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РЕЗЮМЕ
Единственным действенным способом лечения макулярных разрывов (МР) является хирургическое лечение. По данным литературы, 
хирургическое лечение (с применением витрэктомии, пилинга внутренней пограничной мембраны, тампонады витреальной полости 
и т. д.) малых и средних МР, как правило, высокоэффективно. Проблема остается в достижении результата и достаточно большом 
числе рецидивов после хирургического лечения МР большого диаметра. Нами предложен способ хирургического лечения макуляр-
ных разрывов при осложненной катаракте (патент РФ № 2731794 от 08.09.2020), включающий витрэктомию, удаление задней гиало-
идной мембраны, окрашивание макулярной области красителем, пилинг внутренней пограничной мембраны, формирование лоску-
та из передней капсулы хрусталика для закрытия МР, тампонаду витреальной полости воздухом. В статье представлен клинический 
случай комбинированного хирургического лечения катаракты и МР по предложенному способу, который позволил добиться полного 
и стабильного анатомического результата. Через 1 мес. при контрольном осмотре (после полного рассасывания газовоздушной смеси) 
максимально корригированная острота зрения оперированного правого глаза больной повысилась до 0,2. Внутриглазное давление 
составило 19,0 мм рт. ст.
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ABSTRACT
The only effective treatment for macular holes (MH) is surgery. Published data demonstrate that surgery (vitrectomy, internal limiting 
membrane/ILM peeling, and vitreous tamponade) of small and medium MHs is usually highly effective. Meanwhile, good outcomes and a high 
recurrence rate of large MHs postoperatively remain challenges. The authors propose a surgical technique for MHs in complicated cataracts 
(patent of the RF No. 2731794 dated 09/08/2020) that involves vitrectomy, posterior hyaloid removal, ILM staining, ILM peeling, formation 
of a flap from the anterior lens capsule to close MH, and air tamponade. This paper describes a woman who underwent combined surgery 
for cataract and MH as described. The technique provided a complete and stable anatomical outcome. After 1 month (i.e., after complete 
resorption of air), the best-corrected visual acuity of the right eye increased to 20/40. IOP was 19.0 mm Hg.
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ВВЕДЕНИЕ
Термин «идиопатический макулярный разрыв» (ИМР) 

ввел в обиход в 1907 г. G. Coats. ИМР представляет собой 
одно из наиболее распространенных поражений централь-
ной зоны сетчатки в виде округлого дефекта в ее макуляр-
ной зоне. Причиной его образования являются измене-

ния стекловидного тела, приводящие к развитию тракций 
с преимущественным вертикальным компонентом [1].

Единственным действенным способом лечения ИМР 
является хирургическое лечение. Началом успешного 
в большинстве (60%) случаев лечения ИМР с повышени-
ем остроты зрения, по-видимому, следует считать 1991 г., 
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когда для закрытия ИМР было предложено применять 
витрэктомию с удалением задней гиалоидной мембра-
ны и газовой тампонадой [2]. Применение витрэкто-
мии и следующей за ней газовой тампонады (которая 
дополнительно способна закрыть ИМР путем создания 
силы поверхностного натяжения, предотвратить транс-
ретинальный отток субретинальной жидкости и выво-
рот границ отверстия путем сближения его краев) ста-
ло «золотым стандартом» в лечении данной патологии 
[3]. В настоящее время успех в закрытии ИМР с помощью 
витрэктомии зависит от дооперационных прогности-
ческих факторов и достигает 85–95%. Для повышения 
эффективности функциональных результатов и безопас-
ности самой хирургической процедуры, а также с целью 
сокращения осложнений многими авторами вносятся до-
полнения в операцию. Так, например, имеются сообще-
ния по применению микроинвазивной техники с умень-
шенным калибром витреоретинальных инструментов 
до 25–27 Ga (0,455–0,361 мм), что уменьшает травма-
тизацию тканей глаза и способствует снижению сроков 
послеоперационной реабилитации пациентов. Разными 
авторами предложены такие методики, как витрэктомия 
с пилингом внутренней пограничной мембраны (ВПМ) [4] 
и без него [5], со сближением краев ИМР пинцетом [6] 
или посредством вакуумной аспирации [7], дугообраз-
ная ретинотомия [8].

Поиск более щадящих методов лечения ИМР привел 
к появлению методик фармакологического и пневматиче-
ского витреолизиса [9–11] с использованием аутоплазмы 
[12] или аутокрови [13], а также трансформирующего фак-
тора роста β [14] в качестве биологических клеев. Интерес 
представляет малотравматичная методика закрытия ИМР 
с помощью плазмы, обогащенной тромбоцитами (Platelet 
Rich Plasma) [15, 16].

Несмотря на все успехи в лечении ИМР, существует 
проблема большого числа рецидивов после хирургическо-
го лечения ИМР большого диаметра. В связи с этим раз-
работка новых методов закрытия ИМР больших размеров 
продолжает оставаться актуальной задачей в хирургии па-
тологии сетчатки.

Нами предложен собственный метод [17], заключа-
ющийся в витрэктомии с последующим удалением зад-
ней гиалоидной мембраны и окрашиванием макулярной 
области (МО) сетчатки красителем, после этого проводит-
ся пилинг ВПМ, формируется лоскут из капсулы хрусталика 
для закрытия ИМР и выполняется тампонада витреальной 
полости с помощью газовоздушной смеси.

Приводим клинический пример комбинированного хи-
рургического лечения больного с ИМР при осложненной 
катаракте.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациентка Ф., 72 года, находилась на стационарном 

лечении в Уфимском НИИ глазных болезней  ФГБОУ 
ВО БГМУ Минздрава России. При поступлении жалобы 
на снижение остроты зрения правого глаза в последние 
2 года, наличие темного пятна в центре. Диагноз OD: ИМР 
IV стадии, неполная осложненная катаракта. Сопутствую-
щий диагноз: гипертоническая болезнь III степени, стадия II, 
риск 3. Острота зрения правого глаза при поступлении 
0,03 эксцентрично, не корригируется. При проведении 
оптической когерентной томографии (ОКТ) МО обнару-

жен сквозной дефект нейроэпителия сетчатки, диаметр 
которого составил 575 мкм. Сетчатка по краям разрыва 
отечная, утолщена. Слои сетчатки за пределами разрыва 
контурируются четко, патологические включения и де-
формации не выявлены. Толщина сетчатки вне разрыва 
в пределах нормы. Заключение согласно данным ОКТ МО: 
первичное сквозное макулярное отверстие большого ди-
аметра (рис. 1А).

Проведена операция на правый глаз — факоэмульсифи-
кация катаракты с имплантацией интраокулярной линзы 
(ИОЛ) в сочетании с витрэктомией, мембранопилингом, 
макулопластикой (с помощью трансплантации лоскута 

Рис. 1. Оптические когерентные томограммы МО паци-
ентки Ф. 
А — предоперационная: первичное сквозное макулярное отверстие 
большого диаметра; В — интраоперационная: в витреальную полость 
введен сформированный лоскут из передней капсулы хрусталика (отмечен 
желтой стрелкой); С — интраоперационная: лоскут из капсулы хрусталика 
(отмечен желтой стрелкой) уложен на поверхность ИМР и придавлен ПФОС 

Fig. 1. Macular optical coherence tomography. 
A (preoperatively), large full-thickness macular hole; B (intraoperatively), flap 
from the anterior lens capsule is introduced into the vitreous cavity (yellow 
arrow); C (intraoperatively), flap from the anterior lens capsule (yellow arrow) 
is placed on the macular hole and pressed with PFCs (perfluorocarbons)
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передней капсулы хрусталика), тампонада витреальной 
полости перфторорганическим соединением (ПФОС), уда-
ление ПФОС, тампонада витреальной полости газовоздуш-
ной смесью.

Дооперационная подготовка включала инстилля-
цию мидриатика (10% р-р неосинефрина-ПОС по 1 капле 
двукратно), обработку операционного поля антисептиком 
(10% р-р бетадина дважды), местную (эпибульбарно, 0,4% 
р-р инокаина) и субтеноновую (2% р-р лидокаина 1,0 мл) 
анестезию.

Этапы операции: установка векорасширителя, выпол-
нение тоннельного роговичного разреза в верхне-височ-
ном секторе длиной 2,2 мм, двух роговичных доступов 
(парацентезы) длиной 1,1 мм, окрашивание передней 
капсулы хрусталика с помощью метиленового синего, 
введение в переднюю камеру вискоэластика, выполне-
ние кругового непрерывного капсулорексиса диаметром 
5–6 мм. Далее лоскут из капсулы хрусталика переносили 
в чашку Петри и промывали 0,9% физиологическим рас-
твором. Из удаленной капсулы хрусталика с помощью 
ножниц Ванасса вырезали круг диаметром 3 мм. Далее 
проводили стандартную ультразвуковую факоэмульси-
фикацию хрусталика с бимануальной аспирацией кор-
тикальных масс и имплантировали заднекамерную ИОЛ. 
Роговичные разрезы гидратированы 0,9% физиологиче-
ским раствором до полной герметизации. Далее с помо-
щью троакара с мандреном, отступив 4 мм от лимбальной 
зоны (проекция плоской части цилиарного тела), выполня-
ли склеро-конъюнктивальные проколы: нижненаружный 
(7 или 5 ч), верхненаружный (10 ч) и верхневнутренний 
(2 ч) секторы. В созданные доступы устанавливали пор-
ты 25 Gauge. В порт на 7 ч введена канюля для ирригации 
водно-солевого раствора. Наконечник витреотома вве-
ден в порт на 10 ч, наконечник эндоосветителя — в порт 
на 2 ч. Далее была сделана витрэктомия: при помощи 
витреотома иссечено стекловидное тело, отделена зад-
няя гиалоидная мембрана от поверхности сетчатки. ВПМ 
окрашена красителем Membrane Blue (DORC, Нидерлан-
ды). Используя скрепер для мембранопилинга, выполне-
но удаление ВПМ в центральной области сетчатки в пре-
делах двух диаметров диска зрительного нерва (ДЗН), 
не выходя за пределы сосудистых аркад. Затем, исполь-
зуя эндовитреальный пинцет, в витреальную полость 
введен сформированный лоскут передней капсулы хру-
сталика (рис. 1В), который уложен на поверхность МО, 
перекрыв край разрыва. Для прочной фиксации лоску-
та к центральной зоне сетчатки использовали ПФОС 
(путем его введения с центра на поверхность лоскута) 
таким образом, чтобы лоскут был расправлен и пере-
крывал МО, далее проводили заполнение им витреаль-
ной полости. Следующим этапом проводили центровку 
лоскута над зоной ИМР (рис. 1С). Операцию завершали 
полным удалением ПФОС с тампонадой витреальной по-
лости стерильной газовоздушной смесью. В переднюю 
камеру вводили раствор цефуроксима 0,1 мл, субконъ-
юнктивально — раствор антибиотика и кортикостероида 
(0,5% левофлоксацин 0,5 мл + 0,4% дексаметазон 0,5 мл). 
На глаз накладывалась стерильная марлевая асептиче-
ская повязка. На период нахождения газовоздушной сме-
си в витреальной полости пациент занимал вынужденное 
положение лицом вниз. В послеоперационном периоде 
во время нахождения пациента в стационаре проводи-
лось антибактериальное, противовоспалительное, ангио-

Рис. 2. Оптические когерентные томограммы МО паци-
ентки Ф. через 1 мес. после операции
Fig. 2. Macular optical coherence tomography 1 month after 
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протективное, анальгезирующее, десенсибилизирующее 
лечение. При выписке было рекомендовано продолжить 
курс вышеуказанной терапии.

Через 1 мес. при первом контрольном осмотре (после 
полного рассасывания газовоздушной смеси) максимально 
корригированная острота зрения оперированного право-
го глаза повысилась до 0,2. Внутриглазное давление соста-
вило 19,0 мм рт. ст. Объективно: глаз спокойный, конъюн-
ктива бледно-розовая, роговица прозрачная, сферичная, 
передняя камера средней глубины, влага чистая, зрачок 
правильной округлой формы, реакция на свет живая, ре-
льеф радужки сохранен, заднекапсульная ИОЛ в капсуль-

ном мешке, занимает правильное положение по центру, 
авитрия. Глазное дно: ДЗН бледно-розовый, границы чет-
кие, артерии сужены, склерозированы, вены полнокров-
ны, напряжены, в макуле дистрофические очаги. ОКТ МО: 
контур ровный, фовеолярное углубление сохранено. Четко 
визуализируются слои сетчатки и лоскут передней капсу-
лы хрусталика на поверхности МО, который перекрывает 
фовеолярную зону. В МО имеются дистрофические оча-
ги, вторичные эпиретинальные мембраны отсутствуют 
(рис. 2). На рисунках 3 и 4 представлена диагностика ИМР 
с помощью фундус-камеры и ОКТ до и после оперативного 
лечения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты приведенного клинического наблюдения 

свидетельствуют о том, что разработанный способ одно-
моментного комбинированного хирургического лечения 
ИМР и осложненной катаракты обеспечивает достижение 
высокого и стабильного морфофункционального результа-
та и может быть методом выбора при лечении пациентов 
с данной сочетанной патологией.
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