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Для изучения эффективности пневматической индукции задней отслойки стекловидного тела в лечении 

витреомакулярного тракционного синдрома проведён анализ результатов хирургического лечения 10 пациен-
тов (10 глаз) с витреомакулярным тракционным синдромом, из них 8 пациентов (8 глаз) с сочетанием с незрелой 
возрастной катарактой, 2 пациентов (2 глаза) — с артифакией. Средний возраст составил 64,1±4,6 года, среди 
них было 8 женщин и 2 мужчин. Средняя максимально корригированная острота зрения при поступлении 
составляла 0,31±0,15, средняя протяжённость витреомакулярной адгезии и толщина сетчатки в фовеолярной 
области по данным оптической когерентной томографии — 289,3±75,4 и 367,5±50,3 мкм соответственно. Па-
циентам с артифакией была выполнена пневматическая индукция задней отслойки стекловидного тела, паци-
ентам с катарактой — аналогичная операция в сочетании с факоэмульсификацией катаракты и имплантацией 
интраокулярной линзы. В течение месяца наблюдения у всех пациентов произошла полная задняя отслойка 
стекловидного тела и увеличилась максимально корригированная острота зрения. Внутриглазное давление 
осталось в пределах нормы в течение всего периода наблюдения у 9 из 10 пациентов, у 1 пациента на 1-е сутки 
после операции возникла гипертензия, потребовавшая декомпрессии в период расширения газа. В дальнейшем 
внутриглазное давление нормализовалось, в лечении необходимости не было.  Пневматическая индукция зад-
ней отслойки стекловидного тела — эффективный метод лечения витреомакулярного тракционного синдрома, 
позволяющий добиться устранения витреомакулярной тракции; сочетание пневматической индукции задней 
отслойки стекловидного тела с факоэмульсификацией катаракты позволяет избежать гипертензии во время и 
после операции и отказаться от выполнения витрэктомии.

Ключевые слова: витреомакулярный тракционный синдром, пневматическая индукция задней отслойки 
стекловидного тела, хирургия катаракты.
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To study the efficacy of pneumatic induction of posterior vitreous detachment for the treatment of vitreomacular 

traction syndrome, the analysis of the results of surgical treatment of 10 patients (10 eyes) with vitreomacular traction 
syndrome was performed, among them 8 patients (8 eyes) had an accompanied immature age-related cataract and 
2 patients (2 eyes) — pseudophakia. The average age of the patients was 64.1±4.6 years, among them 8 women and 
2 men. The mean best corrected visual acuity on admission was 0.31±0.15, the average length of vitreomacular adhesion 
and retina thickness in the fovea by optical coherence tomography were 289.3±75.4 and 367.5±50.3 μm, respectively. 
Patients with pseudophakia underwent pneumatic induction of the posterior vitreous detachment, and patients with 
cataract underwent the same surgery in combination with phacoemulsification of the cataract and intraocular lens 
implantation. Within 1 month of follow-up, all patients had a complete posterior vitreous detachment and increased 
best corrected visual acuity. Intraocular pressure remained normal throughout the follow-up period in 9 out of 
10 patients, 1 patient experienced hypertension on day 1 after the surgery, which required decompression during the gas 
expansion period. Further on, intraocular pressure was normalized and did not require therapy. Pneumatic induction 
of posterior vitreous detachment is an effective method of treatment of vitreomacular traction syndrome, which allows 
eliminating vitreomacular traction; the combination of pneumatic induction of the posterior vitreous detachment with 
phacoemulsification of cataract allows avoiding hypertension during and after operation and avoiding performing 
vitrectomy.

Keywords: vitreomacular traction syndrome, pneumatic induction of posterior vitreous detachment, cataract surgery.

Витреомакулярный тракционный синдром 
(ВМТС) — патологический процесс, при кото-
ром задняя отслойка стекловидного тела (ЗОСТ) 
вызывает тракционное воздействие на макуляр-
ную область сетчатки. Одним из самых тяжёлых 
исходов ВМТС бывает сквозной макулярный 

разрыв [1]. В последнее время появилось значи-
тельное количество пациентов, поступающих на 
хирургию катаракты, у которых, кроме жалоб на 
снижение зрения, выявляются метаморфопсии, а 
острота зрения не соответствует степени выра-
женности катаракты. При выполнении оптичес-
кой когерентной томографии (ОКТ) у большин-
ства из них диагностируют ВМТС.
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Сегодня известны ферментативный и меха-
нический способы устранения витреомакуляр-
ной адгезии [2]. Ферментативный витреолизис 
отличается высокой стоимостью и малой эффек-
тивностью [3]. При выполнении пневматической 
индукции ЗОСТ введение газа в витреальную 
полость сопровождается повышением внутри-
глазного давления (ВГД). Хирургия катаракты 
позволяет освободить пространство за счёт раз-
ницы в объёме удаляемого нативного хрустали-
ка и имплантируемой интраокулярной линзы. 
В свете этого у больных катарактой и ВМТС 
целесообразно выполнение комбинированного 
хирургического лечения катаракты и пневмати-

ческой индукции ЗОСТ.
Цель работы — изучение эффективности 

пневматической индукции ЗОСТ в лечении 
ВМТС.

На базе офтальмологического микрохи-
рургического отделения Самарской областной 
клинической офтальмологической больницы 
им. Т.И. Ерошевского прооперированы 10 паци-
ентов (10 глаз) с ВМТС. У 8 пациентов (8 глаз) 
диагностирована незрелая возрастная катарак-
та, у 2 (2 глаза) — артифакия. Средний возраст 
пациентов составил 64,1±4,6 года, среди них 
8 женщин и 2 мужчин. Средняя максимально 
корригированная острота зрения (МКОЗ) при 

Рис. 1. Разрешение витреомакулярной адгезии в результате пневматической индукции задней отслойки стекло-
видного тела в сочетании с факоэмульсификацией катаракты и имплантацией интраокулярной линзы, данные 
оптической компьютерной томографии: А — до операции, протяжённость витреомакулярной адгезии 372 мкм, 
толщина сетчатки в фовеолярной зоне 408 мкм, расщепление между наружным плексиформным и наружным 
ядерным слоем, максимально корригированная острота зрения (МКОЗ) 0,3; Б — через 3 дня после операции, 
произошло разрешение витреомакулярной адгезии, «дефект» в эллипсоидной зоне фоторецепторов, МКОЗ 
повысилась до 0,6; В — через 1 мес после операции, толщина сетчатки в фовеолярной зоне уменьшилась до 
209 мкм, расщепление между наружным плексиформным и наружным ядерным слоем сетчатки уменьшилось, 
«дефект» в наружных слоях сетчатки не определяется, МКОЗ составляет 0,7
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поступлении составляла 0,31±0,15, средняя 
протяжённость витреомакулярной адгезии и 
толщина сетчатки в фовеолярной области по 
данным ОКТ — 289,3±75,4 и 367,5±50,3 мкм со-
ответственно.

Критериями включения в исследование 
были данные ОКТ, наличие которых описано 
в литературе для наиболее эффективного при-
менения данной процедуры: протяжённость 
витреомакулярной адгезии менее 750 мкм, мак-
симальная толщина сетчатки в области fovea 
менее 500 мкм, низкая рефлективность заднего 
гиалоида, отсутствие диабетического макуляр-
ного отёка [4].

Критерии исключения: возрастная макуляр-
ная дегенерация, миопия высокой степени, диа-
бетический макулярный отёк, глаукома, эпима-
кулярный фиброз.

Пациентам с незрелой возрастной катарак-
той выполнена факоэмульсификация катарак-
ты с имплантацией интраокулярной линзы в 
сочетании с пневмоиндукцией ЗОСТ. Фако-
эмульсификацию катаракты с имплантацией 
гибкой интраокулярной линзы проводили по 
стандартной методике через доступ 2,2 мм. 
Пневматическую индукцию ЗОСТ выполня-
ли путём введения в стекловидное тело через 
плос кую часть цилиарного тела в 3,0 мм от 
лимба 0,3 мл чистого газа перфторпропана 
(С3F8) с помощью шприца с инсулиновой иглой. 
Применение перфторпропана обосновано его 
большей эффективностью для пневматической 
индукции ЗОСТ [5].

После завершения операции пациенту было 
рекомендовано принять положение вниз лицом 
в течение 3 дней. Интраоперационных и после-
операционных осложнений не зафиксировано.

У пациентов с артифакией пневматическую 
индукцию ЗОСТ выполняли таким же образом, 
как и у пациентов с катарактой, однако после 
введения газа у них развивалась значительная 
гипертензия, которую не удалось скомпенсиро-
вать выведением влаги передней камеры через 
парацентез роговицы. Для снижения ВГД потре-
бовалось выполнение частичной витрэктомии 
через плоскую часть цилиарного тела.

В послеоперационном периоде у всех паци-
ентов после факоэмульсификации катаракты с 
имплантацией интраокулярной линзы в сочета-
нии с пневмоиндукцией ЗОСТ и у 1 пациента, 
которому не выполняли хирургию катаракты, 
ВГД сохранялось в пределах нормы. У 1 паци-
ента с артифакией на следующие сутки после 
операции развилась гипертензия вследствие 
расширения газа, что потребовало выполнения 
декомпрессии.

Статистическая обработка выполнена с ис-
пользованием непараметрических методов вари-
ационной статистики и программы Statistica 6.0.

Офтальмологическое обследование, выпол-
няемое за сутки до операции, включало опре-
деление МКОЗ и проведение ОКТ (Heidelberg, 
Германия). После операции обследование по-

вторяли на 30-е сутки. Также всем пациентам 
выполняли исследование ВГД бесконтактным 
методом до операции, в 1-е, 3-и, 5-е и 30-е сутки 
послеоперационного периода.

В течение месяца наблюдения у всех паци-
ентов произошла полная ЗОСТ (рис. 1). Средняя 
МКОЗ после проведения пневматической ин-
дукции ЗОСТ увеличилась в 2 раза: с 0,31±0,15 
до 0,6±0,16 (t=4,02, p <0,05). Кроме того, у всех 
пациентов уменьшилась толщина фовеоляр-
ной зоны сетчатки в среднем с 367,5±50,3 до 
216,6±26,3 мкм (значение t-критерия Стьюдента 
8,46, p <0,05).

ВГД оставалось в пределах нормы в течение 
всего периода наблюдения у 9 из 10 пациентов, 
у 1 пациента возникла гипертензия на 1-е сутки 
после операции, потребовавшая декомпрессии 
в период расширения газа. В дальнейшем ВГД 
нормализовалось, необходимости в лечении не 
было.

В настоящее время для лечения ВМТС, со-
провождающегося метаморфопсиями, боль-
шинство хирургов используют субтотальную 
витрэктомию с механической индукцией ЗОСТ. 
Однако данный подход кажется избыточным 
для лечения данной патологии, поэтому идёт 
поиск менее инвазивных методик.

Ферментативный витреолизис отличается 
высокой стоимостью и низкой эффективностью. 
По данным исследований, однократная инъек-
ция окриплазмина позволяет получить устране-
ние витреоретинальной тракции всего в 26,5% 
случаев на 28-е сутки после инъекции [3].

Инъекцию расширяющегося газа в вит-
реальную полость с целью лечения сквозно-
го макулярного разрыва впервые предложил 
C.K. Chan в 1995 г., назвав методику «пневмати-
ческим витреолизисом» [6].

В России нами впервые выполнена пневма-
тическая индукция ЗОСТ у пациентов с ВМТС. 
Метод позволил добиться разрешения витрео-
макулярной адгезии у всех пациентов, включён-
ных в исследование. Кроме этого, пневматичес-
кая индукции ЗОСТ имеет ряд преимуществ 
перед стандартной методикой задней витрэкто-
мии: относительно низкая стоимость операции 
и отсутствие потребности в специальных на-
выках хирурга, необходимых для проведения  
витрэктомии, что позволяет в условиях дефици-
та витреоретинальных хирургов переключить 
эту категорию пациентов на офтальмохирургов 
другого профиля.

При проведении пневматической индукции 
ЗОСТ с использованием чистого газа перфтор-
пропана существует опасность гипертензии — 
интраоперационной и в раннем послеоперацион-
ном периоде, так как этот газ расширяется более 
чем в 3 раза в течение 3 сут с максимальным рас-
ширением в 1-е сутки после процедуры [7].

После введения в глаз эффективного объёма 
газа 0,3 мл развивалась значительная гипертен-
зия с отёком роговицы у 2 пациентов с артифа-
кией, выведение влаги передней камеры глаза с 
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помощью парацентеза роговицы не приводило 
к достаточному снижению ВГД, его удалось 
достичь только после проведения частичной 
витрэктомии. На следующие сутки после опера-
ции у 1 из пациентов с артифакией мы зарегис-
трировали повышение ВГД до 31 мм рт.ст., что 
потребовало выведения влаги передней камеры 
путём парацентеза.

У пациентов после комбинации пневмати-
ческого витреолизиса и факоэмульсификации 
катаракты офтальмогипертензии не было, что, 
вероятно, связано с разницей объёмов нативно-
го хрусталика и интраокулярной линзы, кото-
рая позволила ввести весь объём газа без по-
вышения ВГД. Таким образом, для снижения 
вероятности интраоперационной гипертензии 
необходимо выполнение пневматической ин-
дукции ЗОСТ в сочетании с факоэмульсифика-
цией катаракты с имплантацией интраокуляр-
ной линзы.

В то же время процесс отделения задней ги-
алоидной мембраны от сетчатки при проведе-
нии пневматической индукции ЗОСТ кажется 
менее контролируемым, однако при выполне-
нии механической индукции ЗОСТ во время 
проведения витрэктомии по поводу ВМТС тоже 
существует риск развития сквозного макуляр-
ного разрыва в 1,44–9,8% случаев. Кроме того, 
при проведении витрэктомии появляется риск 
развития регматогенной отслойки сетчатки в 
4,56% случаев [8, 9].

В нашей группе наблюдения мы не выяви-
ли каких-либо осложнений, кроме описанных 
выше случаев повышения ВГД.

ВЫВОДЫ

1. Пневматическая индукция задней отслой-
ки стекловидного тела служит эффективным 
методом лечения витреомакулярного тракцион-
ного синдрома, позволившим добиться устране-
ния витреомакулярной тракции у всех пациен-
тов, включённых в исследование.

2. Сочетание пневматической индукции зад-
ней отслойки стекловидного тела с факоэмуль-
сификацией катаракты даёт возможность избе-

жать гипертензии во время и после операции и 
отказаться от выполнения витрэктомии.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов по представленной статье.
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