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Резюме

Мета. Дослідити клінічні особливості травматич-
них розривів макули (ТРМ) при контузіях очного яблука 
та при мінно-вибуховій травмі ока на основі звернень 
пацієнтів до ДУ «Інститут очних хвороб і тканинної 
терапії ім. В. П. Філатова НАМН України». 

Матеріал та методи. Проведено ретроспектив-
ний аналіз 35 випадків ТРМ у пацієнтів, які проходи-
ли обстеження та лікування в ДУ «Інститут очних 
хвороб і тканинної терапії ім. В. П. Філатова НАМН 
України». Пацієнти були розподілені на дві групи в 
залежності від механізму травми. До першої групи 
було віднесено хворих із ТРМ, що виникли внаслідок 
закритої травми ока, а саме контузії очного яблука 
(18 очей). До другої групи включили пацієнтів із ТРМ, 
спричиненими мінно-вибуховою травмою (МВТ) орга-
на зору (17 очей). 

Результати. Встановлено, що ТРМ при контузії 
очного яблука характеризуються відносно меншими 
розмірами, овальною формою та можливістю спон-
танного закриття з покращенням зорових функцій. 
При МВТ органа зору ТРМ мають відносно більші роз-
міри, округлу форму, спостерігаються поодинокі або 
множинні розриви судинної оболонки. При ТРМ вна-
слідок МВТ, що супроводжуються субфовеолярними 
розривами судинної оболонки, відзначено нижчі показ-
ники гостроти зору та обмежену позитивну динамі-
ку після хірургічного лікування. У частини пацієнтів 
після хірургічного втручання анатомічного закриття 
розриву досягти не вдалося.

Висновки. ТРМ, спричинені контузією очного яблука, 
мають суттєві відмінності за морфологією, перебігом 
та функціональним прогнозом хірургічного лікування 
порівняно з ТРМ, спричиненими МВТ. Контузійні ушко-
дження характеризуються більш сприятливим клініч-
ним перебігом, тоді як МВТ супроводжуються більш 
тяжким ураженням ока, нижчими показниками зоро-
вих функцій та складнішими умовами діагностики.

Ключові слова: травматичний розрив макули, мін-
но-вибухова травма, контузія очного яблука, розрив ма-
кули, оптична когерентна томографія, вітректомія, 
sclopetaria, сітківка.

Abstract

Purpose. To examine the clinical features of traumatic 
macular holes (TMHs) secondary to globe contusion ver-
sus those secondary to blast-related ocular trauma (BROT) 
based on the review of medical records of patients visiting SI 
“The Filatov Institute of Eye Diseases and Tissue Therapy 
of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine” in 
2018-2025.

Клінічні особливості травматичних розривів макули при контузії 
очного яблука та при мінно-вибуховій травмі ока 
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Вступ

Травматичні розриви макули (ТРМ) — відносно 
рідкісна, але клінічно значуща патологія, що супро-
воджується значним зниженням центрального зору та 
істотно погіршує якість життя пацієнтів. Вперше дане 
ураження було описано Knapp в 1869 році у молодого 
пацієнта, який переніс травму ока.[1] Згідно з даними 
зарубіжних досліджень, ТРМ трапляються у 1,4% ви-
падків закритих травм ока та у 0,15% відкритих ушко-
джень [2, 3].

У мирний час ТРМ зустрічаються нечасто й за-
звичай пов’язані зі спортивними, побутовими або 
виробничими травмами. У таких випадках запропо-
новано кілька механізмів формування розривів, од-
нак найчастіше їх пояснюють різким сплющенням та 
компенсаторним перерозтягуванням сітківки внаслі-
док раптово спричиненої деформації очного яблука з 
формуванням розриву сітківки в точці найменшої тов-
щини в фовеа [4]. 

В умовах сучасних воєнних дій відзначається змі-
на структури травм ока з істотним зростанням частоти 
мінно-вибухових (МВТ) та вогнепальних ушкоджень 
органа зору. Особливістю таких травм є складний ком-
бінований механізм ураження, що включає дію ударної 
хвилі, різкі коливання внутрішньоочного тиску та без-
посереднє механічне пошкодження тканин. У результа-
ті формуються більш тяжкі й розповсюджені ураження 
заднього сегмента ока, зокрема макулярної ділянки. 
МВТ часто супроводжуються розвитком численних 
супутніх патологічних змін, серед яких травматична 
катаракта, гемофтальм, субретинальні крововиливи, 
відшарування сітківки, розриви судинної оболонки, 
а також хоріоретиніт Sclopetaria [5]. Поєднання цих 
станів значно ускладнює клінічну картину, погіршує 
функціональний прогноз та створює труднощі у діа-
гностиці розривів макули. 

Золотим стандартом діагностики ТРМ є оптична ко-
герентна томографія (ОКТ), яка дозволяє оцінити мор-
фологію дефекту, його розміри, стан шарів сітківки та 
супутні структурні зміни. Найчастіше використовують 
два ключові параметри: мінімальний діаметр розриву 

Material and Methods. We retrospectively reviewed the 
medical records of 35 patients with TMH who underwent ex-
amination and treatment at SI “The Filatov Institute of Eye 
Diseases and Tissue Therapy of the National Academy of 
Medical Sciences of Ukraine” in 2018-2025. Patients were 
divided into two groups based on the mechanism of trauma, 
with group 1 including 18 patients (18 eyes) with TMHs sec-
ondary to a closed-globe injury (namely, globe contusion), 
and group 2, 17 patients (17 eyes) with TMHs secondary to 
BROT.

Results. We found that TMHs secondary to globe contu-
sion had a smaller size and an oval shape, and may spon-
taneously close, with better functional outcomes. TMHs sec-
ondary to BROT were relatively large and round, and were 
associated with isolated or multiple choroidal ruptures. The 

latter TMHs, when accompanied by subfoveally located cho-
roidal ruptures, had lower visual acuity and limited improve-
ment toward closure after surgical treatment. Surgery failed 
to achieve anatomical hole closure in two patients.

Conclusion. There are substantial differences in morphol-
ogy, course, and visual prognosis of surgery between TMHs 
secondary to globe contusion and those secondary to BROT. 
The former are characterized by a more favorable clinical 
course, whereas the latter are accompanied by more severe 
ocular lesions, with lower visual function and the conditions 
creating a challenge in the diagnostic evaluation.

Keywords: traumatic macular hole, blast-related trauma, 
globe contusion, macular hole, optical coherence tomography, 
vitrectomy, sclopetaria, retina.

(найменша відстань між краями дефекту) та базальний 
діаметр (ширина на рівні пігментного епітелію сітків-
ки). [6].

Відповідно до сучасної класифікації розриви ма-
кули поділяють на малі (<250 мкм), середні (250–400 
мкм) та великі (>400 мкм). [7].

Для прогнозування перебігу також застосовують 
морфометричні індекси. Зокрема, індекс макулярного 
розриву (відношення висоти розриву до його базально-
го діаметра), де значення ≥0,5 вважається сприятливим 
прогностичним фактором. Додатково оцінюють фактор 
форми розриву, який відображає геометричні співвід-
ношення країв дефекту та також має прогностичне зна-
чення.

Єдиного підходу до визначення тактики лікування 
ТРМ немає. Вважається, що розриви малих розмірів 
(до 250 мкм) у молодих пацієнтів можуть мати тен-
денцію до спонтанного закриття протягом 3–6 міся-
ців, особливо за відсутності відшарування задньої 
гіалоїдної мембрани та виражених інтраретинальних 
кіст [8–11]. Водночас за відсутності позитивної ди-
наміки або при наявності супутньої патології пока-
зане хірургічне лікування, основним методом якого 
є трансциліарна вітректомія з пілінгом внутрішньої 
межової мембрани. [12]

Незважаючи на відносно невелику частку ТРМ у 
загальній структурі травми ока, їх клінічне значення є 
надзвичайно високим. Це зумовлено тим, що переваж-
на більшість пацієнтів належить до осіб працездатного 
віку, що визначає не лише медичну, а й соціально-еко-
номічну значущість проблеми. Зростання частоти тяж-
ких травм органа зору в умовах воєнного часу зумов-
лює необхідність поглибленого вивчення особливостей 
ТРМ, зокрема залежно від механізму ушкодження. 

Мета. Дослідити клінічні особливості травматич-
них розривів макули при контузії очного яблука та 
мінно-вибуховій травмі ока на основі аналізу звернень 
пацієнтів до ДУ «Інститут очних хвороб і тканинної те-
рапії ім. В. П. Філатова НАМН України» за 2018–2025 
роки.
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Матеріал та методи

Проведено ретроспективний аналіз медичної доку-
ментації пацієнтів із ТРМ, які проходили обстеження 
та лікування в ДУ «Інститут очних хвороб і тканинної 
терапії ім. В. П. Філатова НАМН України» у 2018–2025 
роках. До дослідження включено 35 пацієнтів віком 
від 9 до 50 років (36±7 років), з яких чоловіків — 34 
(97,14%), жінок — 1 (2,86%). Діагноз «травматичний 
розрив макули» встановлювався на підставі даних 
анамнезу, офтальмоскопічного обстеження та даних 
ОКТ. У частини хворих (8 пацієнтів) з вираженими 
помутніннями оптичних середовищ або гемофтальму 
діагноз встановлювали інтраопераційно. В основу ви-
значення таких розривів брали відношення їх до диску 
зорового нерва (ДЗН), як використовують деякі автори 
в своїх роботах [13]. Розриви малих розмірів відпові-
дали розмірам 0,1–0,2 ДЗН (3 випадки, 17,64%), тоді 
як великими вважались розриви > 0,5 ДЗН (5 випадків, 
29,4%).

Залежно від механізму травми пацієнтів було розпо-
ділено на дві групи. До першої групи включено 18 паці-
єнтів (18 очей) із ТРМ, що виникли внаслідок контузії 
очного яблука. Другу групу становили 17 пацієнтів (17 
очей) із ТРМ внаслідок МВТ ока.

Усім пацієнтам проводили оцінку морфологічних 
особливостей розривів макули, їх локалізації, а також 
аналіз супутніх ушкоджень. Оцінка функціонального 
стану органа зору включала визначення максимально 
коригованої гостроти зору (МКГЗ) при первинному 
зверненні та в динаміці спостереження. 

За наявності якісних ОКТ-зображень визначали мі-
німальний та базальний діаметр макулярного розриву. 
Мінімальний діаметр визначали як найменшу відстань 
між краями дефекту, базальний діаметр — як макси-
мальну ширину розриву на рівні пігментного епітелію 
сітківки. Додатково аналізували форму дефекту та стан 
навколишніх шарів сітківки.

Тактику лікування визначали індивідуально з ура-
хуванням віку пацієнта, механізму травми, розмірів 
і морфологічних характеристик розриву, тривалості 
його існування та наявності супутніх ушкоджень. У 
пацієнтів із невеликими травматичними розривами 
макули (до 250 мкм), особливо молодого віку, яким не 
виконувалося первинне хірургічне лікування, проводи-
лося динамічне спостереження протягом трьох місяців 
із регулярним ОКТ-контролем для оцінки можливості 
спонтанного закриття дефекту. При розривах розміром 
250–600 мкм рішення щодо оперативного лікування 
приймали за наявності однієї з зазначених умов: від-
сутності ознак поступового самостійного закриття, при 
стабільно низьких зорових функціях або наявності су-
путньої патології. У випадках великих розривів (>600 
мкм) перевагу надавали ранньому хірургічному ліку-
ванню. Хірургічне втручання передбачало проведен-
ня трансциліарної вітректомії з пілінгом внутрішньої 
межової мембрани. При великих макулярних розривах 
застосовували техніку інвертованого флепу внутріш-

ньої межової мембрани для підвищення ймовірності 
анатомічного закриття дефекту.

Представлена робота є частиною науково-дослід-
них робіт «Визначити особливості вітреоретинальної 
хірургії при патології макули у воєнний час» (держ-
реєстрація № 0125U002074); «Вдосконалення віднов-
лювально-реконструктивного хірургічного лікування 
бойової травми ока» (держреєстрація № 0126U001871).

Статистичну обробку даних проводили з викорис-
танням непараметричних методів. Якісні показники 
наведено у вигляді абсолютних значень та відсотків. 
Для порівняння груп застосовували точний критерій 
Фішера. Статистично значущими вважали відмінності 
при p<0,05. Статистичний аналіз проводився з викорис-
танням програми Microsoft Excel.

Результати 

Проведений аналіз клінічних випадків дозволив ви-
явити суттєві відмінності між ТРМ, що виникають вна-
слідок контузії очного яблука та при МВТ органа зору.

За даними офтальмоскопії та ОКТ встановлено, що 
при контузійних травмах розриви, як правило, були 
меншими за розмірами та мали переважно овальну 
форму (рис. 1 – див. 2 стор. обкладинки). Натомість 
при МВТ розриви характеризувалися більш виражени-
ми морфологічними змінами: вони були більшими за 
розмірами, мали округлу форму та виражені кістозні 
зміни сітківки по краю розриву (рис. 2 – див. 2 стор. 
обкладинки). У частини пацієнтів другої групи визна-
чення точних розмірів розриву до операції було не-
можливим через помутніння оптичних середовищ та 
гемофтальму.  

Суттєві відмінності спостерігалися і щодо локаліза-
ції супутніх ушкоджень судинної оболонки. При конту-
зійних травмах розриви судинної оболонки локалізува-
лися як центрально, так і парафовеолярно. У випадку 
МВТ спостерігалися переважно субфовеолярні розри-
ви судинної оболонки.

Зорові функції у пацієнтів двох груп також істотно 
відрізнялися. Аналіз проводили з розподілом пацієнтів 
за рівнем МКГЗ до та після лікування. 

У групі контузійних травм при первинному звер-
ненні світловідчуття визначалося у 1 пацієнта (5,55%). 
У більшості хворих (14 пацієнтів, 77,78%) МКГЗ ста-
новила в межах 0,48–2,3 LogMAR, тоді як у 3 пацієнтів 
(16,67%) була кращою за 0,48 LogMAR. Після лікуван-
ня в цій групі відзначалася позитивна динаміка: частка 
пацієнтів із МКГЗ кращою за 0,48 LogMAR збільшила-
ся до 10 (55,56%), тоді як у 8 пацієнтів (44,44%) вона 
залишалася в межах 0,48–2,3 LogMAR.

У групі МВТ при первинному зверненні у 6 паці-
єнтів (35,29%) визначалося світловідчуття, що спо-
стерігалося частіше порівняно з групою контузійних 
травм (35,29% проти 5,55%; p < 0,05, за точним крите-
рієм Фішера). У 10 пацієнтів (58,82%) МКГЗ становила 
0,48–2,3 LogMAR, і лише в 1 пацієнта (5,89%) вона пе-
ревищувала 0,48 LogMAR. Після лікування у цій групі 
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значного покращення зорових функцій не спостеріга-
лося: частка пацієнтів із гостротою зору кращою за 
0,48 LogMAR залишалася значно нижчою порівняно 
з групою контузійних травм (5,89% проти 55,56%; p 
< 0,01, за точним критерієм Фішера), тоді як у 12 па-
цієнтів (70,59%) вона залишалася в межах 0,48–2,3 
LogMAR, а у 4 (23,52%) — на рівні світловідчуття.

Суттєвою відмінністю між досліджуваними група-
ми була також частота супутніх ушкоджень ока. При 
контузійних травмах вони траплялися відносно рідко 
і були представлені переважно травматичною катарак-
тою (3 випадки, 16,67%) та поодинокими розривами 
судинної оболонки парапапілярно (4 випадки, 22,22%). 

Натомість у групі пацієнтів із МВТ відзначалася 
значно вища частота супутніх ушкоджень. Найчасті-
ше спостерігалися гемофтальми (5 випадків, 29,41%), 
відшарування сітківки (6 випадків, 35,29%), множин-
ні розриви судинної оболонки (5 випадків, 29,41%), 
хоріоретиніт sclopetaria (5 випадків, 29,41%), а також 
помутніння рогівки (4 випадки, 23,5%). У пацієнтів 
із МВТ оцінка розмірів розриву була утруднена че-
рез зниження візуалізації. В нашій групі в 8 випадках 
(47%) діагностували інтраопераційно. 

Важливою відмінністю між досліджуваними гру-
пами була динаміка розривів макули. У групі конту-
зійних ушкоджень спонтанне закриття дефекту спо-
стерігалось у 3 пацієнтів (16,67%) протягом 3 місяців. 
У всіх випадках розриви були невеликих розмірів (до 
300 мкм) і спостерігались у пацієнтів молодого віку. В 
таких випадках у динаміці спостерігалося поступове 
зменшення розмірів дефекту з подальшим відновлен-

ням анатомічної цілісності фовеа, що супроводжува-
лося покращенням зорових функцій (рис. 3).

У групі пацієнтів із МВТ лише в одному випадку 
(5,8%) спостерігалося спонтанне закриття макулярно-
го розриву, яке відбулося через місяць після отриманої 
травми. У більшості випадків протягом спостереження 
не відзначалося ознак спонтанного закриття дефекту, 
що зумовлювало доцільність хірургічного втручання. 
Додатковими показаннями до оперативного втручання 
була наявність супутніх ушкоджень, зокрема гемоф-
тальму, відшарування сітківки та розривів судинної 
оболонки.

Після лікування у групі контузійних ушкоджень 
відсоток пацієнтів із МКГЗ понад 6/20 збільшився з 
16,67% до 55,56%, що свідчило про значне функціо-
нальне покращення.

У групі мінно-вибухової травми позитивна дина-
міка була менш вираженою. Після лікування у 12 па-
цієнтів (70,59%) гострота зору залишалася в межах 
6/1200–6/20, а у 4 пацієнтів (23,52%) зберігалася на 
рівні світловідчуття. У двох випадках (12,5%) після хі-
рургічного втручання анатомічного закриття макуляр-
ного розриву досягти не вдалося (рис. 4).

Обговорення 

Проведений ретроспективний аналіз свідчить, що 
клінічний перебіг ТРМ значною мірою залежить від 
механізму травми. У пацієнтів із контузією очного 
яблука розриви макули характеризувалися відносно 
сприятливим перебігом, тоді як при мінно-вибуховій 
травмі спостерігалося більш тяжке ураження макуляр-

Рис. 3. ОКТ-динаміка спонтанного закриття ТРМ у пацієнта з контузією очного яблука футбольним м`ячем. А – при 
госпіталізації, МКГЗ – 6/20, базальний розмір розриву – 306 мкм; Б – через 3 дні МКГЗ – 6/20; В – через 10 днів після 
травми МКГЗ – 6/12.

Рис. 4. ОКТ макули пацієнта з ТРМ внаслідок МВТ з незакриттям розриву після вітректомії з застосуванням техніки 
інвертованого флепу.
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ної ділянки та нижчі функціональні результати ліку-
вання.

Однією з особливостей контузійних травматичних 
розривів макули є можливість їх спонтанного закрит-
тя. За даними літератури, самозакриття найчастіше 
відбувається у молодих пацієнтів при невеликих роз-
мірах дефекту протягом перших місяців після травми 
[5, 6, 9, 10, 14]. У нашому дослідженні спонтанне за-
криття також спостерігалося переважно у пацієнтів із 
контузією очного яблука, що підтверджує доцільність 
короткочасного динамічного спостереження в окремих 
клінічних ситуаціях.

На відміну від контузійних ушкоджень, мінно-ви-
бухова травма супроводжувалася більш вираженими 
структурними змінами заднього сегмента ока. У про-
веденому дослідженні встановлено, що для цієї гру-
пи були характерними більші за розмірами розриви, 
поєднання з розривами судинної оболонки та висока 
частота вітреоретинальної патології. Це пов’язано з 
комбінованою дією ударної хвилі та різких коливань 
внутрішньоочного тиску, які спричиняють більш гли-
боке ушкодження хоріоретинального комплексу порів-
няно з ізольованою контузією. [15]

Таким чином, результати дослідження підтверджу-
ють, що ТРМ при контузії очного яблука та мінно-ви-
буховій травмі є різними клініко-патогенетичними ста-
нами. Це обумовлює необхідність диференційованого 
підходу до діагностики, вибору тактики лікування та 
прогнозування функціональних результатів залежно 
від механізму травми.

Згідно з опублікованими раніше дослідження-
ми особливостей клінічного перебігу та результатів 
хірургічного лікування пацієнтів з хоріоретинітом 
Sclopetaria після МВТ ока, частота макулярних роз-
ривів при цьому стані становить 20,8% [5]. Якщо вра-
хувати, що до морфологічних відмінностей хоріорети-
нального комплексу при склопетарному хоріоретиніті 
порівняно з постконтузійними травматичними розри-
вами судинної оболонки за даними ОКТ відносяться 
генералізований субретинальний фіброз з вираженою 
ретинальною адгезією країв ТРМ, є цілком очевидним 
несприятливий прогноз щодо закриття навіть відносно 

невеликих розривів або закриття з низьким функціо-
нальним результатом. 

Після хірургічного лікування навіть при позитив-
ному результаті закриття розриву зорові функції у па-
цієнтів з МВТ були нижчими за рахунок змін сітків-
ки, витончення шару фоторецепторів (рис. 5). Таким 
чином, гірші функціональні результати у пацієнтів із 
МВТ зумовлені не лише морфологічними особливос-
тями макулярних розривів, а й комплексним характе-
ром ушкодження тканин ока.

Отже результати дослідження підтверджують, що 
ТРМ при контузії очного яблука та мінно-вибуховій 
травмі є різними клініко-патогенетичними станами. 
Це обумовлює необхідність диференційованого підхо-
ду до діагностики, вибору тактики лікування та про-
гнозування функціональних результатів залежно від 
механізму травми.

Висновок. Травматичні розриви макули при конту-
зії очного яблука та МВТ мають суттєві клініко-мор-
фологічні відмінності, що визначають їх перебіг і про-
гноз.

При контузійних ушкодженнях розриви макули, 
як правило, мають менші розміри, овальну форму та 
характеризуються можливістю спонтанного закриття, 
що супроводжується кращими функціональними ре-
зультатами. 

При МВТ розриви частіше є відносно більшими за 
розмірами, мають округлу форму, що зумовлює вира-
жене зниження центрального зору. 

Зорові функції у пацієнтів із МВТ є значно гір-
шими порівняно з контузійними ушкодженнями, що 
пов’язано з більш глибоким ураженням макулярної ді-
лянки та обмеженими можливостями її анатомічного 
відновлення. Діагностика ТРМ при МВТ є складні-
шою та потребує комплексного підходу.
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Рис. 5. ОКТ-знімки сітківки оперованого розриву макули. А – при контузії, товщина центральної зони 276 мкм; Б – при 
МВТ, товщина центральної зони 190 мкм.
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Джерела підтримки
Відсутні.

Відмови від відповідальності 
Висловлені у поданій статті думки є власними думками 

авторів, а не офіційною позицією установи.

Конфлікт інтересів
Автори засвідчують про відсутність конфлікту інтер-

есів, який міг би вплинути на їхню думку стосовно пред-
мету чи матеріалів, описаних та обговорених в даному 
рукописі.

Заява про дотримання етичних норм
Ця робота проводилася за участю людей. Це дослі-

дження було схвалено місцевим комітетом з біоетики. Усі 
пацієнти дали інформовану згоду на участь у дослідженні. 
Дослідження було проведено згідно з Гельсінською декла-
рацією. Це дослідження не включало експерименти на 
тваринах.

Заява про доступність даних
Дані, отримані та/або проаналізовані під час цього до-

слідження, можна отримати у відповідного автора за об-
ґрунтованим запитом.

Скорочення
ТРМ — травматичні розриви макули; МВТ — мінно-ви-

бухова травма; ОКТ — оптична когерентна томографія; 
МКГЗ — максимально коригована гострота зору; ДЗН — 
диск зорового нерва.
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Рис. 1. Травматичний розрив 
макули внаслідок контузії оч-
ного яблука. 
А – фундус-фото централь-
ного відділу; 
Б – ОКТ макули.

Figure 4. Representative Topcon 3D macular OCT images. (A, C) Normal macular morphology in control subjects, showing 
preserved foveal contour and normal retinal thickness maps. (B, D) Subtle structural alterations in patients with DM without DR, 
including mild irregularity of the foveal contour and localized changes in thickness distribution.

Фото до статті Канцер К. С. з співавт. «Клінічні особливості травматичних розривів макули при контузії 
очного яблука та при мінно-вибуховій травмі ока»

Рис. 2. Травматичний розрив 
макули внаслідок мінно-ви-
бухової травми.
А – фундус-фото централь-
ного відділу; 
Б – ОКТ макули: базальний 
розмір розриву – 1575 мкм, 
мінімальний розмір розриву 
–  905 мкм.


