 
Поскольку в витреальной полости позади ИОЛ стекло-
видного тела уже нет, пузырьки газа выталкивают ИОЛ 
вперед, уменьшая тем самым глубину передней камеры и 
провоцируя миопический сдвиг [44, 45]. Таким образом, 
наличие газовой смеси в витреальной полости объясня-
ет миопическую рефракционную ошибку в послеопера-
ционном периоде.

Факовитрэктомия, при которой стекловидное тело 
замещается на жидкость, также сопровождается воз-
никновением миопического сдвига [40, 45]. Авторы 
объясняют полученные данные снижением общего реф-
ракционного индекса глаза. Но рефракционный индекс 
стекловидного тела (1,3346) лишь немного выше реф-
ракционного индекса жидкости (1,3336), что идентично 
рефракционной ошибке –0,13 дптр [45], которую нельзя 
считать как имеющую принципиальное значение для по-
слеоперационной остроты зрения [40].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Комбинированное хирургическое вмешательство — 
факовитрэктомия — обеспечивает быстрое восстанов-
ление остроты зрения, уменьшает общее время пребы-
вания пациента в операционной (позволяя тем самым 
избежать неблагоприятных последствий повторной 
местной и общей анестезии) и сокращает общую сто-
имость лечения. Преимущества этой операции пере-
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вешивают ее возможные недостатки даже у пациентов 
без выраженных помутнений в хрусталике. В последние 
годы витреоретинальная хирургия вышла на принципи-
ально новый уровень, благодаря этому после оператив-
ных вмешательств по поводу эпиретинальных мембран 
или макулярных отверстий удается добиться достаточно 
высокой остроты зрения. Поэтому немаловажное значе-
ние имеет соответствие послеоперационной рефракции 
планируемой. Результаты ряда исследований свидетель-
ствуют о наличии рефракционной ошибки (миопическо-
го сдвига) после факовитрэктомии с имплантацией ИОЛ  
и не дают однозначного ответа на вопрос о том, на-

сколько точно можно прогнозировать такую ошибку. 
При этом высокий функциональный результат остает-
ся одним из важных требований к витреоретинальным 
хирургическим вмешательствам, что диктуется значи-
тельным прогрессом технологий данного направления 
офтальмохирургии.
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