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РЕЗЮМЕ 

Цель: представить технику хирургического лечения макулярного разрыва (МР) без использования тампонады витреальной по-
лости газом или другим заменителем стекловидного тела. Пациенты и методы. Частота заболевания — 3 случая на 10 000, 
чаще после 55 лет — 3–3,3 случая на 1000, а пик приходится на возраст 60 лет и старше. По современным данным, частота 
закрытия МР после витреальной хирургии варьирует от 68 до 98 %. В настоящем исследовании представлены результаты 
лечения 16 пациентов (16 глаз) со сквозным макулярным разрывом размерами от 100 до 932 мкм (558,5 ± 50,9). Острота 
зрения составила от 0,04 до 0,2 (0,09 ± 0,01) с коррекцией. Время наблюдения за пациентами, прооперированными по данной 
технологии, составило от 2 недель до 4 месяцев (9,0 ± 6,3). Результаты. Операционных и послеоперационных осложнений 
ни в одном случае не было. В результате хирургического лечения полное закрытие макулярного разрыва и анатомическое вос-
становление макулы достигнуто у 15 из 16 пациентов, что соответствует 92,8 %. Острота зрения после операции составила 
от 0,2 до 0,6 (0,4 ± 0,04) с коррекцией. Рецидив в одном случае был связан с нарушением технологии операции, при котором 
произошло частичное механическое смещение пленки фибрина канюлей при замене ПФОС на воздух. Выводы. Предлагаемый 
метод хирургического лечения макулярного разрыва без использования послеоперационной тампонады витреальной полости 
газом или каким-либо другим заместителем стекловидного тела может быть использован в повседневной врачебной практике. 
Преимущества предложенного метода: не требуется вынужденное положение пациента лицом вниз; зрение после операции 
в 1-й день находится на предоперационном уровне или выше; снижается риск развития катаракты и повышения ВГД в по-
слеоперационном периоде; сохраняется возможность перелетов и подъема на высоту в раннем послеоперационном периоде.
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время патология витреомакулярного 
интерфейса занимает ведущую позицию в структуре 
слабовидения взрослого населения развитых стран. Од‑
ним из таких нарушений, приводящих к существенному 
ухудшению зрения, является макулярный разрыв (МР) 
[1]. Основополагающим способом его лечения призна‑
но хирургическое вмешательство, поскольку оно обе‑
спечивает лучшие анатомические и функциональные 
результаты по сравнению с естественным разрешением 
[2, 3]. Самопроизвольное смыкание краев разрыва со‑
ставляет до 50 % при макулярных разрывах 1‑й стадии 
и до 5 % — при 2‑й стадии по классификации Гасса [4]. 
При отсутствии смыкания разрыва и продолжающем‑
ся естественном течении заболевания, по данным ис‑
следования, проведенного в Bascom Palmer Eye Institute, 
на протяжении 5 лет происходит увеличение разрыва, 
а острота зрения снижается до 0,01–0,02 [5].

Наиболее эффективным методом лечения макуляр‑
ного разрыва является витрэктомия с пилингом вну‑
тренней пограничной мембраны (ВПМ) и последующей 
тампонадой воздухом или газовоздушной смесью с дли‑
тельным периодом рассасывания — «золотой стандарт» 
в настоящее время. Известно, что эффективность лече‑
ния существенно зависит от стадии разрыва, его мор‑
фологических и функциональных показателей: ширины 
узкой части разрыва, наличия витреомакулярной трак‑
ции, значения максимально корригированной остроты 
зрения и других признаков [6]. Пилинг ВПМ обеспечи‑
вает лучшие анатомические и визуальные результаты 
по сравнению с техникой без использования пилинга, 

особенно при больших и длительно существующих 
разрывах [7, 8]. Удаление ВПМ приводит к ослаблению 
тангенциальных тракций краев отверстия, что делает 
сетчатку более мобильной. Кроме того, предполагается, 
что микротравма сетчатки, которая сопровождает пи‑
линг ВПМ, вызывает развитие глиоза на дне МР, что ока‑
зывает центростремительное тракционное воздействие 
на края МР и способствует его закрытию [9].

С другой стороны, удаление ВПМ может приводить 
к частичной атрофии нейроэпителия сетчатки и созда‑
вать условия для снижения зрительных функций [10].

Во избежание осложнений пилинга ВПМ многие ав‑
торы рекомендуют использовать различные адъюван‑
ты. Среди них такие, как трансформирующий фактор 
роста β2, сыворотка крови, тромбин и аутологичная 
цельная кровь [11, 12]. Однако наиболее перспектив‑
ным адъювантом для лечения МР, по‑видимому, являет‑
ся аутологичная богатая тромбоцитами плазма (БоТП; 
или аутологичный плазменный концентрат, Platelet 
Rich Plasma — PRP) [13, 14]. В рандомизированном кон‑
трольном исследовании M. Paques и соавт. сообщается, 
что при лечении МР III и IV стадии с использованием 
чистых тромбоцитов анатомический успех лечения со‑
ставляет 98 против 82  % в группе без использования 
адъювантов [15]. Применение БоТП при проведении 
3‑портовой витрэктомии стало играть важную роль 
в окончательном анатомическом и визуальном исходе 
при лечении МР [16].
ОБОСНОВАНИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

В настоящее время газовая тампонада при лечении 
МР является обязательным этапом хирургического 

ABSTRACT

Purpose. To present the technique of macular hole surgery without vitreous cavity tamponade with gas or another vitreous substitute 
in post-op period. Patients and Methods. Frequency of the disease is 3 cases per 10,000, more often after 55 years — 3–3.3 cas-
es per 1000, and the peak occurs at the age of 60 years and older. According to current data, the frequency of closure MH after 
vitreous surgery varies from 68 to 98 %. Sixteen eyes of 16 patients were operated on for full-thickness macular holes 100 to 932 
(558.5 ± 50.9) microns in diameter. BCVA was 0.04 to 0.2 (0.09 ± 0.01). Follow-up period of the patients was 9 ± 6.3 weeks. 
Results. No intraoperative and postoperative complications were seen. In the result of surgery complete closure of the macular 
hole and anatomical restoration of the macula was achieved in 15 of 16 cases (92.8%). Postoperative BCVA was 0.2 to 0.6 (0.4 ± 
0.04). A recurrence in one case was associated with a violation of operation technology when a partial mechanical displacement of 
the fibrin film with a cannula during PFCL exchange for air occurred. Conclusions. The suggested method of macular hole surgery 
without postoperative tamponade of the vitreous cavity with gas or another vitreous substitute may be used in routine clinical practice: 
Without face down positioning, reduced risk of cataract and increased IOP, air flight and climb to a height in the early post-op period.
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вмешательства. Газ обеспечивает плотное прилегание 
краев разрыва к подлежащим оболочкам и создает до‑
полнительное условие для его смыкания, но, несмотря 
на высокий процент закрытия макулярного дефекта, га‑
зовая тампонада в конце хирургического вмешательства 
снижает качество жизни пациента в раннем послеопера‑
ционном периоде, что выражается во временном сниже‑
нии остроты зрения оперированного глаза, невозмож‑
ности совершать авиаперелеты и в ограничении подъема 
на высоту (например, в лифте на высокий этаж). Кроме 
того, газовая тампонада способствует развитию катарак‑
ты, что может потребовать выполнения дополнительно‑
го этапа хирургического лечения.

Цель настоящего исследования: представить соб‑
ственный метод хирургического лечения макулярного 
разрыва без использования тампонады витреальной 
полости газом или другим заменителем стекловидно‑
го тела.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

В исследовании представлены результаты лечения 
16 пациентов (16 глаз), прооперированных в Екатерин‑
бургском центре МНТК «Микрохирургия глаза» в пе‑
риод с марта 2018 по февраль 2019 года, со сквозным 
макулярным разрывом размером от 100 до 932 мкм 
(558,5  ±  50,9). Острота зрения с коррекцией составила 
от 0,04 до 0,2 (0,09 ± 0,01).

Операцию начинали с выполнения 3‑портовой 25–
27G витрэктомии и выделения задней гиалоидной мем‑
браны. Далее проводили окрашивание и удаление вну‑
тренней пограничной мембраны, замену инфузионного 
раствора на воздух и пассивное сведение краев разрыва 
к центру при помощи экструзионной канюли и пода‑
чи воздуха в витреальную полость под давлением 20–
25 мм рт. ст. При плотной адгезии к краям разрыва ВПМ 
не отрывали, а иссекали витреотомом в режиме «брит‑
ва», что позволяло сохранить нейроэпителий в этой 
важной для зрения зоне. Сведение краев разрыва осу‑
ществляли однократно и настолько, насколько позволя‑
ла пассивная аспирация без касания кончиком канюли 
сетчатки, т.е. без механического воздействия; при этом 
полного смыкания не добивались. Затем на область ма‑
кулярного разрыва (на «подсушенную» сетчатку в этой 
зоне) сразу же производили аппликацию БоТП в количе‑
стве 0,05–0,1 мл. В течение 2 минут в месте аппликации 
образовывалась пленка фибрина, которую далее прижи‑
мали к сетчатке при помощи введения в витреальную 
полость 0,5 мл жидкого ПФОС (рис. 1) с экспозицией 
5 минут, после этого ПФОС удаляли. Важно: удаление 
ПФОС осуществлялось путем пассивной аспирации 
в воздушной среде, и при его удалении пленка фибрина 
оставалась интактной, т.е. аспирацию ПФОС выполня‑
ли таким образом, чтобы пленка фибрина не отрывалась 
от поверхности подлежащей сетчатки. Операцию завер‑
шали полным обменом воздуха на сбалансированный 
солевой раствор (ССР). Высокий удельный вес ПФОС 

способствовал плотной адгезии (прилипанию) пленки 
фибрина к сетчатке, благодаря этому она удерживалась 
на сетчатке при дальнейшей замене ПФОС на воздух 
[17] и далее — на ССР.

Время наблюдения за пациентами, проопериро‑
ванными по данной технологии, составило от 2 недель 
до 4 месяцев (9 ± 6,3 недели). Дальнейший контроль про‑
филя сетчатки послеоперационных пациентов произво‑
дили с помощью оптической когерентной томографии 
(Avanti, Optovue, США).
РЕЗУЛЬТАТЫ

В результате хирургического лечения полное закры‑
тие макулярного разрыва и анатомическое восстанов‑
ление макулы было достигнуто у 15 из 16 пациентов 
(92,8 %). Рецидив в одном случае был связан с наруше‑
нием технологии операции, при котором произошло 
частичное механическое смещение пленки фибрина ка‑
нюлей при замене ПФОС на воздух. При дальнейшем со‑
вершенствовании техники операции смещения фибри‑
новой пленки и несмыкания разрыва не наблюдалось 
ни в одном случае. Другие операционные и послеопера‑
ционные осложнения не наблюдались.

В первый день после операции пациентам проводили 
оптическую когерентную томографию (ОКТ): на поверх‑
ности сетчатки визуализировалась фибриновая пленка 
(рис. 2, 3), при этом в местах прикрепления пленки к сет‑
чатке наблюдались своеобразные фокальные тракции, 
изменявшие ее профиль. Однако ближе к концу первой 
недели фибрин рассасывался, профиль макулы восста‑
навливался.

Острота зрения после операции составила от 0,2 
до 0,6 (0,4 ± 0,04) с коррекцией.

Рис. 1. Снимок фундус-камеры на 1-й день после операции. Ви-
зуализируется непрозрачная фибриновая пленка на поверхности 
сетчатки в макулярной области

Fig. 1. Photo of the fundus camera for 1 day after surgery. Аn opaque 
fibrin film is visualized on the surface of the retina in the macular
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предлагаемый метод хирургического лечения маку‑
лярного разрыва без сохранения послеоперационной 
тампонады витреальной полости с помощью газа или ка‑
кого‑либо другого заместителя стекловидного тела эф‑

фективен и может быть использован в повседневной 
врачебной практике.
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