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газовой тампонады витреальной полости 
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РЕФЕРАТ
Цель. Сравнить анатомические и функциональные результаты хи-

рургических методов лечения сквозных макулярных разрывов с при-
менением и без применения послеоперационной газовой тампона-
ды витреальной полости. Материал и методы. В исследование во-
шли 2 группы больных. Все пациенты были прооперированы в Ека-
теринбургском центре МНТК «Микрохирургия глаза» в период с 2018 
по 2020 г. В 1-й (контрольной) группе использовалась традиционная 
технология лечения макулярных разрывов (30 глаз), во 2-й – разрабо-
танная в Центре без использования послеоперационной тампонады 
витреальной полости (30 глаз). В 1-й группе минимальный диаметр 
макулярного разрыва составил от 194 до 755 (446,43±32,37) мкм, 
максимальная корригированная острота зрения (МКОЗ) – от 0,04 до 
0,4 (0,16±0,02). Минимальный диаметр макулярного разрыва во 2-й 
группе составил от 100 до 932 (558,5±50,9) мкм, МКОЗ – от 0,02 до 
0,25 (0,11±0,02). Базовый диаметр макулярного разрыва в 1-й груп-
пе составил 431–1700 (951,27±102,95) мкм, во 2-й группе 599–1710 
(989,04±57,24) мкм. Достоверных различий предоперационного ста-
туса не наблюдалось (p>0,05). Срок наблюдения составил от 1 до 

20 (8,9±0,8) месяцев. Результаты. Полное смыкание макулярного 
разрыва в раннем послеоперационном периоде в 1-й группе отмеча-
лось в 29 случаях (из 30; 96,6%), во 2-й – в 30 случаях (из 30; 100%) 
(p>0,05). МКОЗ в 1-е сутки после операции в 1-й группе составила от 
0,005 до 0,15 (0,02±0,01), во 2-й – от 0,08 до 0,35 (0,2±0,02) (p<0,001). 
МКОЗ через 1 год после операции в 1-й группе составила от 0,15 до 
0,6 (0,43±0,07), во 2-й – от 0,3 до 0,7 (0,5±0,05) (p>0,05). Время аб-
сорбции газа SF6 в 1-й группе составило от 20 до 26 (23,1±0,3) су-
ток, срок реабилитации центрального зрения (из анамнеза) – от 7 до 
12 (9,2± 0,3) суток. Заключение. Сравнительный анализ эффектив-
ности хирургического лечения сквозных макулярных разрывов без 
использования послеоперационной тампонады витреальной поло-
сти с традиционным методом – на основе газовой тампонады – пока-
зал существенное сокращение периода реабилитации при методике 
без тампонады и не выявил клинически значимых различий анато-
мических и функциональных результатов в отдаленном послеопера-
ционном периоде.
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ABSTRACT

Original article

Comparative analysis of the effectiveness of surgical treatment of macular hole with and without 
postoperative gas tamponade of the vitreal cavity
A.Yu. Kleymenov, V.N. Kazaykin, M.A. Lipina
Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Ekater inburg Branch,  Ekater inburg,  Russian Federat ion 

Purpose. To compare the anatomical and functional results of 
surgical treatment for full-thickness macular holes with and without 
the gas tamponade of the vitreous cavity. Material and methods. The 
study included 2 groups of patients. All surgeries were performed at the 
Ekaterinburg Branch of the Fyodorov Eye Microsurgery Federal State 
Institution in the period from 2018 to 2020. In the 1st group (30 eyes), 

the traditional MH treatment technology was used, patients in the second 
group (30 eyes) were treated without the use of tamponade, according to 
the method developed at the center. In the 1st group, the minimal diameter 
of the macular hole was from 194 to 755 (446.43±32.37) μm, the best 
corrected visual acuity (BCVA) – from 0.04 to 0.4 (0.16±0.02). The minimal 
diameter of the macular rupture in the 2nd group was from 100 to 932 μm 

О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  2 • 2 0 2 26

ВИТРЕОРЕТИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ 
VITREORETINAL SURGERY

Офтальмохирургия. 2022;2: 6–14. 
Fyodorov Journal of Ophthalmic Surgery. 2022;2:6–14.

© Клейменов А.Ю., Казайкин В.Н., Липина М.А., 2022



7О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  2 • 2 0 2 2

ВИТРЕОРЕТИНАЛЬНАЯ ПАТОЛОГИЯ 
VITREORETINAL PATHOLOGYСравнительный анализ эффективности хирургического лечения сквозных...

For quoting: Kleymenov A.Yu., Kazaykin V.N., Lipina M.A. Comparative analysis of the effectiveness of surgical treatment of macular hole  
with and without postoperative gas tamponade of the vitreal cavity. Fyodorov Journal of Ophthalmic Surgery. 2022;2: 6–14.  
https://doi.org/10.25276/0235-4160-2022-2-6-14 
Corresponding author: Andrey Yu. Kleymenov, kley_82@mail.ru

(558.5±50.9), BCVA – from 0.02 to 0.25 (0.11±0.02) (p>0.05). The follow-
up period was 1 to 20 months (8.9±0.8). Results. Complete closure of the 
macular hole in the early postoperative period: 1st group was achieved 
in 29 out of 30 cases (96.6%), 2nd group – in 30 out of 30 cases (100%). 
BCVA on the first day after the surgery: 1st group – from 0.005 to 0.15 
(0.02±0.01), 2nd group – from 0.08 to 0.35 (0.2±0.02) (p<0.001) BCVA 1 
year after the surgery was in the 1st group – from 0.15 to 0.6 (0.43±0.07), 

in the 2nd group – from 0.3 to 0.7 (0.5±0.05) (p>0.05). Conclusion. 
Comparative analysis of the effectiveness of surgical treatment of through 
MH without the use of postoperative vitreal tamponade and the traditional 
method based on gas tamponade showed a significant reduction in the 
rehabilitation period for the method without tamponade.

Key words: macular hole, platelet-rich plasma, tamponade substance, 
vitrectomy 

АКТУАЛЬНОСТЬ

Одной из распространенных причин значитель-
ного снижения центрального зрения среди 
взрослого населения является макулярный раз-

рыв (МР), который чаще всего является идиопатическим 
заболеванием или связан с витреомакулярным тракци-
онным синдромом. В 70% случаев МР встречается сре-
ди женщин в возрасте 60–70 лет. Основные симптомы 
МР, такие как метаморфопсии и снижение центрально-
го зрения, имеют обратимый характер при успешном 
анатомическом его закрытии при помощи хирургиче-
ского вмешательства [1].

Первые упоминания о МР датируются с конца XIX 
века (Knapp Н.) [2], первое сообщение о его успешном 
хирургическом лечении – в 1991 г. [3]. Успешная опера-
ция включала в себя проведение витрэктомии с индукци-
ей задней отслойки стекловидного тела и введение газа 
в витреальную полость. В последующем подход к лече-
нию МР неоднократно модифицировался, в частности, 
был дополнен пилингом внутренней пограничной мем-
браны (ВПМ). Позже были предложены методики сбли-
жения краев разрыва: пассивная аспирация, механиче-
ский/вакуумный «массаж» макулярной области, посла-
бляющие разрезы краев разрыва, манипуляции c фраг-
ментами ВПМ (инвертированный/однослойный лоскут, 
лепестковая техника) [4–9]. Позже для восполнения ма-
кулярного дефекта ряд авторов стали применять пере-
нос лоскутов капсулы хрусталика, амниотические лоску-
ты, пересадку фрагментов сетчатки с периферии, что по-
зволило достичь хороших анатомических результатов, 
однако в связи с трудозатратностью и отсутствием су-
щественных различий в функциональных результатах 
с ранее известными методами они не получили широ-
кого распространения [10–12].

Альтернативными и менее травматичными модифи-
кациями хирургии МР являются методы с применением 
адъювантных веществ в области разрыва: аутологичной 
сыворотки, цельной венозной крови, плазмина и бога-
той тромбоцитами плазмы крови (БоТП) [13–15]. Ауто-
плазма, обогащенная тромбоцитами (БоТП), при кон-
такте с поврежденной тканью индуцирует дегрануляцию 

тромбоцитов с выделением биологически активных ве-
ществ, в том числе факторов роста, стимулирующих ре-
генеративные процессы, что обеспечивает дополни-
тельные условия для смыкания разрыва [16, 17]. В стан-
дартном исполнении операция завершается газовоздуш-
ной тампонадой, которая пролонгирует фиксацию кра-
ев разрыва к подлежащим оболочкам, но снижает каче-
ство реабилитации в раннем послеоперационном пери-
оде, поскольку сопровождается низкой остротой зрения 
в период рассасывания газа, невозможностью совершать 
авиаперелеты, имеются ограничения в подъеме на высо-
ту (например, в лифте на 15 этаж и выше). Кроме того, 
газовая тампонада способствует развитию катаракты, 
что требует дополнительного хирургического лечения. 
Более того, при газовой тампонаде иногда встречается 
синдром необъяснимого снижения зрения: появление 
центральной скотомы и снижение периферической све-
точувствительности с уменьшением толщины внутрен-
них слоев сетчатки (в основном слоя ганглиозных кле-
ток сетчатки) [18].

Таким образом, хирургия МР требует дальнейшего со-
вершенствования, а одной из актуальных тем для иссле-
дования является выбор заместителя стекловидного тела 
(СТ) для послеоперационного периода.

ЦЕЛЬ

Сравнить анатомические и функциональные резуль-
таты хирургических методов лечения сквозных МР с 
применением и без применения послеоперационной 
газовой тампонады витреальной полости.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В Екатеринбургском центре МНТК «Микрохирур-
гия глаза» с 2018 по 2020 г. под наблюдением находи-
лись 60 пациентов (50 женщин и 10 мужчин). Все паци-
енты были разделены на две группы. В 1-ю группу во-
шли 6 мужчин (20%) и 24 женщины (80%) в возрасте от 
19 до 84 лет (66,41±2,21 года). МР 1-й стадии наблюдался 
в 1 случае (3,4%), 3-й – в 2 (6,6%), 4-й – в 27 (90%). Сред-
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ний размер МР в его узкой части составил от 194 до 755 
(446,43±32,37) мкм, базовый диаметр – от 431 до 1700 
(951,27±102,95) мкм, толщина сетчатки в центре – от 324 
до 491 (404,14±21,88) мкм, макулярный объем – от 6,93 до 
8,28 (7,76±0,17) мм3. Длина передне-задней оси глазного 
яблока составила от 21,96 до 26,02 (23,7±0,24) мм. Артифа-
кия наблюдалась в 8 случаях (26,6%), факия – в 22 (73,4%), 
из них у 4 – начальные помутнения в передних и задних 
кортикальных слоях хрусталика. Максимальная корриги-
рованная острота зрения (МКОЗ) до операции состави-
ла от 0,04 до 0,4 (0,16±0,02) (рис. 3), внутриглазное давле-
ние (ВГД) до операции – от 4 до 20 мм рт.ст. (13,73±0,72) 
(табл. 4), длительность МР от 1 до 72 (14,1±3,0) месяцев.

Во 2-ю группу вошли 4 мужчин (13,3%) и 26 женщин 
(86,7%) в возрасте от 57 до 84 лет (69,92±1,23 года). МР 
1-й стадии наблюдался в 2 случаях (6,6%), 2-й – в 1 (3,4%), 
3-й – в 1 (3,4%), 4-й – в 26 (86,6%). Средний размер МР в 
узкой части составил от 100 до 932 (558,5±50,9) мкм, ба-
зовый диаметр – от 599 до 1710 (989,04±57,24) мкм, тол-
щина сетчатки в центре – от 300 до 520 (403,67±28,91) 
мкм, макулярный объем – от 7,12 до 8,36 (7,66±0,23) мм3. 
Длина передне-задней оси глазного яблока составила 
от 21,27 до 25,06 (23,11±0,15) мм. Артифакия наблюда-
лась в 5 случаях (16,6%), факия – в 25 (83,4%), из них 
у 3 – начальные помутнения в передних и задних кор-
тикальных слоях хрусталика. МКОЗ до операции соста-
вила от 0,02 до 0,25 (0,11±0,02), ВГД до операции – от 
8 до 22 (15,76±0,64) мм рт.ст., длительность МР от 2 до 
72 (15,5±2,8) месяцев (выявлено из анамнеза) (табл. 1).

Достоверных различий предоперационного статуса 
обеих групп выявлено не было (p>0,05).

 
ТЕХНИКА ОПЕРАЦИИ

Оперативное лечение пациентов 1-й и 2-й групп 
включало следующие этапы: сначала выполнялась стан-
дартная 3-портовая витрэктомия 25–27G, передние слои 
СТ сохранялись, производились выделение задней ги-
алоидной мембраны, прокрашивание и удаление ВПМ 
вокруг МР. Затем производились замена инфузионного 
раствора на воздух и пассивное сведение краев разрыва 
в центральном направлении с помощью экструзионной 
канюли и подачи воздуха в витреальную полость под дав-
лением 20–25 мм рт.ст. и без касания канюлей сетчатки. 
Края разрыва сводились настолько, насколько позволя-
ла пассивная аспирация. Механическое воздействие на 
сетчатку инструментом не допускалось. Далее поверх-
ность сетчатки однократно высушивалась той же экс-
трузионной канюлей, и на область МР производилась 
аппликация БоТП в количестве 0,05–0,1 мл. Операция в 
1-й группе на этом этапе сразу завершалась заменой воз-
духа на газ сульфургексафторид – SF6 20%. Во 2-й груп-
пе капля БоТП сначала выдерживалась в течение 2 мин – 
до образования пленки фибрина, на который затем вы-
полнялась инъекция 0,5–1,0 мл жидкого перфторорга-

нического соединения (ПФОС) с 3-минутной экспози-
цией, в течение которой фибрин прижимался к сетчат-
ке. По истечении этого срока ПФОС пассивно удалялось, 
и операция завершалась заменой воздуха в витреальной 
полости на сбалансированный солевой раствор (BSS).

Длительность операции в 1-й группе составила от 15 
до 22 (18,2±0,44) мин, во 2-й – от 20 до 27 (24,24±0,33) 
мин (p<0,001).

Срок диспансерного наблюдения составил от 1 до 20 
(8,9±0,8) месяцев. Контрольный осмотр пациентов в обе-
их группах проводился через 1, 3, 6 и 12 месяцев.

Статистический анализ выполнялся при помощи па-
кета прикладных программ Microsoft Office Excel 2019 
для операционной системы Windows. Значения непре-
рывных величин представлены в виде M±m, где M – вы-
борочное среднее арифметическое, m – стандартная 
ошибка среднего.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В обеих группах лечение прошло без интраопераци-
онных осложнений. Длительность операции во 2-й груп-
пе по сравнению с 1-й увеличилась на 5 мин (на 25–30%), 
что было связано с дополнительными этапами: экспози-
цией БоТП в зоне МР и аппликацией ПФОС.

Полное закрытие макулярного разрыва в 1-й группе 
было достигнуто в 29 из 30 случаев (96,6%). Несмыкание 
разрыва было выявлено после рассасывания газа через 
1 месяц после операции, пациент от повторного опера-
тивного лечения отказался. Во 2-й группе МР после опе-
рации был сомкнут у всех 30 пациентов (p>0,05).

Среди пациентов 1-й группы были выявлены ранние 
послеоперационные осложнения: в 1 случае офталь-
могипертензия до 41 мм рт.ст. (3,4%), в 1 – десцеметит 
(3,4%) в 1-е сутки после операции. В 8 случаях сформи-
ровалась катаракта (26,7%), сроки развития которой со-
ставили от 2 до 11 (5,7±2,7) месяцев (табл. 2). Трем па-
циентам (из 8) была выполнена факоэмульсификация 
катаракты с имплантацией интраокулярной линзы через 
10, 13 месяцев и через 2 года после витрэктомии соот-
ветственно с последующим улучшением остроты зрения. 
Время полной абсорбции газа SF6 в 1-й группе состави-
ло от 20 до 26 (23,1±0,3) суток, срок реабилитации цен-
трального зрения (из анамнеза) – от 7 до 12 (9,2±0,3) су-
ток. Пациенты отмечали затруднения и дискомфорт при 
соблюдении вынужденного положения «головой вниз», 
крайне низкую остроту зрения в раннем послеопераци-
онном периоде, снижение остроты зрения в позднем по-
слеоперационном периоде было связано с развитием ка-
таракты.

У пациентов 2-й группы ранние и поздние послеопе-
рационные осложнения отсутствовали, субъективно па-
циенты дискомфорта не ощущали, вели привычный об-
раз жизни. Пациентам, которым необходим был авиа-
перелет для возвращения домой, улетели на следующий 
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день после операции. У 2 пациентов (6,6%) операции вы-
полнялись на лучше видящем глазу; отсутствие газовой 
тампонады в раннем послеоперационном периоде у них 
практически никак не сказалось на привычном образе 
жизни. Развитие катаракты за время диспансерного на-
блюдения, в отличие от 1-й группы, не наблюдалось ни 
в одном случае (р<0,01).

Острота зрения пациентов 1-й группы (с газовой там-
понадой) на 1-е сутки после операции была значительно 
ниже, чем у пациентов 2-й группы (p<0,001) (рис. 1, 2). 

В отдаленном периоде наблюдения показатели остро-
ты зрения не имели существенных различий (p>0,05) 
(табл. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ

В литературе имеются сообщения о методах хирурги-
ческого лечения МР без послеоперационной тампонады 
витреальной полости. Эти сообщения очень редки, что, 

Таблица 1

Предоперационная клиническая характеристика пациентов 1-й и 2-й групп исследования
Table 1

Preoperative clinical characteristics of patients of the 1st and 2nd study groups

Характеристика

Characteristics of the groups

1-я группа

1st group

(n=30)

2-я группа

2nd group

(n=30)

Возраст, лет

Age, year
19–84 (66,41±2,21) 57–84 (69,92±1,23)

Пол (муж./жен.)

Sex (Male/Female)
6 (20%)/24(80%) 4 (13,3%)/26(86,7%)

Длительность МР, мес.

Macular hole time, month
1–72 (14,1±3,0) 2–72 (15,5±2,8)

ПЗО, мм

Axial length, mm
21,96–26,02 (23,7±0,24) 21,27–25,06 (23,11±0,15)

Артифакия

Pseudophakic
8 5

Начальная катаракта

Initial cataract
4 3

Диаметр МР в узкой части, мкм

Minimal MH diameter, μm
194–755 (446,43±32,37) 100–932 (558,5±50,9)

Диаметр МР в узкой части до 250 мкм

Minimal MH diameter less 250 μm
3 5

Диаметр МР в узкой части 250–400 мкм

Minimal MH diameter 250–400 μm
5 6

Диаметр МР в узкой части более 400 мкм

Minimal MH diameter more 400 μm
15 14

Диаметр МР в узкой части более 600 мкм

Minimal MH diameter more 600 μm
7 5

Базовый диаметр, мкм

Base diameter, μm
431–1700 (951,27±102,95) 599–1710 (989,04±57,24)

Толщина сетчатки в центре, мкм

Fovea thickness, μm
324–491 (404,14±21,88) 300–520 (403,67±28,91)

Толщина парафовеа, мкм

Parafovea thickness, μm
304–392 (355,86±13,39) 338–424 (383,4±17,48)

Макулярный объем, мм³

Macular volume, mm³
6,93–8,28 (7,76±0,17) 7,12–8,36 (7,66±0,23)

Острота зрения (с корр.)

BCVA
0,04–0,4 (0,16±0,02) 0,02–0,25 (0,11±0,02)
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возможно, связано с их низкой эффективностью и ред-
ким использованием в повседневной практике. В 2017 г. 
M. Chakrabarti и соавт. впервые представили способ хи-
рургии МР без послеоперационной тампонады, при этом 
ими использовалась техника перевернутого широкого 
лоскута ВПМ с последующей аппликацией аутосыворот-
ки. Способ показал хорошие анатомические и функци-
ональные результаты, однако можно предположить, что 
он являлся трудоемким и технически сложным, посколь-
ку все манипуляции с лоскутом выполнялись в солевом 
растворе, что обычно сопровождается его нестабильно-
стью и избыточной подвижностью. Z. Dongqing и соавт. 

(2020) также отметили хорошую эффективность лече-
ния МР без послеоперационной тампонады. Эта группа 
авторов предложила в среде солевого раствора наносить 
на область МР венозную аутокровь. При такой методи-
ке возникает вопрос, насколько плотно апплицирован-
ная аутокровь примыкает к «неподсушенной» сетчатке, 
поскольку водная среда препятствует их прочному взаи-
модействию и адгезии. Как следствие, должна сформиро-
ваться подвижная пленка фибрина, способная смещать-
ся с зоны МР во время операции и в раннем послеопе-
рационном периоде. Кроме того, предлагаемый широ-
кий пилинг ВПМ (2 ДДЗН) может приводить к травма-

Таблица 2

Послеоперационные осложнения в раннем и позднем послеоперационном периоде в 1-й и 2-й группах
Table 2

Postoperative complications in the early and late postoperative period in groups 1 and 2

Осложнение

Complications

1-я группа (с тампонадой)

1st group (with gas tamponade)

(n=30)

2-я группа (без тампонады)

2nd group (without tamponade)

(n=30)

Офтальмогипертензия

High IOP
1 0

Десцеметит

Descemet’s membrane folds
1 0

Катаракта

Сataracts
8 0

Несмыкание МР

Recurrence MH
1 0

Рис. 1. Острота зрения на 1-е сутки у пациентов с применением газовой тампонады (1-я группа)

Fig. 1. Visual acuity on the 1st day after surgery in patients with gas tamponade (1st group)
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тизации слоев сетчатки и развитию атрофических из-
менений [19, 20]. 

Что касается газовой тампонады, то данная методика 
при хирургии МР остается общепринятой, поскольку за 
долгие годы применения она доказала свою состоятель-
ность, является удобной и предсказуемой. Но в то же вре-
мя газовая тампонада существенно ограничивает мобиль-
ность пациентов в раннем послеоперационном периоде, 
особенно при монокулярном зрении, провоцирует разви-
тие катаракты, повышение ВГД, требует вынужденного по-
ложения пациента «лицом вниз». Полное восстановление 
зрительных функций после операции составляет от 5 до 

20 дней (меньшие сроки отмечаются при использовании 
в качестве тампонирующего средства воздуха).

Предлагаемая в настоящем исследовании бестампо-
надная методика лечения МР доказала свою анатомиче-
скую эффективность на протяжении всего периода на-
блюдения и существенно сократила период реабилита-
ции – сразу после операции (уже в первые часы) паци-
енты имели остроту зрения не хуже предоперационной, 
а в 1-е сутки она в большинстве случаев ее превышала (в 
73,3%) (рис. 1). Ни в одном случае пациентам не потребо-
валось вынужденное положение головы – все они были 
мобильны в первые часы после операции, могли поль-

Рис. 2. Острота зрения на 1-е сутки после операции у пациентов без тампонады (2-я группа)

Fig. 2. Visual acuity on the 1st day after surgery in patients without tamponade (2nd group)

Таблица 3

Динамика остроты зрения в 1-й и 2-й группах за период наблюдения 
Table 3

Dynamics of visual acuity in groups 1 and 2 during the follow-up period

Срок наблюдения

Follow-up duration

Острота зрения

Visual acuity
Уровень значимости

Significance
1-я группа

1st group

(n=30)

2-я группа

2nd group

(n=30)

До операции

Pre-op
0,04–0,7  

(0,26±0,02)
0,02–0,25  

(0,11±0,02) p>0,05

1-е сутки

1st day post-op
0,005–0,15 
(0,02±0,01)

0,08–0,35 
(0,2±0,02) p<0,001

3 месяца

3 months post-op
0,25–0,65 

(0,36±0,06)
0,2–0,5 

(0,33±0,04)
p>0,05

1 год

1-year post-op
0,15–0,6 

(0,43±0,07)
0,3–0,7 

(0,5±0,05)



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  2 • 2 0 2 212

А.Ю. Клейменов, В.Н. Казайкин, М. А. Липина 
ВИТРЕОРЕТИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ 

VITREORETINAL SURGERY

зоваться авиасообщением и подниматься на высоту, что 
было особенно актуально для больных, у которых опера-
ция выполнялась на лучше видящем или единственном 
глазу. Кроме того, у всех пациентов прозрачные хруста-
лики оставались сохранными в течение всего периода 
наблюдения (до 20 мес.), а при уже существующей ката-
ракте нарастание помутнений отсутствовало. Сбереже-

ние прозрачности собственного хрусталика особенно 
немаловажно для пациентов моложе 40 лет – для сохра-
нения аккомодации.

Недостатком представленной методики можно счи-
тать увеличение количества манипуляций на сетчатке и 
увеличение времени операции на 5–7 мин. Увеличение 
существенно, если говорить о его кратности (на 1/4).

Таблица 4

Внутриглазное давление в 1-й и 2-й группах за период наблюдения
Table 4

Intraocular pressure of groups 1 and 2 during the follow-up period

Срок наблюдения

Follow-up duration

Внутриглазное давление (мм рт.ст.)

IOP (mm Hg)

Уровень значимости

Significance

1-я группа

1st group

(n=30)

2-я группа

2nd group

(n=30)

p>0,05

До операции

Pre-op
4–20 

(13,73±0,72)
8–22 

(15,76±0,64)

1-е сутки

1st day post-op
6–41 

(11,28±1,27)
7–15 

(10,64±0,46)

3 месяца

3 months post-op
9–19 

(15,13±1,17)
11–20 

(15,25±0,7)

1 год

1-year post-op
11–20 

(15,14±1,26)
10–20 

(15,23±0,79)

Рис. 3. На графике представлена динамика изменения остроты зрения в отдаленном периоде наблюдения у пациентов с применением газовой там-
понады

Fig. 3. The graph shows the dynamics of changes in visual acuity in the long-term follow-up period in patients with gas tamponade
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Сравнительный анализ эффективности хирургиче-
ского лечения сквозных МР без использования после-
операционной тампонады витреальной полости с тра-
диционным методом на основе газовой тампонады не 
выявил значимых клинико-функциональных различий 
в отдаленном периоде наблюдения.

При использовании предложенной бестампонадной 
методики наблюдалось существенное сокращение сро-
ков реабилитации – за счет высокой остроты зрения 
сразу после операции и отсутствия ограничений, свой-
ственных для традиционных методов с применением 
послеоперационной тампонады.

Предлагаемую методику лечения МР без использова-
ния послеоперационной тампонады можно рекомендо-
вать в повседневной практике пациентам с единствен-
но видящим глазом, при необходимости авиаперелетов 
в раннем послеоперационном периоде, неспособности 
соблюдать ограничения в режиме «лицом вниз» и паци-
ентам моложе 40 лет с прозрачным хрусталиком.
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