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Введение. Распространенность макулярных разры-
вов в популяции составляет 0,05%. В возрасте старше 
60 лет встречаемость идиопатических маулярных раз-
рывов достигает 0,3% случаев, при этом в 1,8-3 раза 
чаще страдают женщины [1, 2]. 

Согласно современной классификации, предло-
женной D. Gass и соавт., макулярные разрывы по ме-
ханизму их формирования делят на четыре стадии [3].

Стадия 1а. Отслоение фовеолы. Образование ма-
кулярной кисты. Тангенциальное растяжение стекло-
видного тела приводит к поднятию фовеолы, сопро-
вождающемуся усилением жёлтой пигментации из-за 
скопления лютеина. Иногда эту стадию называют ста-
дией желтой точки. 

Стадия 1б. С поднятием фовеолярной сетчатки до 
уровня перифовеолярной зоны, желтое лютеиновое 
пятно меняет форму на желтое кольцо. Постоянное 
растяжение фовеолы приводит к расслоению более 
глубоких слоев сетчатки в зоне верхушки.

Стадия 2. На этой стадии происходит сквозной 
разрыв сетчатки. Этот разрыв имеет менее 400 µm в 
диаметре. Сквозной дефект может иметь несколько 
эксцентрическое положение и на этой стадии могут 
образоваться псевдомембраны. Эти мембраны были 
исследованы и оказались уплотнением стекловидного 
тела и его глиальной пролиферацией, которая, однако, 
не закрывает дефекта ткани сетчатки.

Стадия 3. Эта стадия характеризуется сквозным 
макулярным разрывом более 400 µm в диаметре с ча-
стичной витреомакулярной тракцией.

Стадия 4. Характеризуется сквозным макулярным 
разрывом на фоне полного отслоения стекловидного 
тела от макулы и диска. Однако, даже при очевидном 
отслоении стекловидного тела, может оставаться не-
большая тракция кортикального стекловидного тела, 
что способствует дальнейшему увеличению размеров 
макулярного разрыва.

Первое сообщение об эффективности витреальной 
хирругии макулярных разрывов без удаления вну-
тренней пограничной мембраны было в 1991 году, по-
сле операции разрыв закрылся в  58% случаев с улуч-
шением остроты зрения на 2 и более строчек в 42% 
случаев [4]. 

Современные технологии витреальной хирургии 
макулярных разрывов позволяют  закрыть разрыв с 
использованием быстро рассасывающихся газов в ка-
честве тампонирующего агента почти в 100% случаев 
во второй и третьей стадиях заболевания [5, 6]. В чет-
вертой стадии эффективность хирургии приближается 
к 95% [6, 7]. При этом при величине разрыва свыше 
600 - 800 мкр разрыв закрывается в 50-87% случаев 
[8, 9]. Предложенная   методика “inverted flap”, когда 
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макулярное отверстие тампонируется удаленной вну-
тренней пограничной мембраной, повышает частоту 
закрытия больших макулярных разрывов, при этом от-
верстие закрывается не функциональными клетками 
сетчатки, а компонентами внутренней пограничной 
мембраны [10, 11]. Методика хирургии, основанная на 
формировании отслойки сетчатки в заднем полюсе с 
формированием дополнительных радиальных разры-
вов для ее послабления, является достаточно травма-
тичной [12, 13]. В связи с этим возникает необходи-
мость поиска новых подходов к лечению.

Цель исследования: оценить эффективность ви-
треальной хирургии макулярных разрывов диаметром 
выше 800 мкр с применением 20% газово-воздушной 
смеси перфторпропана.

Материал и методы 
Под наблюдением было 22  больных с макулярным 

разрывом диаметром от 800 до 1470 мкр. Размер раз-
рыва оценивали по данным оптической когерентной 
томографии (ОКТ), учитывая максимальную площадь 
свободного пигментного эпителия сетчатки.  Женщин 
было 14,  мужчин 8. Средний возраст пациентов со-
ставил  69,6 SD (14,3) года. Длительность макулярного 
разрыва во всех случаях превышала 6 месяцев. Ис-
ходная острота зрения колебалась от 0,04 до 0,12. На 5 
глазах имела место сухая форма возрастной дегенера-
ции макулы. 14 глаз были факичными, 8 глаз – артифа-
кичными. Интравитреальные вмешательства выполня-
лись по обычной методике трехпортовым доступом на 
витреотоме «Constellation» фирмы «Алкон» калибром 
25+. Первым этапом выполнялась витрэктомия с уда-
лением задней гиалоидной мембраны до экватора, 
при необходимости стекловидное  тело прокрашива-
ли Brilliant Peel® Dual Dye. Затем этот же краситель 
использовали для окрашивания внутренней погранич-
ной мембраны. Внутреннюю пограничную мембрану 
удаляли в диаметре до половины расстояния между 
наружным краем ДЗН и фовеолой. В дальнейшем в 
полость глаза вводили стерильный воздух с одномо-
ментной максимальной аспирацией внутриглазной 
жидкости, собирая ее из ложа макулярного разрыва в 
течение не менее 5 мин. Операция завершалась там-
понадой витреальной полости 20% газово-воздушной 
смесью перфторпропана. Для статистической обработ-
ки материала использовали стандартные методы вари-
ационной статистики, для оценки непараметрических 
показателей использовали коэффициент χ2.   

Результаты и их обсуждение
Операции протекали без осложнений во всех слу-

чаях. В раннем послеоперационном периоде осложне-
ний не наблюдалось и на всех глазах количество газа 
в витреальной полости было 75% или более. Больные 
соблюдали вынужденное положение вниз лицом в те-
чение 10-12 дней.  

Через 2 месяца после рассасывания газа разрыв 
полностью закрылся у 20 (90,9%) пациентов из 22 

обследуемых. На 1 глазу уменьшился с 1100 до 150 
мкр. На 1 глазу не закрылся. Острота зрения значимо 
улучшилась (χ2 = 13,15, р = 0,001) и распределялась в 
пределах от 0,08 до 0,35. На 3 глазах была в пределах 
0,05 – 0,08, на 12 глазах в пределах 0,09 – 0,12 и на 7 
глазах в диапазоне от 0,14 до 0,35. Динамика остроты 
зрения до и после лечения представлена на рис. 1.

Удаление внутренней пограничной мембраны при-
водит к послаблению ткани сетчатки и заполнению ее 
открытого участка пигментного эпителия – основной 
механизм закрытия макулярных разрывов. Известно, 
что чем более длительно разрыв «высушивается», то 
есть контактирует только с поверхностью газового пу-
зыря, тем  больше вероятность его закрытия [5, 14].

Важность адекватной тампонады зоны макулярно-
го разрыва подтверждается исследованием Shimada Y. 
et. al., в котором авторы проанализировали, насколь-
ко тщательно пациенты соблюдали вынужденное по-
ложение вниз лицом в течение первых 3 суток после 
операции.  Медицинский персонал 4 раза в сутки кон-
тролировал положение больного, если больной нахо-
дился вниз лицом, он получал 1 балл, таким образом, 
максимальное количество баллов за трое суток состав-
ляло 12 баллов. Было показано, что в случаях, когда 
пациенты набирали 7 баллов и менее, частота закры-
тия макулярного разрыва было достоверно ниже [15].  

В данном исследовании использование 20% газо-
во-воздушной смеси перфторпропана позволило мак-
симально длительно тампонировать зону макулярного 
разрыва и получить его полное закрытие в 91% случа-
ев. При использовании такой концентрации перфтор-
пропана количество газа в полости глаза составляет 
свыше 50% не менее 3 недель и в случае, когда паци-
ент не тщательно соблюдает вынужденное положение  
вниз лицом, объем газа достаточен для тампонады ма-
кулярной зоны, что является существенным преиму-
ществом данной методики.

В литературе имеются исследования, посвященные 
хирургии макулярных разрывов большого диаметра, 
при этом в большинстве из них оценивается эффектив-
ность хирургии разрывов диаметром свыше 400 мкр 
[1, 16]. В исследовании Yamashita T et. al. показана 

Рис. 1. Динамика остроты зрения до и после лечения. 
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эффективность хирургии разрывов диаметром свыше 
550 мкр [17]. Wong R. et. al.  в своей работе предста-
вили результаты лечения разрывов диаметром от 650 
мкр и выше [13]. Необходимо подчеркнуть, что все ис-
следования выполнены на небольшом количестве на-
блюдений. В настоящей работе проанализированы ре-
зультаты хирургии 22 случаев с диаметром разрыва от 
800 мкр,  поэтому сравнение полученных результатов 
с данными литературы затруднено.

В большинстве работ сравнивается эффективность 
методики “inverted flap”с классической методикой хи-
рургии. Если в ряде работ [10,11] была показана более 
высокая эффективность методики “inverted flap”, то 
в исследовании  Kannan N. B. et. al. (2018) достовер-
ных различий в частоте закрытия разрывов диаметром 
свыше 600 мкр между двумя методиками  не выявлено 
[18]. 

В ряде исследований анализируются результаты 
хирургии макулярных разрывов в целом, в том числе и 
большого диаметра. При сравнении шестифтористой 
серы с перфтропропаном при хирургии макулярных 
разрывов 3-4 стадии и разрывов большого диаметра 
достоверной разницы в частоте закрытия разрывов не 
выявлено [14, 19]. 	

Вместе с тем, Kim S.S. et al. отметили более высо-
кую остроту зрения при применении 15% газово-воз-
душной смеси перфторпропана по сравнению с приме-
нением 20% газово-воздушной смеси шестифтористой 
серы [20].

Rao X. et al. проанализировали результаты повтор-
ной  хирургии 32 случаев незакрытия макулярных раз-
рывов. При повторной операции применяли 15% газо-
во-воздушную смесь перфторпропана, Было показано, 
что разрыв закрылся в 30 случаях из 32 (93,8%).  При 
этом длительность тампонады макулярной зоны отра-
жается на эффективности хирургии макулярных  раз-
рывов [21]. 

Таким образом, проведенные исследования по-
казали высокую эффективность применения 20% га-
зово-воздушной смеси перфтропропана в лечении 
макулярных разрывов диаметром выше 800 мкр и сви-
детельствуют о возможности широкого применения 
этого метода лечения в клинике. 

Клинические примеры. 
Больная Ш, 75 лет. Левый глаз : макулярный раз-

рыв с диаметром разрыва 850 мкр. Исходная острота 
зрения 0,07. Данные ОКТ представлены на рис. 2. Про-
изведена витрэктомия с удалением внутренней погра-

Рис. 2. Данные ОКТ больной Ш. до лечения        
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ничной мембраны и тампонадой 20% газово-воз-
душной смесью перфторпропана. Через 2 месяца 
после операции разрыв закрыт. Острота зрения 
повысилась до 0,17 (рис. 3).

Больная Ч. 63 года. При первом обращении 
обнаружен макулярный разрыв левого глаза  диа-
метром более 1200 мкр, острота зрения 0,09, 
пациентка от операции воздержалась (рис. 4). 
Повторно обратилась через 7 месяцев, разрыв 
увеличился на 100 мкр (рис. 5), и острота зрения 
снизилась до 0,06. Было выполнено оперативное 
вмешательство: витрэктомия, удаление внутрен-
ней пограничной мембраны, газовая тампонада 
20% газово-воздушной смесью перфтропропана. 
Через 2 месяца после операции разрыв закрыт, 
острота зрения составила 0,17 (рис. 6).

Больная Шев., 59 лет. Макулярный разрыв  
диаметром свыше 900 мкр на протяжении 4 ме-
сяцев (рис 7.). Исходная острота зрения состави-
ла 0,08. Выполнено оперативное вмешательство: 
витрэктомия, удаление внутренней пограничной 
мембраны, газовая тампонада 20% газово-воз-
душной смесью перфтропропана. Через 1,5 ме-
сяца после операции разрыв закрыт. Острота зре-
ния составила 0,2 (рис. 8).

Рис. 3. Данные ОКТ больной Ш. после лечения         

Рис. 4. Данные ОКТ  больной Ч. до лечения.  
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Рис. 5. Данные ОКТ больной Ч. до лечения через 7 месяцев 
после первого обращения     

Рис. 6.  Данные ОКТ  больной Ч. после лечения.

Рис. 7. Данные ОКТ  больной Шев. до лечения.            

Рис. 8. Данные ОКТ  больной Шев. после лечения.            
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Результати. Через 2 місяці після розсмоктування газу 
розрив повністю закрився у 20 (90,9%) пацієнтів з 22 
обстежуваних. На 1 оці зменшився з 1100 до 150 мкр. 
На 1 оці не закрився. Гострота зору значимо покра-
щилася (χ2 = 13,15, р = 0,001) і розподілялася в межах 
від 0,08 до 0,35. На 3 очах була в межах 0,05 – 0,08, на 
12 очах в межах 0,09 – 0,12 і на 7 очах у діапазоні від 
0,14 до 0,35.
Висновок: проведені дослідження показали високу 
ефективність застосування 20% газово-повітряної 
суміші перфтропропану в лікуванні макулярних розри-
вів діаметром вище 800 мкр.

Вступ. Вітреальна хірургія макулярних розривів вели-
кого діаметру, як і раніше, залишається актуальною 
проблемою офтальмології у зв'язку з низькою ефек-
тивністю лікування. 
Мета: оцінити ефективність лікування макулярних 
розривів діаметром вище 800 мкр із застосуванням 
20% газово-повітряної сумішші перфторпропану.
Матеріал і методи. Під наглядом було 22 хворих, у 
яких макулярний розрив коливався у діаметрі від 800 
до 1470 мкр. Всім хворим була виконана вітректомія 
з видаленням внутрішньої прикордонної мембрани та 
газовою тампонадою 20% газово-повітряною суміш-
шю перфтропропана.

Результати вітреальної хірургії макулярних розривів діаметром понад 800 мкр із застосуванням 
20% газово-повітряної суміші перфтропропана 
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