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Вступ. Ідіопатичні розриви макули є однією з при-
чин зниження центрального зору та інвалідизації на-
селення – поширеність в популяції коливається в меж-
ах 0,02-0,33% [1], що значно погіршує якість життя 
та робить актуальним питання розробки ефективних 
методів лікування патології сітківки. Важливістю на-
писання огляду є оцінка сучасних методик лікування 
ідіопатичних розривів макули та прогностичний аналіз 
закриття розривів в післяопераційному періоді.

Основна частина
Ідіопатичні розриви макули (ІРМ) є анатомічним 

дефектом фовеолярної ділянки сітківки ока, що при-
зводить до зниження центрального зору, виникнення 
метаморфопсій і центральної скотоми [2]. Розповсю-
дженість ІРМ в популяції складає 3,3 випадки на 1000 
осіб у віці старше 60 років, більшість з яких – жінки. У 
80% випадків стан є одностороннім [3].

Вперше розрив макули було описано H. Knapp в 
1869 р. [4] у пацієнта з травмою ока. Подібна картина 
очного дна зустрічалась і у пацієнтів без перенесених 
травм органа зору. Для позначення даного стану в 1907 
р. G. Coats [5] було введено поняття «ідіопатичний роз-
рив макули».

Етіологія та патогенез
В 1988 р. R. Johnson і J.D. Gass [6], базуючись на 

дослідженнях 158 очей з ІРМ на різних стадіях розви-
тку, запропонували теорію, згідно якої провідна роль у 
патогенезі ІРМ відводиться тангенціальним вітреома-
кулярним тракціям (ВМТ). Радіальні волокна склопо-
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дібного тіла (СТ), що залишаються на перимакулярній 
поверхні після заднього відшарування СТ, скорочують-
ся, що поступово призводить до розриву сітківки в ма-
кулярній ділянці.

На думку J.D. Gass [7] анатомічна будова сітківки 
в макулярній області сприяє розвитку розриву макули 
(РМ), оскільки фовеола є центральною та найбільш 
тонкою частиною макули. Фовеолярні колбочки мають 
більш витягнуту і вузьку структуру. З гліальних клітин 
в макулярній ділянці присутні тільки косо розташовані 
клітини Мюллера, що є найбільшими клітинами сіт-
ківки і поширюються на всю її товщу від внутрішньої 
до зовнішньої межових мембран. Товщина сітківки у 
фовеолі є мінімальною та складає 150 μm, а звʼязок 
сітківки і кортикального шару СТ, навпаки, є досить 
міцним. Тож така будова може сприяти утворенню кіст, 
фовеомакулярному розшаруванню та, в підсумку, роз-
риву сітківки. 

Smiddy W.E. та Flynn H.W. [8] в своїх досліджен-
нях схиляються до думки – в основі патогенезу лежить 
дегенерація внутрішніх шарів сітківки в центральній 
ямці, яка призводить до виникнення кіст і їх розтину, 
або до стоншення і послаблення сітківки у фовеа, що й 
спричинює розрив.

Класифікація
Опираючись на дані клінічних досліджень J.D. Gass 

[9] виділив наступні стадії розривів макули (табл. 1). 
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Діаметр малого РМ становить ≤ 250 μm. Згідно 
з дослідженнями P. Stalmans, та ін. [11], такі розриви 
характеризуються найбільшою чутливістю до фармако-
логічного вітреолізису у відповідь на інтравітреальну 
ін’єкцію препарату «Окриплазмін» у пацієнтів із на-
скрізним РМ. За даними Dugel  P. U. [12], одноразове 
інтравітреальне введення окриплазміну в дозі 125 мкг 
призводить до закриття ІРМ діаметром ≤ 250 μm у 58% 
випадків. 

Середній діаметр визначається в межах 250–400 μm. 
За даними M.S. Ip, B.J. Baker, J.S. Duker та ін. [13], піс-
ляопераційні показники таких РМ визначають досить 
високий рівень анатомічного закриття (> 90% вітректо-
мій із повним видаленням залишкового гіалоїду, з/без 
пілінгом внутрішньої межової мембрани (ВММ)). Про-
ведені дослідження свідчать про більш успішні резуль-
тати хірургічного лікування РМ діаметром < 400 μm із 
позитивною динамікою підвищення гостроти зору. 

Однак, на думку S.W. Chʼng та ін. [14], доцільним 
є виокремлення великих РМ, діаметром понад 650 μm, 
оскільки ефективність їх хірургічного лікування суттє-
во знижується, що потребує застосування додаткових 
хірургічних прийомів.

Тож урахування передопераційних розмірів роз-
ривів макули є важливим прогностичним параметром 
анатомічного та функціонального результатів лікуван-
ня.

Для дослідження прогностичних особливостей 
на основі даних ОКТ-сканування [15] запропонова-
на класифікація фокальної вітреомакулярної тракції 
(ВМТ) за низкою критеріїв, об’єднаних абревіатурою 
– WISPERR: 

Width of vitreous attachment (ширина прикріплення 
склоподібного тіла). Визначається шляхом вимірю-
вання найдовшого ступеня вітреомакулярної адгезії 
(ВМА) на будь-якому скані. У разі отримання декількох 
ділянок адгезії на різних сканах використовують най-
довшу.

Interface features (особливості вітреоретинального 
інтерфейсу). Можливі варіації інтерфейсу: 

- відсутність змін,
- гіперрефлексивний сигнал від внутрішніх шарів 

сітківки в ділянці ВМА,
- наявність епіретинальної мембрани (ЕРМ) убудь-

якій частині сітківки, охопленої ОСТ-scan,
- наявність ЕРМ суміжно з ВМТ.

Таблиця 1. Класифікація стадій розривів макули (РМ) Gass J. D. [9]

Стадія Біомікроскопічна класифікація J.D. Gass (1995 р.)

Стадія IA:
Загрозливий РМ Центральна жовта пляма, помірна деформація фовеолярного контуру

Стадія IB:
Загрозливий РМ Центральна жовта пляма змінює форму на жовте кільце, втрата фовеолярної депресії

Стадія II РМ: Ексцентричний круглий або овальний дефект сітківки всередині жовтого кільця діаметром < 400 μm

Стадія III РМ: Центральний круглий дефект сітківки діаметром ≥ 400 μm, відсутність відшарування заднього 
гіалоїду від ДЗН і макули, відсутність кільця Вейса

Стадія IV РМ: Центральний круглий дефект сітківки діаметром ≥ 400 μm, відшарування заднього гіалоїду від ДЗН 
і макули, наявність кільця Вейса

Таблиця 2. Класифікація стадії розривів макули Duker J.S. з співав. [10]

Вітреомакулярна адгезія
за розміром ділянки прикріплення

фокальна (≤ 1500 μm)
обширна (> 1500 μm)

за наявністю супутніх патологій сітківки
первинна
вторинна

Вітреомакулярна тракція 
за розміром ділянки прикріплення

фокальна (≤ 1500 μm)
обширна (> 1500 μm)

за наявністю супутніх патологій сітківки
первинна
вторинна

Розрив макули

за діаметром
малий ≤ 250 μm
середній 250-400 μm
великий > 400 μm

за станом СТ з наявністю ВМТ
з відсутністю ВМТ

за причинами виникнення первинні (ідіопатичні РМ)
вторинні
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Foveal shape (форма фовеолярного профілю). Варі-
ації профілю: 

- відсутність змін,
- аномальний профіль з утратою гладкого контуру, 

наприклад, плоский профіль,
- еверсія фовеоли з опуклим профілем центральної 

ямки.
Рigment epithelial changes (зміни пігментного епіте-

лію сітківки). Можливі варіації: 
- відсутність змін,
- наявні зміни, наприклад, друзи, атрофія пігмент-

ного епітелію сітківки.
Elevation of the lowest point of vitreous attachment 

(підвищення нижньої точки прикріплення СТ) визна-
чається шляхом вимірювання максимальної товщини 
сітківки – від внутрішньої поверхні ПЕС до найнижчої 
точки ВМА, включаючи субретинальну рідину.

Inner retinal changes (зміни внутрішніх шарів сітків-
ки). Можливі варіації:

- відсутність змін внутрішніх шарів сітківки,
- наявність фовеолярних кіст та інтрафовеолярного 

розщеплення.
Outer retinal changes (зміни зовнішніх шарів сітків-

ки). Можливі варіації:
- відсутність змін зовнішніх шарів сітківки,
- осередкова аномалія зовнішніх шарів сітківки без 

наявності субретинальної рідини чи дегісценції,
- наявність субретинальної рідини,
- дегісценція зовнішніх шарів сітківки,
- утворення наскрізного РМ.
Відповідно до рівня вітреомакулярної тракції та 

особливостей дефекту тканин сітківки, виділяють такі 
типи розривів макули [16]: 

- тип А – дегісцентний тип,
- тип В – розривний тип. 
Дегісцентний тип А характеризується незначними 

дефектами зовнішньої фовеолярної тканини зі змі-
щенням шару фоторецепторних клітин, утворенням 
псевдокіст та інтраретинальним розщепленням. У 
разі вітреомакулярної тракції надмірної інтенсивнос-
ті макулярний дефект формуватиметься за розривним 
типом В й призведе до значної втрати нейроретиналь-
ної тканини, як наслідок, наскрізного РМ. Основним 
фактором, що сприяє прогресуванню РМ від типу А до 
типу В, уважають наявність неповного відшарування 
заднього гіалоїду [17].

Історичні аспекти методів хірургічного лікуван-
ня ІРМ

Досить довго ІРМ вважали невиліковними. До 
широкого впровадження вітреоретинальної хірургі-
їв1970–1980 рр. робили спроби лікування ІРМ методом 
транспупілярної лазерної коагуляції сітківки навколо 
розриву, метою якого було запобігання збільшенню РМ 
у діаметрі, а також профілактика відшарування сітків-
ки. Проте ця методика виявилася безуспішною, оскіль-
ки не давала змоги отримати позитивних функціональ-
них результатів. За даними досліджень S.S. Schocket, 
та ін. [18], у 27,8% випадків спостерігалася відсутність 

ефекту від лікування, а в 16,6% – погіршення гостроти 
зору. 

У 1991 р. N. Kelly і R. Wendel опублікували резуль-
тати хірургічного лікування ІРМ. У 58% прооперова-
них відмічали позитивну динаміку щодо закриття роз-
риву методом вітректомії з подальшою тампонадою 
газоповітряною сумішшю, серед яких у 73% досягну-
то покращення гостроти зору більше ніж на 0,2 [19]. 
Як тампонуючий агент у дослідженнях N. Kelly й R. 
Wendel використовували гексафторид сірки (SF6). 

Перші результати хірургічного лікування РМ мето-
дом вітректомії з видаленням заднього гіалоїду та пі-
лінгом ВММ опублікували C. Eckardt та ін. в 1997 р. 
[20]. ВММ видалялив межах приблизно 3–4 діаметри 
диска зорового нерва (ДЗН). Повне закриття отвору ма-
кули спостерігалося в 36 з 39 очей (92%) з підвищен-
ням гостроти зору більше ніж на 0,2 у 77% прооперо-
ваних хворих.

І хоча запропоновані хірургічні методики мали без-
заперечні переваги, низка авторів зазначила можливі 
ускладнення в післяопераційний період [21–23], що й 
вимагало розроблення менш інвазивних методів ліку-
вання.

У 2011 р. опубліковано результати лікування ІРМ 
шляхом інтравітреального введення газу, що розширю-
ється [24]. Лікування проводили відповідно до запро-
понованої у 2000 р. С. С. Родіним та О. Г. Бражніковою 
методики пневматичної ретинопексії [25]. Метод по-
лягав у введенні через прокол оболонок ока в проекції 
плоскої частини циліарного тіла попередньо розрахо-
ваного об’єму газу в цистерни склоподібного тіла без 
виконання вітректомії. Як тампонуючий агент застосо-
вували перфлюоропропан (C3F8). Після операції хворі 
дотримувалися вимушеного положення «головою-до-
низу» протягом 4–6 тижнів [26]. Аналіз отриманих да-
них виявив: після інтравітреального введення газу, що 
розширюється в усіх випадках (100%), спостерігався 
функціональний позитивний результат лікування. При 
цьому анатомічне прилягання країв розриву отримано 
у 88,6% прооперованих, а повне закриття РМ – у 56,8% 
очей із II–IV cтaдiями (за класифікацією J. D. Gass).

Сучасні підходи до лікування. Фовеозберігаючі ме-
тодики

Ефективним способом лікування РМ залишаєть-
ся хірургічний: на основі 3-портової вітректомії через 
плоску частину циліарного тіла з видаленням задніх 
шарів склоподібного тіла й методом класичного пілінгу 
ВММ. Ця техніка розцінюється як «золотий стандарт». 

Вітректомія з пілінгом ВММ є ефективною хірур-
гічною методикою лікування РМ, що полягає в круго-
вому механічному відшаровуванні мембрани від під-
леглих шарів. Попередні дослідження свідчать, що 
ефективність хірургічного лікування класичним спо-
собом становить 93–98% для РМ діаметром < 400 μm. 
Проте цей метод вважається малоефективним при РМ 
> 400 μm, оскільки відстань між розірваними кінцями 
сітківки, що містить великі нервові дефекти, важко за-
повнити проліферацією лише гліальних клітин, якщо 
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не передбачено каркасу для їх міграції [27]. Тож ана-
томічний відсоток успіху в такому випадку становив 
лише 50–80%, що й стимулювало пошук нових рево-
люційних методів лікування [28]. 

Z. Michalewska та ін. [29] запропонували методику 
закриття РМ перевернутим клаптем ВММ. Техніка ви-
конання передбачала залишення адгезії ділянки ВММ 
розміром близько 2 діаметрів ДЗН навколо отвору зі 
збереженням її прикріплення до країв розриву з по-
дальшим укладанням сформованого клаптя в перевер-
нутому, тобто «інвертованому», вигляді на РМ. Також 
автори зазначили, що в14% випадків сформований кла-
поть ВММ спонтанно відривався від краю розриву, що 
було розцінено як ускладнення, пов’язане з процесом 
освоєння нової техніки. Однак проведені дослідження 
[30] підтверджують, що закриття РМ великого розміру 
(> 400 μm) цим методом становить 95,6%, порівняно 
з 78,6%, в разі виконання класичної вітректомії з пі-
лінгом ВММ. Про ефективність інвертованої техніки 
ВММ-клаптя свідчать дані мультифокальної електро-
ретинографії, що порівнювали в перед- і післяопера-
ційний періоди в пацієнтів із РМ великого діаметра 
[31]. 

Техніка «інвертованого клаптя» в різних її модифі-
каціях дає змогу досягти позитивного анатомічного та 
функціонального результатів у разі наявності РМ ве-
ликого діаметра, збільшуючи відсоток успіху до 98% 
[29]. Але існують певні складнощі під час виконання 
методики: освоєння техніки маніпулювання з рухли-
вим клаптем ВММ, труднощі його візуалізації в разі 
використання традиційних ендовітреальних барвників 
і ймовірність їх цитотоксичного впливу на структури 
сітківки, ризик мимовільного відділення чи зсуву фраг-
мента ВММ від поверхні сітківки, тощо. 

Інвертована техніка ВММ-клаптя забезпечує глад-
кий і вільний від розривів природний каркас для про-
ліферації та міграції гліальних клітин. Окрім того, на 
думку Manasa та ін. [32], ВММ-клапоть на РМ може 
створити закритий відсік, що дає можливість пігмент-
ному епітелію сітківки ефективно відкачувати субре-
тинальну рідину й сприяти більш швидкому закриттю 
розриву. 

Проте, згідно з дослідженнями J. G. Yu, J. Wang, Y. 
Xiang [28], покращення гостроти зору спостережено 
тільки в короткостроковій перспективі, оскільки неза-
лежно від застосованого хірургічного методу лікування 
після закриття РM різниці у відновленні гостроти зору 
під час 6-місячного спостереження не виявлено.

З метою мінімізації ятрогенного травматизму Z. 
Michalewska та ін. [33] запропонували модифіковану 
техніку пілінгу ВММ, а саме методику «темпорально-
го інвертованого клаптя ВММ», пов’язану з пілінгом 
фрагменту тільки зі скроневого боку задля зменшення 
можливого пошкодження шару нервових волокон сіт-
ківки, зокрема папіломакулярного пучка. За результа-
тами досліджень, метод продемонстрував таку саму 
ефективність щодо поліпшення анатомічних і функці-

ональних результатів у післяопераційний період, як і 
класичний метод інвертованого клаптя. 

Деякі автори запропонували використання певних 
агентів під час операції задля стабілізації клаптя ВММ. 
Так, M.K. Shin та ін. [34] вводили перфторорганічну 
сполуку (ПФОС) у вітреальну порожнину до обміну 
«рідина-повітря» для запобігання зміщенню фрагмента 
мембрани чи, навпаки, його переміщення, якщо це не-
обхідно. Проте цей метод мав низку недоліків, а саме: 
необхідність повного видалення ПФОС із вітреальної 
порожнини, ризик неповного видалення та ймовірність 
затікання сполуки під сітківку. Тож Z. Song та ін. [35] 
рекомендували віскотасоційовану методику фіксації 
ВММ-клаптя. Цей метод передбачав використання ві-
скоту (AlconLaboratories, FortWorth, TX, USA) – низь-
комолекулярного дисперсійного вʼязкоеластичного ма-
теріалу, невелика кількість якого наносилася навколо 
РМ і зверху інвертованого фрагмента мембрани, що 
створювало подвійний ефект задля стабілізації клаптя 
під час обміну «рідина-повітря». Перевагою цієї мето-
дики є відсутність необхідності видалення сполуки з 
вітреальної порожнини в кінці операції. 

А. М. Рубан, Л. М. Литвинчук та ін. [36] запро-
понували методику лікування рефрактерних РМ, яка 
полягала в субретинальному введені розчину BSS у 4 
точках із наступним центрипетальним зміщенням су-
бретинальною рідиною в напрямку розриву макули та 
покриттям останнього клаптем ВММ. Метод дав змогу 
досягти анатомічного успіху в усіх випадках.

F. Ghassemi та ін. [37] провели порівняльний аналіз 
способів закриття ІРМ великого діаметра (> 400 µm) 
шляхом застосування різних технік орієнтації інверто-
ваного ВММ-клаптя. Методики були поділені на три 
групи. Перша група передбачала виконання геміцир-
куляторного пілінгу ВММ розміром ≥ 2 діаметра ДЗН 
з інвертованим клаптем зі скроневого боку фовеї на-
зально, друга і третя групи – кругового пілінгу ВММ 
з інвертованим ВММ-клаптемугоризонтальному й вер-
тильному напрямках відповідно. Критерії оцінювання 
такі: максимально коригована гострота зору (МКГЗ), 
що визначалася в перед- і післяопераційний періоди, 
анатомічна швидкість закриття розриву, швидкість від-
новлення еліпсоїдної зони (ЕЗ) і зовнішньої межової 
мембрани (ЗММ). Значущої різниці післяопераційної 
МКГЗ та швидкості поновлення ЕЗ й ЗММ між трьо-
ма групами не виявлено. Відсоток успішного закрит-
тя розриву в першій групі становив 87,5%, у другій 
– 91,3%, у третій – 100%. Порівняльний аналіз груп ме-
тодик продемонстрував високу ефективність лікування 
наскрізних РМ великого діаметра, проте вимагає більш 
тривалого спостереження.

Сьогодні відомо багато варіацій інвертованої тех-
ніки ВММ-клаптя, оскільки після закриття РМ цен-
тральна скотома стає менш помітною, покращується 
гострота зору. Однак функціональне поліпшення за-
лежить від цілісності зовнішніх шарів сітківки [38]. 
Деякі дослідження щодо лікування великих РМ техні-
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кою інвертованого ВММ-клаптя виявили, що віднов-
лення зовнішніх шарів сітківки уповільнено порівняно 
зі звичайним пілінгом ВММ. Так, у дослідженнях M. 
Iwasaki та ін. провели порівняльний аналіз закриття 
РМ методом інвертованого ВММ-клаптя (перша група) 
та класичним пілінгом ВММ (друга група) [39]. Оці-
нювали швидкість післяопераційного відновлення зо-
внішньої межової мембрани (ЗММ), еліпсоїдної зони 
(ЕЗ) і максимально кориговану гостроту зору (МКГЗ). 
Отримані дані продемонстрували, що післяопераційні 
показники були нижчими в першій групі, а період по-
новлення ЗММ був значно довшим. Ці результати вка-
зують на те, що інвертована техніка ВММ-клаптя може 
супроводжуватися затримкою функціонального й мор-
фологічного відновлення. Y. Shiode та ін. [40] наводять 
пояснення затримки відновлення. Як відомо, мігруючі 
клітини Мюллера виділяють нейротрофічні фактори, 
що сприяють гліальній гіпертрофії й закриттю РМ на-
далі. Протягом останнього часу з’являються дані щодо 
успішного лікування РМ із використанням аутоплазми 
[41–42]. Так, A. Gaudric, Р. Massin, М. Paques та ін. [43] 
запропонували методику закриття РМ шляхом нане-
сення аутологічного концентрату тромбоцитів (Platelet-
rich plasma – PRP) на ділянку макули. Метод полягав 
у попередньому заборі крові пацієнта в спеціальні 
пробірки. Далі кров піддавали центрифугуванню за-
для відокремлення плазми від клітинних компонентів. 
Після вітректомії з пілінгом ВММ та обміну «рідина-
повітря» в кінці операції на ділянку макули наносили 
збагачену тромбоцитами плазму. Технологія досягла 
широкого розповсюдження не лише в офтальмології, а 
й в інших галузях, а саме ортопедії та травматології, 
спортивній медицині, стоматології, що й зробило її ці-
кавою для подальшого дослідження. Існують дані щодо 
застосування аутологічної кондиціонованої плазми 
(AutologousConditionedPlasma – АСР), забір матеріалу 
якої, на відміну від PRP, відбувається одразу в шприц, 
який надалі й піддається центрифугуванню. 

D. Zhu та ін. [44] описали досвід застосування ауто-
логічної крові, що полягав у нанесенні кількох крапель 
венозної аутокрові на РМ після виконання вітректомії з 
пілінгом ВММ, проте без заміни «рідина-повітря». Га-
зову тампонаду в цьому випадку не проводили. Пацієн-
ти були проінформовані щодо подальшого положення 
«обличчям-догори» протягом доби в післяопераційний 
період. Повне закриття РМ досягнуто в усіх випадках 
в кінці періоду спостереження (3–14 місяців). Однак 
недоліком наведеної методики є токсичний вплив за-
ліза гемоглобіну крові на нейроепітелій сітківки. Для 
оцінювання результатів хірургічного лікування РМ 
без наступної ендотампонади та післяопераційно-
го позиціонування в пацієнтів із РМ III–IV стадій М. 
Chakrabarti та ін. [45] провели додаткові дослідження. 
Виконано вітректомію з інвертованою технікою пілінгу 
ВММ-клаптя й подальшою аплікацією аутокрові як ма-
кулярної пробки. Критеріями оцінювання були МКГЗ, 
результати офтальмоскопії, дані ОКТ-сканування для 
дослідження відновлення цілісності зовнішніх шарів 

сітківки в післяопераційний період. Як і в попередніх 
дослідженнях, закриття розриву спостерігали в 100% 
випадків. Проте ця методика не набула широкого роз-
повсюдження.

Видалення ВММ підвищує еластичність оголеної 
макули й сприяє зіставленню країв отвору під час там-
понади вітреальної порожнини. Проте повідомляєть-
ся, що пілінг ВММ викликає прогресивне витончення 
макули і призводить до появи ямочок на внутрішній 
поверхні сітківки [46]. Травматичність пілінгу ВММ 
підтверджують дані електронної мікроскопії сітківки 
трупних очей. Результати показали, що в межах пілін-
гу відростки клітин Мюллера з вітреального боку сіт-
ківки значно пошкоджені [47]. Результати досліджень 
R. Tadayoniта ін. [48] виявили, що пілінг ВММ може 
зменшити чутливість сітківки та значно збільшити 
частоту виникнення мікроскотом. Тож високий ризик 
виникнення ускладнень, таких як дисоціація нервових 
волокон сітківки (DONFL) [49], що призводить до її 
атрофії, появи дефектів у полі зору, ставить питання 
розроблення й упровадження щадних методик пілінгу 
ВММ пріоритетним. 

Для кількісного оцінювання функціонального ста-
ну нейронів сітківки використовують електроретино-
графію. В експерименті досліджували зміни кожного 
компонента фокальної макулярної електроретинограми 
до та після видалення ВММ методом повного пілінгу 
з приводу ІРМ [50]. Аналіз результатів виявив підви-
щення амплітуди a-хвилі та середньої амплітуди осци-
ляторних потенціалів через 6 місяців після операції. 
Проте амплітуда b-хвилі значно не змінилася. Таким 
чином, електроретинографія після пілінгу ВММ пока-
зала затримку відновлення b-хвилі в післяопераційний 
період, що свідчить про зміни фізіології сітківки в ма-
кулярній ділянці.

За результатами ОКТ-ангіографії отримано кількіс-
ні характеристики судинних змін сітківки в макулярній 
ділянці після вітректомії з ПП ВММ [51]. Проведений 
аналіз демонструє зменшення площі аваскулярної зони 
(FAZ) як у поверхневому(SCP), так і глибокому (DCP) 
судинних сплетіннях сітківки [52–53], зменшення тов-
щини сітківки (CRT) у центральній ділянці, а також 
збільшення щільності фовеолярних судин (FVDS) по-
рівняно з передопераційними показниками. 

Проте сьогодні, незважаючи на ймовірність пілінгу 
викликати пошкодження сітківки, більшість клініцис-
тів виступають за його використання в хірургії РМ, 
оскільки видалення ВММ супроводжується меншою 
кількістю пізніх рецидивів [54].

Нещодавні дослідження [55] свідчать, що фовеоз-
берігаючий пілінг (ФЗП) ВММ є менш травматичним 
порівняно з повним пілінгом (ПП) для хірургічного 
лікування РМ, оскільки не викликає значних анатоміч-
них змін макулярної ділянки. Окрім того, вітректомія з 
ПП ВММ супроводжується зміною товщини кожного 
шару сітківки, стоншенням комплексу гангліозних клі-
тин [56–57]. За даними ОКТ-сканування [58], значне 
витончення загальної товщини сітківки спостерігалося 
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здебільшого в скроневому, а також у верхньому та ниж-
ньому секторах, із супутнім збільшенням – у носовому 
в післяопераційний період спостереження, причому 
міра витончення корелювала з діаметром розриву. У 
післяопераційний період простежувався асиметричний 
зсув макулярної зони назально до ДЗН [59–61].

На думку F. Morescalchi та ін., техніка ФЗП ВММ 
дає змогу усунути тангенціальну ВМТ з одночасним 
збереженням анатомічної цілісності центральної фовеї. 
У проведених дослідженнях [62] критеріями оцінюван-
ня були гострота зору, товщина центральної сітківки, 
фовеолярна чутливість. При ПП ВММ видаляли до су-
динних аркад, а при ФЗП навколо країв РМ видаляли 
кільце ВММ діаметром 1–2 ДЗН. Операцію завершува-
ли введенням газоповітряної суміші 20% SF6 з 5-ден-
ним положенням «головою-донизу». Анатомічне за-
криття РМ при ПП ВММ спостерігали в 96% випадків, 
при ФЗП ВММ – у100%. Поліпшення гостроти зору 
визначали в обох групах. Стосовно центральної товщи-
ни сітківки відмічали значне її стоншення в групі з ПП 
ВММ і відсутність змін у групі з ФЗП ВММ. Тож, на 
думку авторів, обидві методики є безпечними й ефек-
тивними, зумовлюють анатомічне покращення в паці-
єнтів з отворами макули всіх розмірів, однак техніка 
ФЗП ВММ забезпечує кращі функціональні результати 
завдяки значному покращенню фовеолярної чутливості 
сітківки. 

T. C. Ho та ін. [55] запропонували методику закрит-
тя отвору в пацієнтів із ІІ стадією ІРМ (за класифікаці-
єю J.D. Gass). ВММ видаляли шляхом ФЗП, залиша-
ючи ділянку прикріплення діаметром 300–400 μm над 
фовеолою. У порівняльному аналізі з ПП ВММ зазна-
чена методика дає змогу досягти кращого відновлен-
ня фовеолярної мікроструктури, що визначали по лінії 
з’єднання між внутрішніми й зовнішніми сегментами 
фоторецепторів (IS/OS junction) і зовнішньою межовою 
мембраною (ЗММ) на основі даних ОКТ-сканування. 
Тож, на думку авторів, метод запобігає пошкодженню 
внутрішніх шарів сітківки, зумовлює кращу кінцеву 
гостроту зору.

А. Aurora, А. Seth, N. Sanduja [63] запропонували 
модифіковану фовеозберігаючу техніку закриття РМ 
шляхом використання «інвертованого клаптя». Мето-
дика виконання передбачала покривання розриву ма-
кули кількома перевернутими клаптями ВММ затипом 
«сabbageleaf». Метод показав ефективність при реф-
рактерних РМ великого діаметра (> 400 μm).

Р. Р. Файзрахманов та ін. [64] модернізували мето-
дику «темпорального інвертованого клаптя ВММ». 
Техніка виконання передбачала після контрастування 
ВММ на відстані 2 діаметрів ДЗН від РМ зі скроневого 
боку формування клаптя, який не доходив до краю роз-
риву на 1 діаметр ДЗН, тобто ВММ не видалялася без-
посередньо по краю РМ. За результатами дослідження, 
закриття розривів спостерігали в 96% випадків у після-
операційний період.

Y. Morizane та ін. [65] запропонували метод ауто-
логічної трансплантації ВММ-клаптя для лікування 
рефрактерних РМ, віком понад 1 рік. Основними кри-
теріями оцінювання були закриття РМ і максимально 
коригована гострота зору (МКГЗ). Анатомічне закрит-
тя розривів спостерігали в 90% випадків. Післяопера-
ційна МКГЗ продемонструвала позитивну динаміку у 
80% прооперованих і залишилася незмінною – у 20%. 
У роботі [66] автори описали спосіб лікування рефрак-
терних РМ шляхом трансплантації клаптя капсули кри-
шталика. У віддалених спостереженнях [67] анатоміч-
не закриття розриву продемонстровано в усіх випадках 
(100%), що дає змогу розглядати цей метод трансплан-
тації фрагмента капсули кришталика альтернативним 
способом лікування РМ великого діаметра. 

Інноваційною методикою закриття отворів велико-
го діаметра стала трансплантація аутологічного нейро-
сенсорного клаптя сітківки для лікування рефрактер-
них РМ [68]. На думку авторів [69], нейросенсорний 
клапоть варто відокремлювати розміром не менше ніж 
на 0,5 діаметра ДЗН більше за величину РМ, що дасть 
можливість полегшити техніку маніпулювання, сприя-
тиме правильному позиціонуванню клапана й успіш-
ному закриттю отвору. У проведеному дослідженні 
[70] макулярний дефект закривався сформованим поза 
судинними аркадами аутологічним трансплантатом сіт-
ківки діаметром приблизно 1,5–1,8 мм. У післяопера-
ційний період анатомічне закриття спостерігали в усіх 
випадках. Дані OКT-ангіографії продемонстрували 
нормальну перфузію трансплантату без ознак неовас-
куляризації, що підтверджують додаткові дослідження 
[71]. Проте, незважаючи на високі анатомічні й функ-
ціональні результати лікування, техніка поєднується з 
ризиком дислокації клаптя [72].

Базуючись на даних ОКТ-сканування, після успіш-
но проведеного лікування, M. Imai, Z. Michalewska, S. 
Sinawat та ін. [73–75] виділили такі типи закриття РМ:

- U-тип – нормальний фовеолярний контур,
- V-тип – крутий фовеолярний контур,
- неправильний W-тип – фовеолярний дефект не-

йросенсорної сітківки,
- незакритий РМ або відкритий-тип.
Проведений аналіз продемонстрував, що краща 

гострота зору в післяопераційний період корелює з 
U-типом закриття РМ.

Висновок
Сьогодні вітреоретинальна хірургія має значний ар-

сенал методик лікування ідіопатичних розривів макули 
різного діаметра. Проте немає єдиного підходу до ви-
бору найбільш оптимальної техніки закриття розривів. 
Кожна з них має певні показання й обмеження щодо 
їх застосування, що стимулює пошук і розроблення но-
вих актуальних методів лікування. Для РМ 2–4 стадій 
діаметром до 700 μm доцільне застосування фовеозбе-
рігаючих методик, що дає змогу уникнути певних мор-
фологічних і функціональних змін, характерних для 
класичного пілінгу ВММ. 
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