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Пономарчук В.С.
ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ

Актуальність теми. На сучасному етапі розвитку офтальмології існує можливість відновлення багатьох структур очного яблука та його придатків. Тому патологія сітчастої оболонки, як незамінної структури, займає в офтальмології особливе місце. 

Одним з патологічних процесів, які вражають центральну ділянку сітківки, являється премакулярний крововилив (ПМК). Премакулярним крововиливом називають скупчення крові між сітківкою премакулярної ділянки та задньою галоїдною мембраною скловидного тіла.

Премакулярні крововиливи зустрічаються при діабетичній  ретинопатії сітківки (більше 30%), тромбозі центральної вени сітківки (до 20%), розриві макроаневризми та гематологічних захворюваннях, наприклад, гемолітичних анеміях [Рель Л.М., Крылова Л.Д., 1978, Berrocal M.H., Lewis M.L., Flynn H.W. Jr., 1996, Adel B., Israel A., Friedman Z., 1998]. Також премакулярні крововиливи можуть виникати при контузії очного яблука та як  наслідок загальної травми черевної та грудної порожнини з ретроградним підвищенням  внутришньосудинного тиску (геморагічна ретинопатія Вальсальва) [Duane T.D., 1973]. 

До недавнього часу премакулярні крововиливи лікували медикаментозно або за допомогою хірургічних операцій. В 1988 г. німецьким офтальмологом Faulborn J. був запропонований новий спосіб лікування – Nd:YAG лазерна задня гіалоїдотомія. За допомогою лазерного втручання стало можливим дренувати крововилив в нижні відділи скловидного тіла та звільнити макулярну ділянку від крові значно швидше ніж при медикаментозному лікуванні та з меншою кількістю ускладнень ніж при хірургічному лікуванні.

Премакулярний крововилив погіршує перебіг основного захворювання, приводить до ряда тяжких ускладнень, серед яких найбільш небезпечні формування премакулярної фіброзної мембрани, тракційне відшарування сітківки та інші. Наприклад, ПМК при діабетичній ретинопатії (ДРП) може привести до стійкої втрати зору за 4-5 тижнів. Встановлено, що частота розвитку ускладнень ПМК находиться в прямій залежності від термінів розсмоктування крововиливів [Duane T.D., 1973, Рель Л.М., Крылова Л.Д., 1978]. 
Як правило, посттравматичні ПМК зустрічаються у осіб молодого працездатного віку та приводять до різкого зниження гостроти зору на ураженому оці. Вважають, що час розсмоктування посттравматичних ПМК залежить від кількості крові, що вилилась та може продовжуватись від одного місяця  до одного року та більше. Відновлення зорових функцій залежить від наявності супутньої патології та швидкості розсмоктування ПМК [Duane T.D., 1973, Ulbig M.W., Mangouritsas G., 1998]. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дослідження, викладені в дисертаційній роботі, розпочаті на базі Київської клінічної офтальмологічної лікарні “Центр мікрохірургії ока”  в якості ініціативної теми та закінчені в Інституті очних хвороб і тканинної терапії ім. В.П. Філатова. Дослідження дисертаційної роботи включені в план науково-дослідницьких робіт Інституту очних хвороб і тканинної терапії ім. В.П. Філатова АМН України – номер державної реєстрації 0104U003485 “Застосування газової тампонади і лазеркоагуляції в лікуванні субмакулярних крововиливів різної етіології та діабетичного макулярного набряку” (01.01.2004-31.12.2006), де дисертант являється співвиконавцем.

Мета дослідження: підвищення ефективності лікування ПМК різної етіології шляхом оптимізації тактики діагностики та лікування на основі використання оптичної когерентної томографії (ОКТ) та модифікування нових технологій лазерного лікування.

Задачі дослідження:
1. Дослідити значення ОКТ в діагностиці ПМК різної етіології.

2. Модифікувати методику лазерної задньої гіалоїдотомії (ЛЗГТ) для лікування ПМК різної етіології.

3. Дослідити ефективність модифікованої методики ЛЗГТ в лікуванні ПМК різної етіології.

4. Розробити тактику ведення пацієнтів з ПМК різної етіології.
Об'єкт дослідження – премакулярні крововиливи.

Предмет дослідження - методи діагностики та лазерні технології лікування премакулярних крововиливів при діабетичній ретинопатії, геморагічній ретинопатії Вальсальва, контузії ока, розриві макроаневризми, гемолітичних анеміях, їх можливості та ефективність.

Методи дослідження: методи обстеження – візометрія, офтальмоскопія, біомікроскопія, тонометрія, периметрія, кольорове фотографування очного дна, флюоресцентна ангіографія (ФАГ), оптична когерентна томографія сітківки. Традиційне медикаментозне лікування та лазерні методи лікування премакулярних крововиливів. Методи та засоби інформаційних технологій — графічний аналіз, діаграмний аналіз, статистичний аналіз. 

Наукова новизна отриманих результатів. Вперше показано, що функціональні результати медикаментозного та лазерного лікування хворих з премакулярними крововиливами не завжди залежать від об’єму та площини крововиливу, але, головним чином, від  захворювання, що його викликало.

Вперше встановлені зворотні експоненційні залежності відновлення гостроти зору при медикаментозному та лазерному лікуванні премакулярних крововиливів різної етіології. 

Вперше отримане наукове обґрунтування застосування лазерних технологій в лікуванні премакулярних крововиливів різної етіології.

Практичне значення отриманих результатів. Вперше визначені можливості ОКТ в діагностиці та динамічному спостереженні хворих з премакулярними крововиливами. Модифікована методика лазерного лікування премакулярних крововиливів. Вперше доведена безпечність проведення ЛЗГТ при ПМК різної етіології. Розроблена тактика ведення хворих з ПМК різної етіології.
Впровадження в практику. Основні положення роботи впроваджені в клінічну практику, і використовуються в міському науково-практичному центрі лазерних методів лікування ока при Київської клінічний офтальмологічній лікарні “Центр мікрохірургії ока”; відділенні мікрохірургії ока  Донецького обласного клінічного територіального медичного об'єднання; очного відділення Інституту невідкладної і відновлюваної хірургії ім. В.К. Гусака АМН України; лабораторії по використанню лазерів в офтальмології Інституту очних хвороб і тканинної терапії ім. В.П. Філатова; а також включені в програму лекцій і практичних занять кафедри очних хвороб Донецького державного медичного університету і тематичних курсів Інституту очних хвороб і тканинної терапії ім. В.П. Філатова.

Особистий внесок здобувача полягає в розробці проблеми дослідження під керівництвом доктора мед. наук Пасєчнікової Н.В. Автором самостійно проведені як загально офтальмологічні, так і специфічні обстеження (кольорове фотографування та ФАГ очного дна, ОКТ сітківки) всіх пацієнтів. Також автор самостійно модифікував методику ЛЗГТ та провів лікування всіх 136 пацієнтів з премакулярними крововиливами, виконав статистичну обробку отриманих результатів. Автором проаналізована наукова література з вивченої проблеми, виконаний патентний пошук, написані всі розділи дисертації. Під керівництвом доктора мед. наук Пасєчнікової Н.В. сформульовані висновки дисертації.

Апробація результатів дисертації. Матеріали, основні положення та результати досліджень висвітлені в доповідях та обговорювались під час: Х з’їзду офтальмологів України (Одеса, 2002), Російської науково-практичної конференції “Новые лазерные технологии в офтальмологии” (Калуга, Росія, 2002), IV Української-польської конференції по офтальмології (Київ, 2003), 3-го конгреса Euretina (Гамбург, Німеччина, 2003). 

Публікації. По матеріалам дисертації опубліковано 9 робіт, в тому числі 4 статті в наукових журналах та збірниках, рекомендованих ВАК України. 4 роботи опубліковано в матеріалах і тезах з'їздів і науково-практичних конференцій. Отримано 1 патент України на винахід в співавторстві.

Структура та обсяг дисертації. Дисертаційна робота складається з введення, 4 розділів, висновків та переліку використаних джерел. Викладена російською мовою на 142 сторінках комп’ютерного тексту, містить 39 малюнків, 20 таблиць, які не виносились окремо від тексту. Перелік використаних джерел містить 201 джерело і займає 20 сторінок.

ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ
Розділ 1. Премакулярні крововиливи – етіологія, діагностика, клініка, лікування (огляд літератури). Причинами премакулярних крововиливів можуть бути травми ока (прямі та опосередковані), судинні захворювання (діабетична ретинопатія, розрив макроаневризми, тромбоз центральної вени сітківки), захворювання крові, хоріоретиніти, специфічні захворювання (колагенози, автоімунні, ендокринні порушення), інтоксикації, медичні втручання (лазерний кератомільоз по методиці LASIK, лазерна ірідотомія, ангіокардіографія). 

Найтяжчими ускладненнями ПМК є відшарування сітківки та розвиток епіретинальної мембрани, які спричиняють стійку втрату зору.

Медикаментозне лікування ПМК займає тривалий термін та не дає максимального функціонального результату; оперативне лікування ПМК більш радикальне, але має велику кількість ускладнень пов’язаних з самим оперативним втручанням. На цьому фоні лазерні технології лікування ПМК є найбільш перспективними з точки зору високих функціональних результатів та низької кількості ускладнень. 

Розділ 2. Матеріали та методи дослідження. Під спостереженням знаходилось 136 пацієнтів, 138 очей з премакулярними крововиливами різної етіології. Всі пацієнти були розділені на дві групи.

 В першу групу ввійшло 32 хворих, 34 ока. Всі пацієнти були розділені на п’ять підгруп по етіології крововиливу. 

Першу підгрупу склало 14 пацієнтів, 15 очей з премакулярними крововиливами на фоні ДРП. Під спостереженням знаходилось 5 чоловіків, 9 жінок, вік пацієнтів склав від 23 до 65 років, в середньому 41 рік.

 В другу підгрупу ввійшло 6 пацієнтів, 6 очей з ПМК при геморагічний ретинопатії Вальсальва. Під наглядом знаходилось 5 чоловіків та 1 жінка, вік пацієнтів склав від 19 до 30 років, в середньому 23 роки.

В третій підгрупі було 6 пацієнтів, 6 очей з ПМК після контузії очного яблука. Під спостереженням знаходилось 5 чоловіків та одна жінка, вік пацієнтів був від 21 до 47 років, в середньому 31 рік. 

В четвертій підгрупі спостерігалось 4 пацієнта, 4 ока з ПМК після розриву макроаневризми. Під спостереженням знаходилось двоє чоловіків та дві жінки, вік пацієнтів склав від 21 до 49 років, в середньому 33 роки. 
П’ята підгрупа складалась з 2-х пацієнтів, 3-х очей з ПМК на фоні гемолітичних анемій. Під спостереженням знаходився один чоловік та одна жінка, вік пацієнтів був від 19 до 21 років, в середньому 20 років. 

 Всім пацієнтам першої групи було проведено традиційне медикаментозне лікування, спрямоване на розсмоктування ПМК. Пацієнтам з діабетичною ретинопатією при необхідності виконувалась панретинальна лазерна коагуляція сітківки в максимально можливому об’ємі. 

Повторний огляд після початку медикаментозного лікування проводили через 1 тиждень, 1 місяць після початку лікування та далі кожен місяць. Час спостереження пацієнтів коливався від 12-ти до 26-ти місяців. Середній термін спостереження склав 21 місяць. 
В другу групу ввійшло 104 хворих, 104 ока. Всі пацієнти були розділені на п’ять підгруп по етіології крововиливу. 

Першу підгрупу склало 47 пацієнтів, 47 очей з премакулярними крововиливами на фоні ДРП. Під спостереженням знаходилось 23 чоловіків, 24 жінки, вік пацієнтів склав від 19 до 66 років, в середньому 41 рік.

 В другу підгрупу ввійшло 20 пацієнтів, 20 очей з ПМК при геморагічний ретинопатії Вальсальва. Під наглядом знаходилось 12 чоловіків та 8 жінок, вік пацієнтів склав від 16 до 41 років, в середньому 25 років.

В третій підгрупі було 15 пацієнтів, 15 очей з ПМК після контузії очного яблука. Під спостереженням знаходилось 13 чоловіків та 2 жінки. Вік пацієнтів коливався від 19 до 47 років, в середньому 28 років. 

В четвертій підгрупі спостерігалось 10 пацієнтів, 10 очей з ПМК після розриву макроаневризми. Під спостереженням знаходилось 3 чоловіка та 7 жінок, вік пацієнтів склав від 29 до 55 років, в середньому 37 роки. 
П’ята підгрупа складалась з 12-ти пацієнтів, 12-ти очей з ПМК на фоні гемолітичних анемій. Під спостереженням знаходився 6 чоловіків та 6 жінок, вік пацієнтів був від 19 до 65 років, в середньому 34 роки.

Всім пацієнтам другої групи була проведена лазерна задня гіалоїдотомія разом з традиційним медикаментозним лікуванням. Пацієнтам з діабетичною ретинопатією при необхідності виконувалась панретинальна лазерна коагуляція сітківки в максимально можливому об’ємі.
Повторні огляди проводились через 1 тиждень, 1 місяць, 3 місяці, 6 місяців після лазерного втручання та далі кожні 6 місяців. Час спостереження пацієнтів коливався від 14-ти до 27-ми місяців. Середній термін спостереження склав 23 місяця. 
Під час обстеження спочатку у пацієнтів з’ясовували скарги, збирали анамнез. Далі проводили загальноофтальмологічне обстеження. Всім пацієнтам виконували кольорове фотографування очного дна, флюоресцентну ангіографію очного дна та оптичну когерентну томографію сітківки. Фотографування та флюоресцентну ангіографію проводили за допомогою фундус-камери “Carl Zeiss FF 450”, а ОКТ – за допомогою оптичного когерентного томографа “STRATUSoct” модель 3000 фірми “Carl Zeiss”.

Оптична когерентна томографія – це нова медична діагностична технологія зображення біологічних тканин.

Томограф “STRATUSoct” модель 3000  – це компьютерізований оптичний прибор, що формує зображення томограми сітківки з точністю до 10 мкм. Томограф діє на основі метода оптичних вимірювань, що називається інтерферометрія з низькою когерентністю.

Для сканування очного дна використовувались такі протоколи: “Macular Thickness Map”, “Fast Macular Thickness Map”, “Line”. Оброблялись отримані зображення за допомогою протоколів “Normalize+Align” та “Scan Profile”. Аналізувались отримані дані за допомогою протоколів:“Retinal Map”, “Retinal Thickness”, “Retinal Thickness Volume Tabular”, “Retinal Thickness Volume Change”.

Пацієнтам усіх груп проводилось антиоксидантна та гемостатична терапія, медикаментозне лікування спрямоване на розсмоктування премакулярного крововиливу за найкоротший час. Місцево призначались інстиляції розчину калія іодида 3% по 2 краплі 5-6 разів на день, тауфона 4% по 2 краплі 4-5 разів на день; парабульбарні ін’єкції емоксіпіну 1% по 1,0 мл через день кількістю 10, діцінона 0,125% по 1,0 мл через день кількістю 10; субкон’юнктивальні ін’єкції розсмоктуючої суміші: 150 ОД фібрінолізіну в 0,5 мл фізрозчину, 0,3 мл розчину дексона 0,004% та 0,2 мл розчину лідокаїна через день кількістю 10. Внутрішньом’язово вводили іодид калію 3% з новокаїном по схемі: починаючи з 1,0 мл, збільшуючи кожен день на 1,0 мл до 5,0 мл на ін’єкцію, далі по 5,0 мл три дні та, зменшуючи на 1,0 мл кожен день до 1,0 мл на ін’єкцію.  Внутрішньо призначали „Вобензим” по схемі: по 7 драже 3 рази в день 2 тижні, далі по 5 драже 3 рази в день 1 місяць. Також пацієнтам призначали внутрішньо „Аєвіт” по 1 капсулі 2 рази в день на протязі 1 місяця. При наявності у пацієнтів супутньої загальної патології проводили відповідне  медикаментозне лікування.

Лазерну задню гіалоїдотомію виконували на допомогою лазерного випромінювання з довжиною хвилі 1,064 мкм, що генерується  Nd:YAG лазером „Visulas” фірми „Opton” з потужністю від 0,5 до 35 мДж. Для фокусування лазерного випромінювання користувались контактною фундус-лінзою Пеймана №3. При проведенні ЛЗГТ спочатку робили отвір в задній гіалоїдній мембрані в верхній частині премакулярного крововиливу, а потім в нижній. Операцію проводили до початку дренування крові через нижній отвір в ЗГМ. Енергія на один лазерний імпульс склала від 8,4 до 15,0 мДж. Після проведення ЛЗГТ пацієнта прохали по можливості притримуватись вертикального положення весь час, навіть спати з припіднятою головою протягом одного тижня. Якщо через тиждень після ЛЗГТ премакулярний крововилив не дренувався, то проводилась додаткова лазерна операція.

Лазерну коагуляцію при проліферативній діабетичній ретинопатії виконували за допомогою випромінювання з довжиною хвилі 0,532 мкм, що генерується  Nd:YAG лазером „EyeLight 532” фірми „Alcon” з потужністю від 0,03 до 1,4 Вт. Для фокусування лазерного випромінювання користувались контактною фундус-лінзою Гольдмана. Лазерна коагуляція проводилась в 3-4 етапи по 500-1000 коагулятів за кожний раз з проміжками в 1-2 тижні. Енергія лазерного випромінювання була від 0,09 до 0,3 Вт. У хворих з набряком макулярної ділянки проводилась селективна лазерна коагуляція (СЛК) після того як макулярна ділянка була доступна огляду та лазерному лікуванню (патент України № 55334А). СЛК проводилась по методиці „решітки” з індивідуальним підбором енергії при офтальмоскопічно невидимих коагулятах.

Результати отримані під час даного дослідження були оброблені  за допомогою комп'ютерної програми статистичного аналізу “SPSS for Windows” стандартна версія випуск 10.0.7. Для аналізу вираховувалась середня арифметична з похибкою середньої (M+m). Для перевірки достовірності результатів дослідження використовувались непараметричні критерії: парний критерій U Вілкоксона-Манна-Уітні для незалежних вибірок. Графічний аналіз проводився за допомогою комп’ютерної  програми“Microsoft Exel 2002”.

Розділ 3. Власні дослідження. Результати дослідження особливостей клінічного перебігу ПМК різної етіології при медикаментозному лікуванні були наступними. 

Площина ПМК у пацієнтів з ДРП коливалась від 5 до 23 мм, в середньому 12+1,4 мм2. Об’єм крововиливів був від 1,0 до 12,4 мм3, в середньому 5,1+0,9 мм3. Форма крововиливів була від геометрично правильної округлої до будь-якої неправильної. ПМК у пацієнтів з діабетичною ретинопатією розсмоктувались за час від 6 до 10 місяців. В середньому термін розсмоктування ПМК у пацієнтів з ДРП склав 8+0,4 місяців. У 9-ти (60%) пацієнтів цієї групи посилилась проліферація на сітківці та розвилась загроза тракційного відшарування сітківки. Всім пацієнтам була проведена панмакулярна СЛК „решітка” та панретинальна ЛК. У 6-ти (40%) пацієнтів розвився кістозний макулярний набряк. Закрита вітректомія була виконана 3-м пацієнтам.


Площина ПМК у пацієнтів з синдромом Вальсальва коливалась від 9 до 12,4 мм2, в середньому 11,3+0,5 мм2. Об’єм крововиливів був 3,1 до 4,9 мм3, в середньому 4,4+0,3 мм3. Форма крововиливі була геометрично правильною: округлою або овальною, в більшості випадків визначався горизонтальній рівень рідини. У пацієнтів з геморагічною ретинопатією Вальсальва повне розсмоктування ПМК спостерігалось за 2-5 місяців. Середній термін розсмоктування ПМК склав 3,5+0,4 місяця. Ускладнення під час розсмоктування крововиливів в цій підгрупі не спостерігались. Під час повторних оглядів в нижніх відділах скловидного тіла відмічався фіброз, в його центральних відділах – нитчаста деструкція скловидного тіла.

Площина ПМК у пацієнтів з контузією очного яблука коливалась від 5 до 14 мм2, в середньому 10+1,3 мм2. Об’єм крововиливів був від 1 до 6,1 мм3, в середньому 3,7+0,7мм3. Повне розсмоктування крововиливів в цій підгрупі продовжувалось 2-5 місяців, в середньому 4+0,4 місяця. Ускладнення під час розсмоктування післяконтузійних крововиливів не спостерігались. Під час повторних оглядів в нижніх відділах скловидного тіла відмічався фіброз, в його центральних відділах – нитчаста деструкція скловидного тіла.

Площина ПМК у пацієнтів після розриву макроаневризми коливалась від 9 до 18 мм2, в середньому 12,8+1,9 мм2. Об’єм крововиливів був від 3 до 8,8 мм3, в середньому 5,4+1,2 мм3. Повне розсмоктування крововиливів продовжувалось 4-6 місяців, в середньому 5+0,4 місяця. Ускладнення під час розсмоктування ПМК після розриву макроаневризми не спостерігались. При повторних оглядах в нижніх відділах скловидного тіла відмічався фіброз, в його центральних відділах – нитчаста деструкція скловидного тіла.

Площина ПМК у пацієнтів з гемолітичними анеміями коливалась від 3,5 до 5 мм2, в середньому 4+0,5мм2. Об’єм крововиливів був від 0,6 до 1 мм3, в середньому 0,7+0,13 мм3. Повне розсмоктування крововиливів при гемолітичних анеміях продовжувалось 2-4 місяця. Середній термін розсмоктування ПМК при гемолітичних анеміях в цій підгрупі склав 3+0,6 місяця. Ускладнення під час розсмоктування ПМК при гемолітичних анеміях не спостерігались. При повторних оглядах в нижніх відділах скловидного тіла відмічався фіброз, в його центральних відділах – нитчаста деструкція скловидного тіла. У всіх пацієнтів, після розсмоктування крові були відмічені ознаки ангіопатії сітківки.


Таким чином найбільш довго ПМК розсмоктується при діабетичній ретинопатії, в середньому 8+0,4 місяців. Другий час по тривалості розсмоктування займає ПМК при розриві макроаневризми – в середньому 5+0,4 місяців. Третє місце по тривалості розсмоктування у післяконтузійних ПМК – в середньому 4+0,4 місяця. На четвертому місці – ПМК при геморагічній ретинопатії Вальсальва – в середньому 3,5+0,4 місяця. Скоріше всього ПМК розсмоктується при геморагічній анемії – в середньому 3+0,6 місяця.


При застосуванні критерію U Вілкоксона-Манна-Уітні для незалежних вибірок достовірна різниця р<0,01 була отримана між ПМК при ДРП та всіма іншими крововиливами, достовірна різниця р<0,05 була отримана між ПМК при розриві макроаневризми та ПМК при синдромі Вальсальва, контузії ока, гемолітичних анеміях.

Функціональні результати оцінювались по динаміці гостроти зору.

Динаміка гостроти зору у пацієнтів з ПМК на фоні ДРП на кінець терміну спостереження була такою: погіршення зору було зареєстроване у п’яти пацієнтів (5 очей), без змін гострота зору залишилась у шести пацієнтів (6 очей), поліпшення – у чотирьох пацієнтів (4 ока). Середнє підвищення гостроти зору при закінченні строку спостереження було 0,08+0,03.

Динаміка гостроти зору у пацієнтів з ПМК при геморагічній ретинопатії Вальсальва на кінець терміну спостереження була такою: поліпшення гостроти зору було зареєстроване у всіх шести пацієнтів (6 очей). Середнє підвищення гостроти зору при закінченні строку спостереження було 0,7+0,04.
Динаміка гостроти зору у пацієнтів з післяконтузійними ПМК при закінченні терміна спостереження була такою: гострота зору залишилась незмінною у одного пацієнта (1 око), поліпшення гостроти зору було зареєстроване у п’яти пацієнтів (5 очей). Середнє підвищення гостроти зору при закінченні строку спостереження склало 0,55+0,09.

Динаміка гостроти зору у пацієнтів з ПМК при розриві макроаневризми на кінець терміна спостереження була наступною: підвищення гостроти зору було зареєстроване у всіх чотирьох пацієнтів (4 ока). Середнє підвищення гостроти зору при закінченні строку спостереження склало 0,4+0,12.

Динаміка гостроти зору у пацієнтів з ПМК при гемолітичних анеміях на кінець терміна спостереження була наступною: підвищення гостроти зору було зареєстроване у всіх пацієнтів (3 ока). Середнє підвищення гостроти зору при закінченні строку спостереження було 0,6+0,06.

Таким чином, найменше поліпшення гостроти зору на кінець терміна спостереження продемонстрували пацієнти з ПМК на фоні ДРП в середньому 0,08+0,03 (р<0,01). Найбільше підвищення гостроти зору було відмічено у пацієнтів з ПМК при геморагічній ретинопатії Вальсальва та при гемолітичних анеміях, в середньому 0,7+0,04 та 0,6+0,06 відповідно (р<0,01). 

Перед вивченням структури сітківки на очах з ПМК проводилось дослідження будови сітківки в парних практично здорових очах за допомогою оптичної когерентної томографії. 

Фовеа на оптичних томограмах виглядала як заглиблення. Товщина сітківки в ділянці фовеа складала від 170 до 190 мкм, в середньому 183 мкм. Від фовеа до краю макулярної ділянки сітківка потовщується до 290-310 мкм, а за межами макулярної ділянки знов стоншується до 216-257 мкм. У більшості пацієнтів задня гіалоїдна мембрана була з’єднана з сітківкою та невидима на оптичній томограмі. У деяких пацієнтів ми знайшли відшарування ЗГМ, яка на томограмі виглядала як горизонтальна риска середньої або низької оптичної щільності, розташована на різній відстані від сітківки: від 100 мкм до 1 мм. Товщина ЗГМ коливалась від 40 до 90 мкм. Також в скловидному тілі виявлялись ділянки підвищеної оптичної щільності, які співпадали по розташуванню з помутніннями скловидного тіла знайденими при офтальмоскопії. Розмір помутнінь в довжину був від 50 до 235 мкм, в товщину – від 30 до 100 мкм. Форма помутнінь була в усіх випадках неправильною, дещо витягнутою по вертикалі або горизонталі. Розташовувались вони на різній дистанції від сітківки – від 100 мкм до 1,5 мм. На томограмах парних очей з ДРП в більшості випадків визначались ознаки діабетичного макулярного набряку.  


У всіх пацієнтів ПМК на томограмі виглядало як оптично щільне випукле утворення, розташоване на сітківці. Ступінь візуалізації сітківки під крововиливом залежала від товщини та щільності ПМК. Задня гіалоїдна мембрана на томограмі не диференціювалась від крововиливу. Якщо ПМК мало рівень рідини, то на томограмі  можна було розрізнити дві ділянки – першу, меншої оптичної щільності, вгорі, в місці скупчення рідкої частини крові; другу, більшої оптичної щільності, внизу, в місці скупчення формених елементів крові. Після початку дренування крові в скловидне тіло сітківка у всіх пацієнтів на томограмі була невидима, тому що дифузно розташовані в скловидному тілі частинки крові заважали проходженню випромінювання томографа та розсіювали його. На томограмах виявлялись множинні дифузні сигнали низької оптичної щільності. Візуалізація сітківки поліпшувалась по мірі розсмоктування гемофтальма у всіх пацієнтів, але залишалась неінформативною майже до повного розсмоктування гемофтальма. Після повного розсмоктування гемофтальма чітко візуалізувалась сітківка та ЗГМ (у пацієнтів з ДРП на 8-12 тижні після лазерного втручання, у пацієнтів інших груп на 3-5 тижні). В скловидному тілі у всіх пацієнтів визначалась невелика кількість дифузних сигналів різної оптичної щільності. У чотирьох пацієнтів з ДРП, пацієнтів з ретинопатією Вальсальва та контузією ока було визначене відшарування ЗГМ. ЗГМ на томограмі виглядала як сигнал середньої або високої щільності в вигляді повздовжньої смуги розташованої на різній відстані від сітківки: від 200 мкм до 1,2 мм.  Підвищення оптичної щільності ЗГМ ми пов’язуємо з затримкою в ній формених елементів крові та продуктів її розпаду.


Під час вивчення сітківки, яка розташовувалась під ПМК, у трьох пацієнтів з ДРП ми знайшли набряк різного ступеня тяжкості: від початкового до кистозного. При дослідженні парних очей цих пацієнтів були виявлені аналогічні зміни сітківки макулярної ділянки. У чотирьох пацієнтів з ДРП  в зовнішніх шарах сітківки були виявлені вогнища високої оптичної щільності, які відповідали розташуванню твердих ексудатів, знайдених при офтальмоскопії.

Показники товщини, рельєфу, оптичної щільності сітківки у пацієнтів з геморагічною ретинопатією Вальсальва та гемолітичними анеміями не відрізнялись від відповідних показників парних очей.

В підгрупі пацієнтів з постконузійними ПМК у одного пацієнта було виявлено субретинальний крововилив і ще у одного – розрив хоріоїдеї. В підгрупі пацієнтів з розривом макроаневризми після розсмоктування гемофтальма у двох пацієнтів були виявлені субретинальні крововиливи. 


В усіх випадках після ЛЗГТ ознаки ушкодження сітківки виявлені не були.

Результати дослідження ефективності модифікованої методики лазерної задньої гіалоїдотомії при лікуванні ПМК різної етіології були наступними:

Дренування ПМК у пацієнтів з ДРП за один тиждень після ЛЗГТ відбулося у трьох пацієнтів, за два тижня – у 30-ти пацієнтів, за три тижня – у 7-ми пацієнтів, за чотири тижня – у 5-ти пацієнтів та у 2-х пацієнтів ми не змогли досягти дренування крововиливу на протязі трьох місяців. Повторні лазерні втручання були проведені 44-м пацієнтам: 30-ти проводилось одне повторне втручання, 7-ми пацієнтам – два повторних втручання, 5-ти пацієнтам – три повторних втручання та двом пацієнтам було виконано більше трьох півротних втручань. Розсмоктування гемофтальма після лазерного втручання за один місяць ми зареєстрували у 5-ти пацієнтів. У 38-ми пацієнтів гемофтальм розійшовся на протязі трьох місяців після ЛЗГТ. У 4-х пацієнтів гемофтальм зберігся більше трьох місяців. Дев’яти пацієнтам цієї підгрупи було проведено оперативне лікування. Показаннями к оперативному втручанню були в двох випадках неможливість дренування ПМК, в чотирьох – збереження гемофтальма більше трьох місяців та в трьох випадках – посилення проліферації з загрозою тракційного відшарування сітківки в макулярній ділянці.

У пацієнтів з геморагічною ретинопатією Вальсальва повне дренування ПМК відбулося за 1 тиждень у всіх 20-ти пацієнтів. Повторні лазерні втручання не застосовувались. Розсмоктування гемофтальма після лазерного втручання мі спостерігали на протязі одного місяця у всіх пацієнтів. Оперативне лікування пацієнтам цієї підгрупи не проводилось.

У пацієнтів з постконтузійними ПМК повне дренування крововиливів відбулося за 1 тиждень у всіх 15-ти пацієнтів. Повторні лазерні втручання не проводились. Розсмоктування гемофтальма після лазерного втручання ми спостерігали за 1 місяць у всіх пацієнтів. Таким чином середній термін розсмоктування гемофтальма після ЛЗГТ при постконтузійних ПМК склав 1 місяць. У одного пацієнта після розсмоктування гемофтальма був виявлений субретинальний крововилив, а ще у одного пацієнта – постконтузійний розрив судинної оболонки в макулярній ділянці. Оперативне лікування пацієнтам цієї підгрупи не проводилось.

  У пацієнтів з ПМК на фоні розриву макроаневризми повне дренування ПМК відбулося за 1 тиждень у всіх 10-ти пацієнтів. Повторні лазерні втручання не проводились. Розсмоктування гемофтальма після лазерного втручання ми спостерігали за 1 тиждень у всіх пацієнтів. Таким чином середній термін розсмоктування гемофтальма після ЛЗГТ при ПМК на фоні розриву макроаневризми склав 1 місяць. У двох пацієнтів після розсмоктування гемофтальма був виявлений субретинальний крововилив. Оперативне лікування пацієнтам цієї підгрупи не проводилось.

У пацієнтів з ПМК на фоні гемолітичних анемій повне дренування крововиливів відбулося за 1 тиждень у всіх 12-ти пацієнтів. Повторні лазерні втручання пацієнтам цієї групи не проводились. Розсмоктування гемофтальма після лазерного втручання ми спостерігали на протязі 1 місяця у всіх пацієнтів. Середній строк розсмоктування гемофтальма після ЛЗГТ при ПМК на фоні гемолітичних анемій склав 1 місяць. Оперативне лікування пацієнтам цієї підгрупи не проводилось. 

Таким чином, дренування ПМК після ЛЗГТ відбувається повільніше при діабетичній ретинопатії. Для цього в середньому потрібно 2,3 тижня та 2,5 лазерних втручання. При ПМК на фоні геморагічної ретинопатії Вальсальва, контузії ока, розриві макроаневризми та гемолітичних анеміях дренування крововиливів відбувається в середньому за 1 тиждень. Кількість лазерних втручань не перевищує одного. Найбільш довго гемофтальм розсмоктується при ДРП, в середньому 3 місяці. В інших підгрупах розсмоктування гемофтальма відбулося за 1 місяць.

Функціональні результати лікування оцінювались по зміні гостроти зору пацієнтів в підгрупах по закінченню терміну спостереження.

В підгрупі з ДРП наприкінці терміну спостереження гострота зору погіршилась у 5-ти пацієнтів (11%), залишилась без змін у 9-ти пацієнтів (19%), покращилась у 33-х пацієнтів (70%). Погіршення гостроти зору відбувалося у пацієнтів молодого віку від 19 до 29 років. Середній вік цих пацієнтів склав 23 роки. Покращення гостроти зору було зареєстровано на 0,05-0,7, в середньому на 0,34+0,03. Середній вік пацієнтів з покращенням гостроти зору був 43 роки.


В підгрупі пацієнтів з геморагічною ретинопатією Вальсальва гострота зору покращилась у всіх пацієнтів в межах від 0,8 до 0,95, в середньому на 0,9+0,01.
В підгрупі пацієнтів з постконтузійними ПМК гострота зору покращилась у всіх пацієнтів на 0,05-0,95, в середньому на 0,7+0,07. Менше всього гострота зору покращилась у пацієнтів з супутньою патологією очного дна: при субретинальному крововиливі – на 0,05 та при розриві судинної оболонки в макулярній ділянці на 0,2.

В підгрупі з ПМК після розриву макроаневризми гострота зору покращилась у дев’яти пацієнтів з десяти на 0,1-0,9, в середньому на 0,65+0,08. Менше всього гострота зору покращилась у пацієнта з субретинальним крововиливом. Без змін гострота зору залишилась також у пацієнта з субретинальним крововиливом.

В підгрупі пацієнтів з гемолітичними анеміями гострота зору підвищилась за період спостереження у всіх пацієнтів на 0,7-0,95, в середньому на 0,9+0,02.
Таким чином підвищення гостроти зору після лазерного лікування залежить від етіології, що викликало ПМК: так при ДРП гострота зору покращилась в середньому на 0,34+0,03, при геморагічній ретинопатії Вальсальва – на 0,9+0,01, при контузії ока - на 0,7+0,07, при розриві макроаневризми - на 0,65+0,08, при гемолітичних анеміях - на 0,9+0,02. Також на кінцеву гостроту зору впливає супутня патологія очного дна: субретинальні крововиливи, розриви судинної оболонки та ін.

Фактором ризику для неблагоприємного ісходу по гостроті зору при ПМК на фоні ДРП, можливо, є вік пацієнтів: погіршення гостроти зору в кінці терміну спостереження було зареєстроване у пацієнтів молодших за 29 років.


При застосуванні критерію Вілкоксона для пов’язаних вибірок достовірна різниця р<0,01 для гостроти зору була отримана між пацієнтами з ПМК на фоні ДРП та всіма іншими етіологіями. Достовірна різниця р<0,05 була отримана для гостроти зору між пацієнтами з ПМК на фоні розриву макроаневризми та ПМК при синдромі Вальсальва, контузії ока та гемолітичних анеміях.

Для розробки показань до ЛЗГТ всіх пацієнтів розділили на дві групи: в першу ввійшло 75 пацієнтів (76 очей) з ПМК на фоні ДРП та розрива макроаневризми, а в другу групу – 61 пацієнт (62 ока)  з ПМК при геморагічній ретинопатії Вальсальва, контузії ока та гемолітичних анеміях. В кожній групі були пацієнти, яким проводилась традиційна медикаментозна терапія або ЛЗГТ. Далі ми прослідкували за динамікою відновлення зорових функцій на протязі всього терміну спостереження.

Середня гострота зору в першій групі у пацієнтів, що отримували медикаментозну терапію залишилась незмінною на протязі трьох місяців, а потім почала поступово збільшуватись, досягла свого максимуму к 21 місяцю після початку медикаментозного лікування та склала 0,2+0,08. У пацієнтів з ЛЗГТ середня гострота зору почала збільшуватись з першого тижня після операції, досягла свого максимуму  на шостий місяць лазерного втручання та склала 0,4+0,04.
В другій групі у пацієнтів з медикаментозним лікуванням середня гострота зору на протязі першого місяця залишалась незмінною, а потім поступово досягла свого максимуму к 18-му місяцю після початку медикаментозного лікування та склала 0,56+0,04. У пацієнтів з ЛЗГТ середня гострота зору почала збільшуватись вже з першого тижня після лазерного втручання, досягла свого максимуму на шостому місяці та склала 0,8+0,03.

Для обох груп різниця між медикаментозним та лазерним лікуванням по критерію Вілкоксона-Мана-Уітні була достовірною: в першій групі р<0,01, в другій - р<0,05.
Також ми вивчили вплив терміну виконання ЛЗГТ, об’єму та площини крововиливу на середню гостроту зору в кінці періоду спостереження.  

В першій та другій групах середня гострота зору в кінці періоду спостереження була найвищою при виконанні ЛЗГТ протягом 2-5 тижнів після утворення ПМК. При виконанні ЛЗГТ на 6-му тижні існування ПМК та пізніше середня гострота зору була найнижчою. Різниця середньої гостроти зору в залежності від терміну виконання ЛЗГТ була достовірною (р<0,05) для обох груп.

Вплив об’єму та площини крововиливу на середню гостроту зору в кінці періоду спостереження виявився недостовірним, тобто об’єм та площина ПМК не мають вирішального значення для середньої гостроти зору.

Розділ 4. Аналіз та обговорення отриманих результатів. Дослідження клінічних особливостей перебігу ПМК різної етіології при медикаментозному лікуванні показало, що тривалість його розсмоктування не залежить від об’єму та площини ПМК, а залежить від етіології утворення ПМК. Так при ДРП середній термін розсмоктування склав 8+0,4 місяця, при геморагічній ретинопатії Вальсальва 3,5+0,4 місяця, при постконтузійних ПМК -  4+0,4 місяця, при ПМК на фоні розриву макроаневризми 5+0,4 місяця та при ПМК на фоні гемолітичних анемій 3+0,6 місяця. 

У всіх пацієнтів після розсмоктування ПМК в нижніх відділах скловидного тіла спостерігався фіброз, а центральних ділянках нитчаста деструкція. У пацієнтів з ДРП окрім вищезазначених змін скловидного тіла в 60% випадків спостерігалось посилення проліферації на сітківці з загрозою тракційного відшарування, в 40% випадків розвився кістозний набряк макулярної ділянки та 20% пацієнтам було проведено оперативне лікування.

Нами вперше були вивчені можливості оптичної когерентної томографії в діагностиці ПМК. ОКТ дозволяє з високим ступенем достовірності вирахувати площину та об’єм ПМК. Так середня площина/ об’єм при ПМК на фоні ДРП склала 12,7+0,7 мм2/5,5+0,5 мм3, при ПМК при синдромі Вальсальва - 6,2+0,4 мм2/11,5+0,25 мм3, при постконтузійних ПМК - 10,9+0,6 мм2/4,2+0,4 мм3, при ПМК на фоні макроаневризм - 13,3+1,0 мм2/5,7+0,7 мм3 та при ПМК на фоні гемолітичних анемій - 6+0,6 мм2/1,7+0,3 мм3. Діагностична корисність ОКТ значно збільшується в післяопераційному періоді, так як дозволяє об’єктивно оцінювати стан сітківки макулярної ділянки та гіалоїдної мембрани. При дослідженні парних очей ми не знайшли патології сітківки. У більшості пацієнтів з ДРП на томограмах були виявлені ознаки макулярного набряку.

Нами була модифікована методика виконання лазерної задньої гіалоїдотомії. Модифікація складалася в утворенні додаткового отвору в верхній частині ПМК для полегшення дренування крові в нижні відділи скловидного тіла. Час дренування ПМК після модифікованої ЛЗГТ при геморагічній ретинопатії Вальсальва, контузії ока, розриві макроаневризми та гемолітичних анеміях зіставляється з літературними даними. Але наша модифікація дозволила на 20% скоротити час дренування ПМК при ДРП. В порівнянні з групою медикаментозного лікування ЛЗГТ дозволило знизити кількість ускладнень перебігу ПМК: посилення проліферації спостерігалось лише в 6% випадків, кістозний макулярний набряк в 30% випадків. Оперативне лікування було проведене 15% пацієнтів.


Проведені дослідження дозволили напрацювати оптимальну тактику ведення хворих з ПМК. Незалежно від етіології ПМК доцільно проводити ЛЗГТ в строки до одного місяця після його утворення. По літературним даним це може бути пов’язане з тим, що більш тривалий контакт крові та продуктів її розпаду з сітківкою приводить до механічного та токсичного її пошкодження. Але не слід починати ЛЗГТ раніше 1 тижня після утворення ПМК, оскільки тромб що закриває просвіт розірваної судини може бути неповноцінним і дренування ПМК може привести до продовження кровотечі.


Таким чином, застосування ЛЗГТ дозволяє зменшити термін лікування ПМК, зменшити кількість ускладнень ПМК та збільшити функціональні результати лікування при різній етіології.

ВИСНОВКИ
1. Премакулярні крововиливи є тяжким ускладненням ряду судинних захворювань та травм ока. Приводять до тривалої або стійкої втрати центрального зору взагалі у молодих осіб працездатного віку. Це обумовлює актуальність вирішення наукової проблеми – підвищення ефективності лікування премакулярних крововиливів різної етіології шляхом оптимізації тактики діагностики та лікування на основі застосування ОКТ та модифікації нових технологій лазерного лікування.  

2. Доведено, що ОКТ не має самостійного диференційно-діагностичного значення при премакулярних крововиливах. Але дозволяє визначити об’єм, площину крововиливу; об’єктивно оцінити стан сітківки макулярної ділянки та задньої гіалоїдної мембрани в післяопераційному періоді.

3. Показано, що модифікована методика лазерної задньої гіалоїдотомії дозволяє прискорити дренування ПМК при ДРП на 20%.

4. Доведено, що лазерна задня гіалоїдотомія дозволяє скоротити строки лікування ПМК в порівнянні з групою медикаментозного лікування в середньому в три рази та досягти більш високого функціонального результату.

5. Встановлено, що ефективність лазерної задньої гіалоїдотомії залежить від етіології ПМК та не залежить від площини та об’єму ПМК.
6. Встановлена зворотня пропорційність ефективності ЛЗГТ від терміну існування ПМК. Доведена доцільність проведення ЛЗГТ на протязі 4-5 тижнів після виникнення ПМК. 
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Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за спеціальністю 14.01.18 – очні хвороби. – Інститут очних хвороб і тканинної терапії ім. В.П. Філатова АМН України, Одеса, 2004.


Дисертацію присвячено проблемі лікування премакулярних крововиливів різної етіології.


Представлено модифікацію лазерної задньої гіалоїдотомії, що грунтується на утворенні додаткового отвору в задній гіалоїдній мембрані в верхній частині премакулярного крововиливу. Встановлено, що застосування лазерних технологій для дренування премакулярних крововиливів дозволяє в 3 рази скоротити термін лікування в порівнянні з традиційним медикаментозним лікуванням. При премакулярних крововиливах на фоні діабетичної ретинопатії модифікована ЛЗГТ дозволяє на 20% скоротити термін лікування в порівнянні з традиційною ЛЗГТ. Оптична когерентна томографія дозволяє розрахувати об’єм та площину премакулярного крововиливу та ретельно спостерігати за перебігом післяопераційного періоду.


Ключові слова: премакулярний крововилив, лазерна задня гіалоїдотомія, оптична когерентна томографія. 
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Король А.Р. Эффективность модифицированного метода задней гиалоидотомии при премакулярных кровоизлияниях различной этиологии.
 
Диссертация на соискание ученой степени кандидата медицинских наук по специальности 14.01.18.  – глазные болезни. – Институт глазных болезней и тканевой терапии им. В.П. Филатова АМН Украины, Одесса, 2004.

Диссертация посвящена проблеме повышения эффективности лечения пациентов с премакулярными кровоизлияниями различной этиологии. 


Проведены сравнительные исследования результатов лечения 136 пациентов (138 глаз) с премакулярными кровоизлияниями. Сравнивались контрольные группы пациентов с ПМК при диабетической ретинопатии (14 пациентов, 15 глаз), геморрагической ретинопатии Вальсальва (6 пациентов, 6 глаз), контузии глазного яблока (6 пациентов, 6 глаз), разрыве макроаневризмы (4 пациента, 4 глаза) и гемолитических анемиях (2 пациента, 2 глаза) и основные группы с ПМК при диабетической ретинопатии (47 пациентов, 47 глаз), геморрагической ретинопатии Вальсальва (20 пациентов, 20 глаз), контузии глазного яблока (15 пациентов, 15 глаз), разрыве макроаневризмы (10 пациентов, 10 глаз) и гемолитических анемиях (12 пациентов, 12 глаз). Для оценки состояния сетчатой оболочки кроме общеофтальмологических методов исследования применялась флюоресцентная ангиография и оптическая когерентная томография. Пациентам контрольной группы проводилось лечение основного заболевания и традиционное медикаментозное лечение, направленное на рассасывание ПМК. Пациентам основной группы кроме медикаментозного лечения выполнялась модифицированная лазерная задняя гиалоидотомия. Эффективность лечения оценивалась по скорости рассасывания кровоизлияния, динамике остроты зрения, количеству осложнений ПМК. В группе медикаментозного лечения наблюдения проводили каждый месяц в течение всего периода наблюдения. В группе с ЛЗГТ повторные осмотры проводились через 1 неделю, 1 месяц, 3 месяца, 6 месяцев после лазерного вмешательства и далее каждые 6 месяцев. Достоверность полученных результатов оценивалась при помощи непараметрических критериев Вилкоксона и Вилкоксона-Манна-Уитни.  

В группе с медикаментозным лечением было установлено, что наиболее длительно ПМК рассасывается при диабетической ретинопатии, в среднем 8+0,4 месяцев. Второе время по длительности  рассасывания  кровоизлияния  занимает  ПМК  при  разрыве макроаневризмы сосудов сетчатой оболочки, в среднем 5+0,4 месяцев. Третье место по продолжительности рассасывания принадлежит ПМК при контузиях глазного яблока, в среднем 4+0,4 месяца. На четвертом месте по времени рассасывания занимает ПМК при геморрагической ретинопатии Вальсальва, в среднем 3,5+0,4 месяца. Быстрее всего ПМК рассасывается, если его причиной является гемолитическая анемия, в среднем 3+0,6 месяца. Наименьшее улучшение остроты зрения к концу срока наблюдения продемонстрировали пациенты с ПМК на фоне ДРП, в среднем 0,08+0,03. Наибольшее повышение остроты зрения к концу срока наблюдения было отмечено у пациентов с ПМК при геморрагической ретинопатии Вальсальва и с ПМК при гемолитических анемиях, в среднем 0,7+0,04 и 0,6+0,06 соответственно. У пациентов с ПМК после разрыва макроаневризмы к окончанию периода наблюдения среднее улучшение остроты зрения составило 0,4+0,12, постконтузионными ПМК – 0,55+0,09. У пациентов с ДРП в 60% случаев мы наблюдали усиление пролиферации на сетчатой оболочке с угрозой тракционной отслойки, в 40% случаев развился кистозный отек макулярной области, и  20%  пациентов было проведено оперативное лечение.
В группе с ЛЗГТ было установлено, что дренирование ПМК после ЛЗГТ происходит  медленнее при диабетической ретинопатии, для этого требуется в среднем 2,3 недели. Также для этого требуется в среднем 2,5 лазерных вмешательств. При этом в двух случаях не удалось добиться дренирования ПМК. Дренирование кровоизлияний при другой патологии происходит в среднем за 1 неделю. Количество лазерных вмешательств не превышает одного. Наиболее длительно гемофтальм рассасывается после ЛЗГТ при диабетической ретинопатии, в среднем 3 месяца. Рассасывание гемофтальма после ЛЗГТ при другой патологии в среднем происходило за 1 месяц. Острота зрения при диабетической ретинопатии повысилась в среднем на 0,34+0,03, при геморрагической ретинопатии Вальсальва – на 0,9+0,01, при контузии глазного яблока – на 0,7+0,07, при разрыве макроаневризмы – на 0,65+0,08 и при гемолитических анемиях – на 0,9+0,02. У пациентов с ДРП усиление пролиферации наблюдалось всего в 6% случаев, кистозный макулярный отек в 30% случаев. Оперативное лечение было проведено 15% пациентов. Также наша модификация методики ЛЗГТ позволила на 20% сократить время дренирования ПМК при ДРП.

Проведенные нами исследования позволили выработать оптимальную тактику ведения больных с ПМК. Независимо от этиологии вызвавшей ПМК целесообразно проводить ЛЗГТ в сроки до одного месяца после его развития, поскольку при более позднем начале лечения ухудшаются отдаленные функциональные результаты. Доказано, что оптическая когерентная томография не имеет самостоятельного дифференциально-диагностического значения при премакулярных кровоизлияниях. Однако, позволяет определить объем, площадь кровоизлияния; объективно оценить состояние сетчатой оболочки макулярной области и задней гиалоидной мембраны в послеоперационном периоде. Доказано, что лазерная задняя гиалоидотомия позволяет сократить сроки лечения  ПМК по сравнению с группой медикаментозного лечения в среднем в 3 раза и добиться более высокого функционального результата. Установлено, что эффективность лазерной задней гиалоидотомии зависит от характера патологии, приведшей к возникновению ПМК, и не зависит от площади и объема ПМК.
Ключевые слова: премакулярное кровоизлияние, лазерная задняя гиалоидотомия, оптическая когерентная томография. 
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Korol A.R. Efficacy of modified method of posterior hyaloidotomy in treatment of premacular hemorrhages with different ethiology. – Manuscript.


Thesis for a candidate’s degree by speciality 14.01.18 – eye diseases – The Filatov Institute of Eye Diseases and Tissue Therapy, Academy of Medical Science of Ukraine, Odessa, 2004.


The dissertation is devoted to a problem of treatment of premacular hemorrhages with different ethiology.

There is presented modification of laser posterior hyaloidotomy for premacular hemorrhages treatment. There was established that laser posterior hyaloidotomy reduce the term of treatment of premacular hemorrhages in three times if compare with medicaments treatment. Time of draining of premacular hemorrhage during diabetes mellitus after modified laser posterior hyaloidotomy is shorter on 20% in comparing with traditional laser posterior hyaloidotomy. Optical coherent tomography  may be helpful in calculation of square and volume of hemorrhage and it is very useful in follow up period. 

Key words: premacular hemorrhage, laser posterior hyaloidotomy, optical coherent tomography. 
