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РЕФЕРАТ

Цель. Анализ первых клинико-функциональных результатов лечения 
пациентов с макулярными разрывами методом двухпортовой витрэкто-
мии. Материал и методы. Проведен анализ лечения 15 пациентов с ди-
агнозом «макулярный разрыв», прооперированных методом двухпорто-
вой витрэктомии. По классификации Gass у 7 пациентов диагностирован 
макулярный разрыв 3-й стадии, у 8 пациентов – 4-й стадии. Всем паци-
ентам выполнена микроинвазивная витрэктомия по разработанной ме-
тодике. В начале операции проведена установка двух портов – один для 
инфузионной канюли со встроенным осветителем (шандельер), второй – 
для витреотома. Далее удалена эпиретинальная мембрана (ЭРМ) (при на-
личии) и внутренняя пограничная мембрана (ВПМ), в конце операции ис-

пользована обогащенная тромбоцитами плазма (PRP). Интра- и послео-
перационные нежелательные явления не зарегистрированы. Результа-
ты. Максимальный срок наблюдения пациентов после проведенного ле-
чения составил 3 месяца. Во всех случаях достигнут анатомический ре-
зультат – полное закрытие макулярного разрыва по данным оптической 
когерентной томографии (ОКТ). Средние результаты МКОЗ через 3 меся-
ца после лечения составили 0,32±0,08. Во всех случаях достигнуто улуч-
шение зрительных функций (p=0,035). Заключение. Метод двухпорто-
вой витрэктомии в лечении макулярных разрывов позволяет добиться 
хорошего анатомического результата, улучшения зрительных функций, 
минимизировав при этом хирургическую травму. 
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Purpose. Analysis of the first clinical and functional results of 
treatment of patients with macular holes using the two-port vitrectomy. 
Material and methods. An analysis of treatment of 15 patients with a 
diagnosis of macular hole, operated by the method of two-port vitrectomy, 
was carried out. According to the Gass classification, 7 patients were 
diagnosed with stage 3 macular hole, and 8 patients with stage 4. All 
patients underwent microinvasive vitrectomy according to the developed 
technique. At the beginning of the operation, two ports were installed – 
one for the infusion cannula with a built-in illuminator (chandelier), the 
second for the vitreotome. Next, the epiretinal membrane (ERM) (if any) 
and the internal limiting membrane (ILM) were removed, and platelet-

rich plasma (PRP) was used at the end of the operation. Intra- and 
postoperative complications were not registered. Results. The maximum 
period of observation of patients after treatment was 3 months. In all 
cases, an anatomical result was achieved – complete closure of the 
macular hole according to optical coherence tomography (OCT). Mean 
BCVA results 3 months after treatment were 0.32±0.08. In all cases, 
improvement in visual functions was achieved (p=0.035). Conclusion. 
The method of two-port vitrectomy in the treatment of macular holes 
allows to achieve a good anatomical result, improve visual functions, while 
minimizing surgical trauma.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

С каждым годом пациенты предъявляют все боль-
ше требований к быстрому восстановлению после 
операции, укорочению сроков реабилитации и 

временной нетрудоспособности. Совершенствование 
методик хирургического лечения, хирургия «малых раз-
резов» уменьшает степень послеоперационной травмы, 
время восстановления после операций и повышает ком-
форт пациента. Благодаря низкой степени травматиза-
ции тканей, быстрому функциональному восстановле-
нию «макулярную» хирургию все чаще проводят амбула-
торно. В мире офтальмохирургии малые доступы имеют 
большое значение. Открытие малоинвазивного доступа 
через плоскую часть цилиарного тела изменило подхо-
ды, показания к лечению и снизило количество ослож-
нений после витреоретинальной хирургии [1].

Важным этапом становления витреоретинальной хи-
рургии в 1970-е гг. стало открытие закрытой витрэкто-
мии через доступ pars plana и применением однопор-
товой системы 17 Ga [1]. Эта разработка стала настоя-
щим открытием после привычной в те годы методики 
Дэвида Каснера – витрэктомии «открытое небо», кото-
рая требовала ушивания роговичного разреза практиче-
ски на протяжении 300 градусов [2]. Современные очер-
тания методика приобрела в 1974 г., после введения в 
хирургическую практику Конором О’Мейли и Ральфом 
Хайнцем трехпортовой витрэктомии со специальными 
портами 20 Ga для удаления стекловидного тела с помо-
щью витрэктора, инфузионной подачей для поддержа-
ния ВГД и системой освещения заднего отрезка [3]. На 
современном этапе использование системы троакар-ка-
нюля калибром 25–27 Ga сделало возможной бесшов-
ную витреоретинальную хирургию, что дополнительно 
повышает комфорт пациента в послеоперационном пе-
риоде [4, 5, 6].

Системы для витрэктомии также претерпели суще-
ственные изменения. В конце 90-х гг. прошлого столе-
тия использовали витреотом с пневматическим режу-
щим механизмом с пружинным приводом и частотой до 
2500 резов в минуту. На современном этапе широко ис-
пользуют витреотомы со средней частотой резов 5000–
7500/мин, а также дополнительные ножи двойного реза 
с частотой до 15000/мин, что позволяет значительно со-
кращать время операции и практически нивелировать 
нежелательные интраоперационные явления [7]. 

Помимо всего, релевантным вопросом витреорети-
нальной хирургии является снижение рисков фототок-
сического эффекта для сетчатки. Фототоксическое по-
вреждение сетчатки связано с мощностью, продолжи-
тельностью воздействия и близостью действующего 
источника света. Особенно интенсивное повреждение 
вызывает действие коротких волн (400–500 нм) и уль-
трафиолетовых лучей (<400 нм) [8]. Повреждение сет-
чатки, вызванное светом, обусловлено несколькими ме-

ханизмами: фотомеханическим, фототермическим и 
фотохимическим.

Фотомеханическое повреждение при воздействии 
интенсивного импульсного лазерного излучения вызы-
вает испарение, фрагментацию и разрушение ткани сет-
чатки. Термическое повреждение возникает, когда тем-
пература ткани повышается более чем на 10 °C, что при-
водит к денатурации белка, потере третичной структуры 
макромолекул и разжижению клеточных мембран. Фо-
тохимический эффект возникает, когда фотоны высо-
кой энергии разрывают химические связи молекул, вы-
зывая образование свободных радикалов и повышая тем 
самым уровень окислительного стресса [9].

Развитие и степень ретинальной фототоксичности 
зависит от времени использования и яркости освеще-
ния и расстояния между источником света и сетчаткой 
[10]. Поэтому обоснованным является применение ос-
ветителей-шандельеров. В настоящее время использу-
ют одно- и двухволоконные системы освещения, пре-
доставляющие стационарную, широкоугольную и рав-
номерную эндоиллюминацию для визуализации задне-
го отрезка глаза. В некоторых моделях наконечник осве-
тителя помещен в инфузионную канюлю, что уменьшает 
количество используемых склеральных портов [11, 12]. 
Также использование шандельера облегчает задачу хи-
рургу при пролиферативной ретинопатии ввиду удоб-
ства и возможности перехода на бимануальную технику, 
например, при разделении и удалении многослойных 
и интимноспаянных ретинальных пролифераций [13]. 

Хромовитрэктомия заняла прочное место в хирур-
гии витреомакулярного интерфейса. Использование 
витальных красителей позволяет визуализировать по-
лупрозрачные мембраны, благодаря чему мембранопи-
линг становится более контролируемой и безопасной 
процедурой [14]. К красителям предъявляются отдель-
ные требования. Он должен быть безопасным и не ока-
зывать токсический эффект, легко наноситься и удалять-
ся, достаточно окрашивать необходимые ткани. В насто-
ящее время этим критериям отвечают триамцинолона 
ацетонид, трипановый синий, бриллиантовый синий, 
индоцианин-зеленый [15, 16].

Альтернативным методом визуализации ретинальных 
структур является интраоперационный оптический ко-
герентный томограф. Интраоперационный ОСТ, инте-
грированный в микроскоп, дополняет клиническую кар-
тину в режиме реального времени, благодаря этому учи-
тываются все патоморфологические изменения струк-
тур заднего отрезка [17]. Популярность данные системы 
визуализации получили при операциях на витреомаку-
лярном интерфейсе: при макулярных разрывах и эпире-
тинальных мембранах они позволяют контролируемо 
удалять ЭРМ и ВПМ без ятрогенных повреждений [18].

Достижениями современного этапа развития витрео-
ретинальной хирургии можно считать усовершенство-
вание инструментов и приборов для витрэктомии, раз-
работку новых иллюминационных систем, уменьшение 
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калибра разрезов и инструментов, применение средств, 
улучшающих идентификацию полупрозрачных струк-
тур витреума и сетчатки, сопровождение хирургии си-
стемами морфологической визуализации [19]. Несмотря 
на многообразие существующих и разрабатываемых до-
полнительных технологий для витреоретинальной хи-
рургии, «золотым» стандартом по настоящее время яв-
ляется трехпортовая витрэктомия с мембранопилин-
гом. Для достижения принципа микроинвазивности в 
хирургии мы предлагаем методику двухпортовой ви-
трэктомии для лечения пациентов с макулярными раз-
рывами [20].

ЦЕЛЬ

Целью исследования стал анализ клинико-функцио-
нальных результатов лечения пациентов с макулярным 
разрывом методом двухпортовой витрэктомии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В Чебоксарском филиале ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Ми-
крохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова разработана 
технология двухпортовой витрэктомии для лечения па-
тологии витреомакулярного интерфейса. Техника опе-
рации включала установку двух портов (один для ирри-
гационной канюли, совмещенной с осветителем, вто-
рой – для витреотома), проведение витрэктомии с мем-
бранопилингом, введение в область дефекта PRP и воз-
душную тампонаду витреальной полости.

Техника операции
В области плоской части цилиарного тела в 3,5–4 мм 

от лимба устанавливали два порта – в верхне-наружном 
или верхне-внутреннем квадранте для работы витрек-
тором и пинцетом и нижне-наружном или нижне-вну-
треннем квадранте для ирригационной канюли с встро-
енным ртутным или ксенон-ртутным осветителем (шан-
дельером). Непосредственно перед установкой порта 
конъюнктиву собирали в складку, порт устанавливали 
под углом, формируя в слоях склеры тоннель для воз-
можности бесшовной герметизации. Проводили витрэк-
томию с отделением задней гиалоидной мембраны от 
поверхности сетчатки и диска зрительного нерва. Да-
лее вводили в витреальную полость витальный краси-
тель (0,15% раствор трипанового синего) для прокраши-
вания ЭРМ и ВПМ (экспозиция красителя 20–30 секунд). 
Остатки красителя удаляли витреотомом.

Далее с помощью пинцета подцепляли эпиретиналь-
ную мембрану над малокалиберным сосудом и удаляли 
с макулярной области. Проводили повторное прокра-
шивание для контроля удаления ЭРМ и окрашивание 
ВПМ. ВПМ удаляли на протяжении 3–4 диаметров дис-
ка зрительного нерва. В конце операции проводили за-

мену раствора BSS на воздух, остатки жидкости удаля-
ли с помощью канюли. В область ретинального дефек-
та наносили 0,05мл PRP, экспозиция составляла 5 ми-
нут для оседания тромбоцитов и формирования «плен-
ки» [20]. Склеральные порты удаляли без шовной герме-
тизации. Операцию завершали обработкой 5% раство-
ром повидон-йода и субконъюнктивальной инъекцией 
дексаметазона и антибиотика. Все операции выполнял 
один хирург.

По разработанной хирургической технологии были 
пролечены пациенты с диагнозом сенильный (идиопа-
тический) макулярный разрыв. Хирургическое лечение 
получили 15 пациентов, из них 9 женщин и 6 мужчин. 
Средний возраст составил 63±6,4 года. Всем пациентам 
до операции проводилось диагностическое обследова-
ние, включающее визометрию, офтальмотонометрию, 
оптическую когерентную томографию и лазерную тин-
далеметрию (Flace Cell Meter).

Средняя максимально коррегированная остро-
та зрения (МКОЗ) до операции составила 0,11±0,07. 
Внутриглазное давление было измерено с помощью 
тонометрии по Маклакову и в среднем составляло  
20±1,8 мм рт.ст. 

Оптическая когерентная томография (ОСТ) выпол-
нялась на томографе Cirrus HD-OCT 5000 (Сarl Zeiss 
Meditec, США). Для определения вида дефекта в фовеа, 
степени изменения витреомакулярного интерфейса и 
вовлеченности в процесс задней гиалоидной мембраны 
был использован линейный режим сканирования Radial 
Lines. По данным ОСТ 7 пациентов имели макулярный 
разрыв 3-й стадии, у 8 пациентов макулярный дефект 
соответствовал 4-й стадии по I.D. Gass. Средний размер 
дефекта составил 436±208 мкм. 

Помимо стандартного диагностического обследо-
вания для контроля воспалительной реакции была вы-
полнена лазерная тиндалеметрия (FCM) с определени-
ем потока белка. Обследование проведено на приборе 
FC-2000 (Kowa, Япония). Дооперационные данные по-
тока белка в передней камере и составили 6,02±4 ф/мс.

Интраоперационный период у всех пациентов про-
текал без особенностей. В послеоперационном перио-
де серьезных незапланированных явлений не обнару-
жено. У одного пациента на 1-е сутки после операции 
была небольшая гипотония (16 мм.рт.ст.), компенсиро-
ванная медикаментозно.

На следующие сутки после операции все пациенты 
получали инстилляции антибиотика, глюкокортикосте-
роида и нестероидного противовоспалительного препа-
рата, субконъюнктивально инъекцию цефтазидима 0,1% 
0,2 мл с дексаметазоном 0,4% 0,3 мл. Инстилляции про-
тивовоспалительных препаратов продолжали в течение 
1 месяца, антибактериального препарата – 2 недели.

Статистическую обработку данных проводили в про-
грамме Statistica 10. Ввиду малой выборки использованы 
непараметрические методы статистики (медиана, кри-
терий Уилкоксона).
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Наблюдение пациентов проводили в сроки 1, 3 месяца 
после проведенного хирургического лечения. Все паци-
енты проходили диагностическое обследование, вклю-
чавшее визометрию, офтальмотонометрию, тиндалеме-
трию, ОСТ, биомикроскопию и офтальмоскопию. 

При первом визите через 1 месяц после проведенно-
го лечения пациенты отмечали субъективно уменьше-
ние искажений предметов. Все пациенты отмечали улуч-
шение остроты зрения и уменьшение «пятна» в централь-
ной зоне поля зрения. Во всех случаях удалось достигнуть 
полного закрытия макулярного разрыва по данным ОСТ. 
По данным визометрии определено статистически зна-
чимое улучшение зрительных функций (p=0,04). Средние 
результаты МКОЗ через 1 месяца после лечения составили 
0,18±0,07. Внутриглазное давление находилось в пределах 
нормальных значений 19,9±1,6 мм.рт.ст. и не отличалось 
от дооперационных значений (p=0,06). Поток белка в пе-
редней камере был несколько повышен 7,6±2,5ф/мс. Од-
нако статистической разницы с дооперационными дан-
ными не было (p=0,08), что характеризует полное восста-
новление гематоофтальмического барьера. 

После 3 месяцев пациенты отмечали улучшение 
остроты зрения. Средние результаты МКОЗ через 3 ме-
сяца после операции составили 0,32±0,08 (p=0,035). По-
казатели внутриглазного давления соответствовали нор-
мотензии – 18,1±1,3 мм.рт.ст. По данным оптической 
когерентной томографии картина макулярного интер-
фейса была стабильна – отсутствие дефекта централь-
ной зоны. Поток белка в передней камере был близок 
к дооперационным значениям и составлял 6±1,5 ф/мс 
(р=0,88). 

ОБСУЖДЕНИЕ

На современном этапе развития витреоретинальной 
хирургии благодаря современным достижениям хирург 
может уменьшить сроки реабилитации пациента. К это-
му располагает использование значительного спектра 
различных хирургических технологий и методов: двух- 
или трехпортовое витреоретинальное вмешательство 
(27G), использование современных эндоиллюминаци-
онных систем, техника частичной витрэктомии с удале-
нием мембран или мембранопилинг с сохранением сте-
кловидного тела; применение витальных красителей, за-
крытие макулярного отверстия с использованием PRP и 
ACP [14, 17, 18, 19].

Преимуществом разработанной хирургической тех-
нологии является уменьшение количества проколов 
склеры и уменьшение фототоксического эффекта ос-
ветителя на сетчатку за счет использования ртутного и 
ксенон-ртутного осветителя с максимальным отдалени-
ем его от макулярной области. 

Подтверждением быстрого восстановления сетчатки 
после двухпортовой микроинвазивной витрэктомии яв-
ляются полученные функциональные данные, однако в 
связи с небольшим количеством наблюдений требуют-
ся дальнейшие исследования и наблюдения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Метод двухпортовой витрэктомии в лечении маку-
лярных разрывов позволяет добиться хороших анато-
мических и функциональных результатов, минимизиро-
вав при этом хирургическую травму. 

Данная технология может найти свое дальнейшее при-
менение в лечении пациентов с сочетанной патологи-
ей витреомакулярного интерфейса и возрастной маку-
лярной дегенерации, дегенерациях сетчатки при высо-
кой миопии, наследственных ретинальных патологиях. 
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