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Актуальність. Вперше отвір макули був описаний 
H. Knapp в 1869 році у хворого після контузії очно-
го яблука [1]. Надалі були диференційовані макулярні 
розриви, які не були наслідком травми ока, які були на-
звані ідіопатичними. Їх частота сягає 7,8 хворих (8,69 
очей) на 100 000 населення. У жінок ця патологія тра-
пляється у 3,3 раза частіше, ніж у чоловіків. На обох 
очах ідіопатичний розрив макули (ІРМ) зустрічається 
у 11,7 % хворих, що становить 20,9 % очей. Ця патоло-
гія частіше зустрічається на 7-й-8-й декаді життя [2, 3].  

У 1991 р. N. Kelly та R. Wendel вперше опубліку-
вали результати пілотного дослідження із застосуван-
ням вітректомії у лікуванні ІРМ. Вони спостерігали 
прилягання країв ІРМ у 58 % випадків та відзначали, 
що гострота зору підвищувалась на 74 % очей, де був 
отриманий позитивний анатомічний результат [4]. У 
1997 р. C. Eckardt зі співавторами описав методику 
видалення внутрішньої межової мембрани (ВММ) під 
час вітректомії з приводу ІРМ, а також відмітив її висо-
ку анатомічну та функціональну ефективність [5]. Ши-
роке застосування та подальші дослідження, водночас 
із безсумнівно високою ефективністю [6], виявили 
низку недоліків цієї методики, а саме: порушення вза-

ємовідносин зовнішніх та внутрішніх сегментів фото-
рецепторів, дефекти фоторецепторного шару, кісти в 
зовнішніх шарах сітківки, дисоціація шару нервових 
волокон, дефекти пігментного епітелію, порушення 
кровопостачання внутрішніх шарів сітківки тощо [7-
11].

Натепер запропонована низка щадних до фовеоли 
методик хірургічного лікування макулярного отвору. 
Основною ідеєю цих методик є збереження (повне або 
часткове) ВММ навколо краю макулярного отвору з 
метою зменшення травматизації перифовеолярної сіт-
ківки та Мюллерівських клітин [12-13].

Метою цього дослідження було оцінити ефектив-
ність лікування ІРМ (за частотою закриття ІРМ та кін-
цевою гостротою зору) за допомогою модифікованої 
фовеазберігаючої методики, яка полягає у формуванні 
інвертованого клаптя ВММ без видалення її безпосе-
редньо по краю макулярного отвору та тампонаді ві-
треальної порожнини 20 % SF6. 
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Метою цього дослідження було оцінити ефективність лікування ідіопатичного роз-
риву макули (ІРМ) за допомогою модифікованої фовеазберігаючої методики та там-
понади вітреальної порожнини 20 % газоповітряною сумішшю SF6.
Матеріал та методи. За фовеазберігаючою методикою та газовою тампонадою 20% 
SF6 (термін тампонади – 2 тижні, дотримання вимушеного положення голови – 1 
тиждень) було прооперовано 15 пацієнтів (12 жінок, 3 чоловіків, середній вік – 65,5 
(SD 5,9) років), 16 очей з ІРМ II – IV стадії за D. Gass, середній розмір розриву макули 
становив 437,2 (SD 164,7) мкм, передопераційна максимально коригована гострота 
зору (МКГЗ) – 0,15 (SD 0,09). 
Результати. Закриття макулярного отвору було діагностоване на 11 з 16 прооперо-
ваних очей, що становило 68,75 %. Гострота зору через 1 місяць на очах із закриттям 
ІРМ вірогідно підвищилась з 0,15 (SD 0,09) до 0,48 (SD 0,16) (р=0,000000). На 2-х із 5 
очей з незакриттям ІРМ була виконана додаткова газова тампонада 15 % С3F8 та 
пролонговане вимушене схилене положення голови; на 2-х очах – проведена ревізія ві-
треальної порожнини, класичне видалення внутрішньої межової мембрани (ВММ) та 
газова тампонада 15 % С3F8; 1 пацієнтка від повторних втручань відмовилась. На 4-х 
очах після повторних втручань ІРМ закрився, гострота зору зросла до 0,35 (SD 0,04). 
Очі із первинним незакриттям ІРМ не відрізнялись від всієї групи ні за розміром ІРМ 
(середній розмір 455 (SD 203)) мкм порівняно з розміром ІРМ, що закрились після пер-
шого оперативного втручання – 415 (SD 155) мкм (р=0,66), ні за давністю існування 
розриву.
Висновок. Для ефективного закриття макулярного  отвору фовеазберігаюча методи-
ка видалення ВММ при ІРМ потребує більш довготривалої газової тампонади.
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Матеріал та методи   
Це дослідження було проспективним, відкритим, 

інтервенційним. Проведене у відділі патології сітків-
ки та скловидного тіла ДУ «Інститут очних хвороб та 
тканинної терапії ім. В. П. Філатова НАМН України» 
відповідно до етичних принципів Гельсінкської де-
кларації. Всі учасники дослідження надали письмову 
інформовану згоду на проведення хірургічного втру-
чання (вітректомії). 

За модифікованою фовеазберігаючою методикою 
було прооперовано 15 пацієнтів (16 очей), з них 3 чо-
ловіків, та 12 жінок; 1 пацієнтка була прооперована на 
обох очах; вік пацієнтів коливався від 50 до 74 років 
(середній  ̶  65,5 (SD 5,9) років).

Критеріями включення до дослідження були: на-
явність макулярного розриву II-IV стадії за D. Gass, 
здатність до виконання рекомендацій та прозорість 
оптичних середовищ; критеріями виключення були: 
попередня вітректомія в анамнезі, міопія більше ніж 
6 діоптрій, наявність вікової дегенерації макули, глау-
кома, діабетична ретинопатія та інші судинні захворю-
вання сітківки або хоріоїдеї.  

Перед оперативним втручанням всі пацієнти про-
йшли загальне офтальмологічне обстеження, що 
включало рефрактометрію, візометрію, тонометрію, 
біомікроскопію, огляд очного дна із розширеною зі-
ницею бінокулярним офтальмоскопом та на щілинній 
лампі із лінзою 90D а також оптичну когерентну томо-
графію (ОКТ) макули. Для клінічного аналізу врахову-
вався мінімальний діаметр розриву наступним чином: 
спочатку визначався скан, в якому розмір ІМР був мак-
симальний (відстань між відшарованими ділянками 
розриву), надалі вимірялася мінімальна відстань між 
краями розриву, що вважалося діаметром ІМР.

Всім хворим проведена трипортова вітректомія 
25Ga (Constellation, Alcon) із застосуванням широко-
кутної безконтактної системи візуалізації ВIОМ. Всі 
очі мали власний кришталик, але факоемульсифікація 
не проводилася, оскільки умови візуалізації були до-
статніми для проведення вітректомії. Після форму-
вання заднього галоїдного відшарування та видалення 
задньої гіалоїдної мембрани ВММ була профарбова-
на вітальним барвником 0,18 % Trypan Blue + 0,03% 
Blulife (TWIN, Alchimia, Італія) з експозицією ≈ 20-30 
сек. Темпоральніше приблизно на 1,5 ДДЗН (діаметр 
диска зорового нерва) від ІРМ був сформований кла-
поть («флеп») ВММ, який не доходив до краю розриву 
на 0,5 – 0,3 ДДЗН (таким чином залишалась збереже-
на ділянка ВММ по краю розриву). Флеп загортався 
над розривом, таким чином блокуючи його. В деяких 
випадках, за необхідності, флеп фіксувався краплею 
віскоеластика. Як прототип була використана методи-
ка, запропонована Михалевською З. зі співавторами у 
2010 р., але, згідно з їх методикою, ВММ все ж видаля-
лась по темпоральному краю макулярного отвору [14]. 
Схема формування флепу представлена на рисунку 1. 

Також була застосована ендотампонада 20 % SF6, 
пацієнтам було рекомендовано дотримуватися виму-
шеного положення голови «лицем донизу» протягом 1 
тижня, газовий пухирець зберігався в оці приблизно 2 
тижні. Стан зони макули та гострота зору контролюва-
лись через 1 місяць та через 2 місяці після оператив-
ного втручання. Вивчалась також кореляція кінцевої 
гостроти зору із вихідними клінічними показниками.

Статистична обробка результатів була виконана за 
допомогою програми Statistica 8 (StatSoftInc.), кількіс-
ні результати дослідження подані у вигляді середньо-
го значення та стандартного відхилення (М±SD); для 

Рис. 1. Схема формування інвер-
тованого клаптя («флепу»). 

а)  профарбована внутрішня меж-
ова мембрана; 

б) початок формування клаптя вну-
трішньої межової мембрани; 

в) сформований клапоть внутріш-
ньої межової мембрани не вида-
лений по краю макулярного отвору, 
загорнутий та блокує макулярний 
отвір.
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визначення вірогідності розбіжностей використаний 
t-критерій Стьюдента для пов’язаних сукупностей, 
вірогідною вважалась різниця при р< 0,05. Аналіз 
зв’язку був проведений із застосуванням коефіцієнта 
кореляції Спірмена.

Результати
Максимальна коригована гострота зору (МКГЗ) до 

операції коливалася від 0,02 до 0,25 (середня 0,15 (SD 
0,09)); мінімальний діаметр розриву коливався від 197 
мкм до 769 мкм, (середній 437,2 (SD 164,7) мкм); три-
валість існування розриву була від 2 тижнів до 3 ро-
ків (середня тривалість 7,84 (SD8,84) місяців); на 4-х з 
16 прооперованих очей тривалість існування розриву 
була рік та більше.

Через 1 місяць закриття макулярного отвору було 
діагностоване на 11 з 16 прооперованих очей, що ста-
новило 68,75 %. Гострота зору через 1 місяць на очах із 
закриттям ІРМ вірогідно підвищилась з 0,15 (SD 0,09) 
до 0,48 (SD 0,16) (р=0,000000). Слід зазначити, що на-
віть на 5 очах, де ІРМ не закрився до повторного втру-
чання, він мав тенденцію до зменшення за розміром, 
а МКГЗ дещо підвищувалась порівняно із вихідною з 
0,09 (SD 0,08) до 0,2 (SD 0,6) Варіант незакриття ма-
кулярного розриву після фовеазберігаючої методики 
представлений на рисунку 2.

На двох очах, на наш погляд, основною причиною 
незакриття розриву було швидке розсмоктування газу 
в оці, та на 3-х очах – недотримання пацієнтами ви-
мушеного положення голови «носом до низу». Двом 
пацієнтам, у яких газ розсмоктався дуже швидко, була 
проведена замісна газова тампонада 15 % С3F8 за за-
пропонованою раніше у нашому відділі методикою 
[15], та пролонговане вимушене положення голови ще 
на 3 тижні. Після цієї процедури ІРМ на цих очах за-
крився.

Двом пацієнтам була проведена ревізія вітреальної 
порожнини із видаленням внутрішньої межової мемб-
рани за класичною методикою із газовою тампонадою 
15 % С3F8, а також вимушеним положенням голови на 
2-3 тижні. На цих очах ІРМ теж закрився. Одна хво-
ра від будь-якого повторного втручання утрималася. 
Якщо враховувати пацієнтку, що відмовилась від по-
вторного втручання, то кінцева ефективність станови-
ла 93,75 %.

Очі із первинним незакриттям ІРМ не відрізнялися 
від всієї групи ні за розміром ІРМ (середній розмір 455 
(SD 203) мкм порівняно із розміром ІРМ, що закрили-
ся після першого оперативного втручання – 415 (SD 
155) мкм, р=0,66), ні за давністю існування розриву (на 
4-х очах давність існування розриву не перевищувала 
1 місяць, та лише на 1 оці – 1 рік). 

Слід зазначити, що у нашій досліджуваній групі 
профіль закриття ІРМ на всіх очах був 1-А за класи-
фікацією T. Rossi та співавторів (2020р.), тобто відно-
вились всі шари (зовнішні та внутрішні) сітківки [16]. 
Варіанти закриття ІРМ після операції за описаною ме-

тодикою представлені на рисунку 3. Результати хірур-
гічного лікування ВММ представлені у таблиці 1.

В підсумку, після додаткових втручань, ІРМ за-
крився на 15 очах, а максимально коригована го-
строта зору вірогідно підвищилась до 0,45 (SD 0,16) 
(р=0,000000). Кінцева гострота зору не корелювала ні 
з розміром розриву, ні з віком пацієнтів, ні з давністю 
існування розриву макули. На кінцеву гостроту зору 
вірогідно впливала лише гострота зору до операції: r 
= 0,72 р<0,05. 

Обговорення
Фоторецепторний шар в фовеолі складається ви-

ключно з ковбочок, щільно упакованих на невеликій 
площі, аксони ковбочок зміщені латерально відносно 
фовеоли. Коли аксони ковбочок зустрічаються із бі-
полярними клітинами, фони формують кільцеподіб-
не потовщення відносно центральної ямки. Зміщення 
волокон аксонів відносно центральної ямки виникло 
філогенетично для того, щоб полегшити проходження 
світла в центральну ямку до ковбочок та покращити 
гостроту зору. Мюллеровські клітини огортають ак-
сони ковбочок та підтримують їх фізіологічні функції 

Рис. 2. Не закриття макулярного отвору (біла стрілка на 
флепу внутрішньої межової мембрани, що відвернувся та 
не покриває розрив)

Рис. 3. Варіанти закриття макулярного отвору (а – закрит-
тя із збереженням внутрішніх та зовнішніх шарів сітківки, 
клапоть ВММ не визначається, б – закриття із збережен-
ням внутрішніх та зовнішніх шарів сітківки,визначений 
клапоть ВММ над фовеолою)



ISSN 0030-0675. Офтальмологічний журнал. 2023. № 4 (513)

24   

[17].  Також, передбачається, що Мюллеровські кліти-
ни діють як скловолокно та воронкоподібно проводять 
світло крізь внутрішні шари сітківки до фоторецепто-
рів [18]. Тому для відновлення оптимального зору піс-
ля хірургії макулярного отвору, ці анатомічні співвід-
ношення мають бути збереженими.

Коли ВММ видаляється деякі закінчення Мюлле-
ровських клітин відриваються із пошкодженням цих 
клітин [19,20]. Під час існування ІРМ фоторецептори 
відриваються від пігментного епітелію та зміщуються 
до країв розриву, однак все ще підтримують контакт 
та обгорнуті оболонкою Мюллеровських клітин, та, 
таким чином, залишаються в контакті із внутрішньою 
межовою мембраною, що їх оточує. Якщо по краю 
ІРМ не видалити ВММ, на нашу думку, можливо під-
тримується цілісність Мюллеровських клітин, що до-
зволить підтримувати відновлення правильного про-
філю фовеоли та гостроти зору.

В більшості робіт, що описують різні варіанти фо-
веозберігаючої методики лікування ІРМ вказано, що 
післяопераційна газова тампонада здійснювалася 20% 
газоповітряною сумішшю SF6, та вимушене положен-
ня голови «лицем донизу» пацієнти дотримувалися 
протягом  не більше 7 діб [12, 13], крім того, тампона-
да 20% SF6 вважається найбільш ефективною при кла-
сичному видалення ВММ [21]. Ми вирішили застосу-
вати стандартну 20% SF6, але при обраній тампонаді з 
16 прооперованих очей ІМР закрився тільки на 11, що 
становило 68,75%, та не може вважатися ефективним.

T.C. Ho із співав. (2014 р.) отримали закриття ІРМ 
на всіх 14 очах, що були прооперовані із застосуван-

ням фовеозберігаючої методики, та відзначили, що на 
12 з 14 очей було відновлено фовеолярний рефлекс 
у порівнянні з відсутністю його в групі класичного 
видалення ВММ, в дослідження були включені тіль-
ки ІРМ 2 стадії за Гасом [12]. Слід відзначити, що F. 
Morescalchi із співавторами (2020р.) в групі фовеозбе-
рігаючої методики хоча отримали закриття ІМР після 
першого втручання на всіх 22 очах, на 14 очах з 22 від-
мітили довготривале, від 4-х до 12 місяців, плоске від-
шарування нейроепітелію від пігментного епітелію в 
зоні фовеоли, що самостійно розрішилося [13]. Отже, 
можливо, що залишки ВММ в фовеолярній зоні, на-
ряду з тим, що мають захисну дію, в меншій мірі по-
слаблюють тангенціальні тракції, тому, можливо, по-
требують більш довготривалої газової тампонади. Це 
підтверджує той факт, що додаткова газова тампона-
да ще на 3 тижні (без повторного трансвітреального 
втручання) на 2-х очах, де первинно не закрився маку-
лярний отвір після першого оперативного лікування із 
застосуванням фовеозберігаючої методики дозволили 
досягти закриття розриву. Крім того, на нашу думку, 
більший термін газової тампонади дозволяє утримати 
«флеп» в правильному положенні достатньо довго для 
закриття макулярного отвору.

Висновки
1. Фовеозберігаюча методика хірургічного лікуван-

ня ІРМ з використанням  загорнутого флепу дозволяє 
отримати правильний профіль закриття макулярного 
отвору.

Таблиця 1. Вихідний стан та результати хірургічного лікування ВММ 

№ Стать
пацієнта

Вік
(роки)

Мін. діаметр
розриву

(мкм)

МКГЗ
до операції

Закриття 
розриву

МКГЗ до 
повторного 
втручання

МКГЗ
після закриття 

розриву
1. Ч. 72 198 0,25 + 0,6
2. Ч. 65 420 0,17 + 0,45
3. Ч. 65 255 0,04 - 0,25 0,4
4. Ж. 68 380 0,2 + 0,7
5. Ж. 65 755 0,03 + 0,3
6. Ж. 65 377 0,3 + 0,7
7. Ж. 50 658 0,2 + 0,7
8. Ж. 69 350 0,1 + 0,4
9. Ж. 58 550 0,17 + 0,3
10. Ж. 58 450 0,2 + 0,4
11. Ж. 59 511 0,12 + 0,5
12. Ж. 71 332 0,2 - 0,25 0,35
13. Ж. 60 371 0,04 + 0,25
14. Ж. 74 345 0,12 - 0,17 0,35
15. Ж. 64 769 0,02 - 0,12 0,3
16. Ж. 60 375 0,04 - 0,08

Примітка: МКГЗ – мінімальна коригована гострота зору; ВММ – внутрішня  межова мембрана.
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2. Модифікована фовеозберігаюча методика вида-
лення ВММ та газова  тампонада 20% SF6 дозволяє 
досягти закриття ІРМ в 68,7% випадків, що не є ефек-
тивним.

3. Для підвищення ефективності даної методики 
необхідна більш довготривала ніж 1 тиждень газова 
тампонада газоповітряною сумішшю.
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