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Цель: проанализировать клинико-функциональные исходы хирургического лечения регматогенной отслойки 
сетчатки методом ультразвуковой витрэктомии. Материал и методы. Изучены клинико-функциональные ре-
зультаты лечения 70 пациентов (70 глаз) с регматогенной отслойкой сетчатки (РОС), получивших хирургическую 
помощь в клинике OPTIMED с 2015 по 2018 г. В основной группе (n=33) операции выполнены методом ультра-
звуковой витрэктомии 25G, в контрольной группе (n=37) — методом традиционной гильотинной пневматической 
витрэктомии с использованием инструментов аналогичного калибра. Во время операции анализировали: время 
этапа витрэктомии (сек), общую длительность операции (мин), достижение запланированного анатомического 
результата (%). В послеоперационном периоде (до 12 месяцев) анализировали: стабильность анатомического 
результата (%), максимальную корригированную остроту зрения, внутриглазное давление, морфометрические 
критерии состояния сетчатки (ОКТ, ОКТ-ангиография), частоту развития осложненной катаракты (%). Резуль-
таты. Среднее значение показателя «время этапа витрэктомии» в основной группе (378,3±125,2 сек) ниже, 
чем в контрольной (490,9±175,5 сек), p<0,05. Общая длительность операции в обеих группах не различалась, 
однако в среднем была несколько короче в основной группе (53,6±9,4 и 64,2±23,5 мин соответственно). За-
планированный анатомический результат в виде прилегания сетчатки во всех секторах достигнут по оконча-
нии операции в 100 % случаев в обеих группах. Ни в одном случае не зарегистрировано интраоперационных 
осложнений. Ультразвуковая витрэктомия позволяла использовать меньшие значения вакуума как на этапе 
инициации задней отслойки стекловидного тела (333,3±40,1 мм рт.ст.), так и на этапе периферической витрэк-
томии (203,2±51,5 мм рт.ст.) по сравнению с традиционной витрэктомией, где требовался высокий вакуум: 600 
мм рт.ст. на этапе инициации ЗОСТ, 305,4±66,4 мм рт.ст. на этапе периферической витрэктомии. Анатомический 
результат оставался стабильным во все сроки послеоперационного периода в основной группе в 100 % случаев. 
В контрольной группе рецидивы отслойки сетчатки зарегистрированы у 8,1 % пациентов и успешно устранены 
проведением ревизии полости стекловидного тела. В позднем послеоперационном периоде наиболее частым 
осложнением было развитие осложненной катаракты (27,1 % в основной группе, 40,5 % в контрольной). В обеих 
группах к 12-му месяцу наблюдения достигнута высокая максимальная корригированная острота зрения (0,5 
и выше у 66,6 % пациентов основной и у 47,3 % пациентов контрольной группы). Заключение. Проведенное 
сравнительное исследование метода ультразвуковой витрэктомии при хирургическом лечении регматогенной 
отслойки сетчатки показало, что данная методика является эффективным методом, обеспечивает высокий и 
стабильный анатомический и функциональный результат.

Ключевые слова: витрэктомия, ультразвуковая витрэктомия, регматогенная отслойка.
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Aznabaev BM, Dibaev TI, Mukhamadeev TR, Shatunova AS. Clinical results of 25G ultrasonic vitrectomy in rhemato-
genous retinal detachment. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2018; 14 (4): 841–845.

Purpose: to analyze the clinical and functional outcomes of surgical treatment of rhegmatogenous retinal detach-
ment using ultrasound vitrectomy. Material and Methods. We have studied clinical and functional results of treatment 
of 70 patients (70 eyes) diagnosed with “rhegmatogenous retinal detachment” (RRD), who underwent surgery in the 
OPTIMED clinic from 2015 to 2018. In the main group (n=33), surgeries were performed using 25G ultrasonic vitrec-
tomy, in the control group (n=37) using traditional guillotine pneumatic vitrectomy of the same caliber. The following 
clinical and functional criteria were analyzed: 1) during the operation: the vitrectomy time (s), the total duration of the 
surgery (min), the achievement of the planned anatomical result (%); 2) in the postoperative period (up to 12 months): 
the stability of the anatomical result (%), the maximum corrected visual acuity, intraocular pressure, retinal morpho-
metric criteria (OCT, OCT-angiography), the incidence of complicated cataracts (%). Results. The average value of 
the indicator “vitrectomy time” in the main group (378.3±125.2 s) was statistically significantly lower than in the control 
group (490.9±175.5 s), p <0.05. The total duration of the surgery in both groups was not statistically significantly dif-
ferent, however, on average, it was slightly shorter in the main group (53.6±9,4 and 64.2±23.5 minutes, respectively). 
The planned anatomical result was achieved at the end of the surgery in 100 % of cases in both groups. There were 
no cases of intraoperative complications, such as iatrogenic retinal breaks, damage to the posterior lens capsule or 
IOL. Ultrasonic vitrectomy allowed to use smaller vacuum levels both at the stage of initiation of the posterior vitreous 
detachment (333.3±40.1 mm Hg) and at the stage of peripheral vitrectomy (203.2±51.5 mm Hg) compared to traditional 
vitrectomy, where a high vacuum levels were required: 600 mmHg at the stage of initiation of the posterior vitreous 
detachment and 305.4±66.4 mm Hg — at the stage of peripheral vitrectomy. The anatomical result remained stable in 
the postoperative period in the main group in 100 % of cases. In the control group, retinal redetachments were reported 
in 8.1 % of patients and were successfully eliminated by conducting revitrectomy. Among the complications of the late 
postoperative period, the development of a complicated cataract was the most frequent complication (27.1 % in the 
main group, 40.5 % in the control group). In both groups, by the 12th month of observation, a high maximum corrected 
visual acuity was achieved (0.5 and higher in 66.6 % of the patients in the main group and in 47.3 % of the control 
group). Conclusion. Our comparative study of the method of ultrasonic vitrectomy in the surgical treatment of rheg-
matogenous retinal detachment showed that this method provides a high and stable anatomical and functional result.

Key words: vitrectomу, ultrasonic vitrectomy, rhegmatogenous retinal detachment.

1Введение. Одним из самых тяжелых патологиче-
ских состояний в офтальмологии является регматоген-
ная отслойка сетчатой оболочки глаза (РОС) [1]. Отсут-
ствие своевременного оперативного лечения данного 
заболевания приводит к полной потере зрения или сла-
бовидению. Отслойка сетчатки занимает 9 % среди при-
чин инвалидности по зрению, при этом 84 % пациентов 
с данным заболеванием являются лицами трудоспособ-
ного возраста [2]. Вследствие этого разработка и вне-
дрение современных эффективных методов лечения 
РОС является важной задачей офтальмологии и имеет 
не только медицинское, но и социальное значение [3].

Механизм развития РОС заключается в попа-
дании жидкости в субретинальное пространство 
через разрыв сетчатки, который возникает вслед-
ствие тракции со стороны стекловидного тела (СТ) 
при инволюционном изменении последнего или при 
дистрофических изменениях сетчатки, связанных с 
сопутствующими заболеваниями (миопия, травмы, 
воспалительные заболевания глаза) [4, 5]. Своевре-
менное выявление и лечение данной патологии при-
носят высокий функциональный результат, поэтому 
РОС относят к показаниям для экстренного опера-
тивного вмешательства [6].

Стандартом лечения РОС является эндовитре-
альное вмешательство, которое заключается в ви-
трэктомии (удалении СТ), дренировании жидкости из 
субретинального пространства, эндолазеркоагуля-
ции и эндотампонаде полости СТ [7]. Важное усло-
вие — максимально полное удаление СТ на перифе-
рической зоне отслоенной сетчатки с минимизацией 
флюктуаций ретинальной ткани во время выполне-
ния витрэктомии [8]. Для этого большинство произ-
водителей микрохирургических систем используют 
максимальную частоту резов 6–8 тыс. рез/мин, а с 
применением витреотомов с технологией двойного 
реза частота резов удваивается [9].

В настоящее время в качестве стандарта витрео-
ретинальной хирургии выступает бесшовная витрэк-
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томия 25G с витреотомами гильотинного типа с пнев-
матическим приводом, однако данная технология 
имеет определенные ограничения, препятствующие 
ее дальнейшему развитию. Одно из основных — сни-
жение производительности и эффективности систе-
мы при уменьшении калибра витреотома.

При традиционной витрэктомии происходит чере-
дование циклов «рез — аспирация», что неизбежно 
сопровождается различной степени выраженности 
флюктуациями аспирационного потока, создающими 
предпосылки для ятрогенных повреждений [10].

Инновационной технологией удаления СТ яв-
ляется ультразвуковая витрэктомия, которая имеет 
отличный от традиционного гильотинного метода 
механизм действия. Он основан на превращении 
стекловидного тела в эмульсию, которая легко и 
равномерно аспирируется [11, 12]. Сотрудниками ка-
федры офтальмологии с курсом ИДПО совместно 
с ЗАО «Оптимедсервис» разработана система для 
ультразвуковой витрэктомии на базе отечественной 
офтальмохирургической системы «Оптимед Профи» 
(РУ №ФСР 2011/11396 от 13.11.2013 г.). Данная си-
стема включает в себя ультразвуковой витреотом 
со сменной иглой и специально разработанное про-
граммное обеспечение. Ультразвуковой витреотом 
имеет диапазон рабочих частот 32–44 кГц, что по-
зволяет совершать режущие движения с частотой 
2000000–2600000 рез/мин. Калибр рабочей части 
ультразвукового витреотома — 25G (500 мкм) [10].

Система положительно охарактеризовала себя в 
экспериментальных и клинических условиях [12–14]. 
В связи с перечисленными преимуществами ультра-
звуковой витрэктомии актуальным является изуче-
ние эффективности данного метода при хирургиче-
ском лечении пациентов с диагнозом РОС.

Цель: провести сравнительный анализ клинико-
функциональных результатов хирургического лече-
ния регматогенной отслойки сетчатки методом уль-
тразвуковой витрэктомии.

Материал и методы. В проспективное исследо-
вание были включены 70 пациентов (70 глаз) с диа-
гнозом РОС, прооперированные в клинике OPTIMED 
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(г. Уфа) с 2017 по 2018 г. Данное исследование вы-
полнено в соответствии с Хельсинкской деклараци-
ей, протокол клинического исследования одобрен 
на заседании локального этического комитета ФГБУ 
ВО БГМУ МЗ РФ, протокол №7 от 18.10.2017 г. Всеми 
пациентам до включения в исследование подписано 
добровольное информированное согласие.

Пациенты были разделены на две группы: в ос-
новной группе (n=33) операции выполнены мето-
дом ультразвуковой витрэктомии, в контрольной (n= 
37) — методом традиционной пневматической ги-
льотинной витрэктомии. Группы были сопоставимы 
по полу, возрасту, длительности существования от-
слойки сетчатки, а также количеству случаев РОС с 
вовлечением макулярной зоны (табл. 1).

В ходе исследования пациентам проводили ком-
плексное офтальмологическое исследование, вклю-
чавшее визометрию, тонометрию, офтальмоскопию, 
компьютерную периметрию, биомикроскопию, уль-
тразвуковое В-сканирование, электрофизиологиче-
ские исследования сетчатки и зрительного нерва, 
спектральную оптическую когерентную томографию 
(ОКТ) с ангиографией, микропериметрию.

Всем пациентам выполнена субтотальная ви-
трэктомия с использованием инструментов калибра 
25G по общепринятой хирургической технике с трех-
портовым трансконъюнктивальным доступом через 
плоскую часть цилиарного тела. Порты устанавлива-
ли на расстоянии 3,5 мм от лимба, выполняли цен-
тральную витрэктомию, индукцию задней отслойки 
стекловидного тела (при наличии адгезии задней 
гиалоидной мембраны к заднему полюсу), вводили 
перфторорганическое соединение (ПФОС), дрениро-
вали субретинальную жидкость, выполняли эндола-
зеркоагуляцию, после чего проводили замену ПФОС 
на газовоздушную смесь или силиконовое масло. 
Выбор тампонирующего вещества осуществляли в 
зависимости от локализации разрыва сетчатки, дав-
ности отслойки и выраженности пролиферативной 
витреоретинопатии (ПВР) и сопутствующей патоло-
гии [15].

В ходе операции регистрировали показатель 
«время витрэктомии», т.е. время, в течение которого 
был активирован витреотом (в секундах), длитель-
ность операции (в минутах), а также используемые 
хирургом настройки: 1) частота резов, 2) мощность 
ультразвука, 3) уровень вакуума для инициации зад-
ней отслойки стекловидного тела (ЗОСТ), 4) уровень 
вакуума для периферической витрэктомии. Мощ-

ность ультразвука и частоту резов подбирали с целью 
достижения эффективного реза и плавного удаления 
стекловидного тела. Уровень вакуума для инициации 
ЗОСТ устанавливали минимально достаточным для 
достижения устойчивого и надежного захвата bursa 
premacularis и отделения данной структуры от диска 
зрительного нерва и макулярной зоны. Необходимый 
уровень вакуума для периферической витрэктомии 
определялся как минимальный уровень, при кото-
ром периферические отделы стекловидного тела 
эффективно «подсасывались» к окну витреотома с 
минимально возможной флюктуацией отслоенной 
сетчатки.

Клинико-функциональные результаты в после-
операционном периоде оценивали по следующим 
параметрам: 1) достижение и стабильность анато-
мического результата (прилегание сетчатки во всех 
секторах); 2) функциональные критерии: максималь-
но корригированная острота зрения (МКОЗ), вну-
триглазное давление (ВГД); 3) ОКТ-критерии: нали-
чие отека нейроэпителия различной локализации, 
остаточной субретинальной жидкости в макулярной 
области; развитие вторичных эпиретинальных мем-
бран (ЭРМ), состояние микроциркуляторного русла 
по данными ОКТ-ангиографии; 4) частота и сроки 
развития осложненной катаракты.

Статистический анализ выполняли с примене-
нием программного пакета IBM SPSS Statistics v.20. 
После проверки распределения на нормальность с 
помощью критерия Шапиро–Уилка, различия между 
показателями оценивали с применением t-критерия 
Стьюдента.

Результаты. Всем пациентам витрэктомия вы-
полнена в полном объеме. По результатам операции 
запланированный анатомический результат (приле-
гание сетчатки во всех секторах) достигнут в обеих 
исследуемых группах в 100 % случаев. Ятрогенных 
разрывов сетчатки и других интраоперационных ос-
ложнений в обеих группах не наблюдалось. Среднее 
значение времени витрэктомии в основной группе 
(n=33) составило 378,3±125,2 сек, в контрольной 
(n=37) 490,9±175,5 сек, различия статистически зна-
чимы, р<0,05.

Средняя длительность операции в основной груп-
пе составила 53,6±9,4 мин, в контрольной 64,2±23,5 
мин, различия статистически не значимы, р>0,05.

Использованные в ходе операции настройки ми-
крохирургической системы представлены в табл. 2. 
При проведении ультразвуковой витрэктомии для 

Таблица 1
Клинико-демографические характеристики пациентов основной и контрольной групп

Показатель / Группа Возраст, лет (M± Пол (М/Ж) Средняя длительность  
существования отслойки, дней, (M±m)

Случаи с вовлечением 
макулярной зоны, n (%) 

Основная (n=33) 60,8± 19/14 23,0±10,1 25 (75,8 %) 

Контрольная (n=37) 60,7±13,1 22/15 22,0±8,7 27 (73 %) 

Таблица 2
Настройки микрохирургических систем, использованные для проведения витрэктомии  

в основной и контрольной группах

Параметр

Группа
Вакуум (инициация ЗОСТ),   

мм рт.ст.
Вакуум,  
мм рт.ст

Частота резов,  
рез/мин

Мощность ультразвука,  
%

Основная (n=33) 600,0±0,0 305,4±66,4 - 23,8±12,4

Контрольная (n=37) 333,3±40,1 203,2±51,5 5297,3±1483,5 -

843



 Саратовский научно-медицинский журнал. 2018. Т. 14, № 4.

глаЗные  БолеЗни

инициации ЗОСТ и периферической витрэктомии до-
статочно было использовать более низкие значения 
вакуума.

Выполнение ультразвуковой витрэктомии не по-
требовало каких-либо изменений общепринятой хи-
рургической техники. Лучшая производительность 
ультразвукового витреотома позволяла выполнять 
витрэктомию быстрее и на более щадящих гидро-
динамических настройках, что обеспечивало более 
плавное и контролируемое удаление стекловидного 
тела, особенно на крайней периферии. Некоторые 
затруднения при проведении ультразвуковой витрэк-
томии отмечались у двух пациентов с выраженными 
фиброзными изменениями стекловидного тела при 
выраженной пролиферативной витреоретинопатии 
(стадии C и D), что потребовало механического рас-
сечения фиброзных тяжей и мембран в особо тяже-
лых случаях.

Анатомический результат в виде прилегания сет-
чатки во всех секторах в течение послеоперацион-
ного периода наблюдения сохранялся стабильным в 
100 % случаев в основной группе и в 91,9 % случаев 
в контрольной.

Рецидивы отслойки сетчатки в контрольной груп-
пе зарегистрированы у 3 пациентов (8,1 %) в сроки: 
7-й, 30-й день и 3-й месяц соответственно. У 2 паци-
ентов рецидивы отслойки сетчатки связаны с наличи-
ем выраженной периферической дистрофии на фоне 
миопии высокой степени, у 1 пациента — с недоста-
точным объемом выполненной витрэктомии в зоне 
первичного разрыва сетчатки. Все случаи рецидива 
отслойки сетчатки успешно устранены проведением 
ревизии полости стекловидного тела, дополнитель-
ной периферической витрэктомии, дренированием 
субретинальной жидкости и эндолазеркоагуляции.

В обеих группах в послеоперационном периоде 
достигнута высокая максимальная корригированная 
острота зрения, статистически значимых различий 
между группами не обнаружено во все сроки (p>0,05).

Снижение МКОЗ в первые дни после витрэктомии 
обусловлено тем, что у части пациентов (12 в основ-
ной, 15 в контрольной) в качестве тампонирующего 
агента использована газовоздушная смесь, рассеи-
вающая световые лучи. По мере самостоятельного 
рассасывания газовоздушной смеси острота зрения 
повышалась в обеих группах, что демонстрируют 
значения МКОЗ на 7-й день.

Статистически значимых различий по показателю 
МКОЗ между группами не было во все сроки наблю-
дения (p>0,05). К 12-му месяцу послеоперационного 
периода острота зрения выше 0,5 достигнута в ос-
новной группе в 66,6 % случаев, в контрольной груп-
пе в 47,3 % случаев.

Послеоперационная гипертензия наблюдалась в 
основной группе у 10 пациентов (30,3 %), в контроль-
ной у 12 (32,4 %) и успешно купирована назначением 
комбинированных гипотензивных препаратов в пер-
вые 7 суток послеоперационного периода.

Наличие остаточной субретинальной жидкости в ма-
кулярной зоне по данным ОКТ наблюдали у 3 пациентов 
в основной (9,1 %) и у 4 пациентов (10,8 %) в контрольной 
группе в течение первых семи суток послеоперационно-
го периода. Во всех случаях к окончанию первой недели 
после операции происходило полное самостоятельное 
рассасывание с восстановлением прилегания макуляр-
ной зоны к пигментному эпителию.

По данным ОКТ в режиме En Face и ОКТ-
ангиографии в основной группе ни в одном случае 
не обнаружено специфических повреждений нейро-
эпителия и пигментного эпителия, связанных непо-
средственно с воздействием ультразвука, таких как 
дезорганизация слоев, нарушение целостности ней-
роэпителия, хориоидальные кровоизлияния и др.

Наиболее частым осложнением позднего после-
операционного периода в обеих группах было раз-
витие осложненной катаракты. Частота развития 
данного состояния в основной группе ниже по срав-
нению с контрольной: 27,7 и 40,5 % соответственно 
(табл. 3).

Всем пациентам с осложненной катарактой в по-
слеоперационном периоде успешно выполнена фа-
коэмульсификация с имплантацией интраокулярной 
линзы в срок от 1 до 3 месяцев после постановки 
данного диагноза.

Зарегистрировано по 2 случая развития вторич-
ных эпиретинальных мембран (ЭРМ) в основной 
(6,1 %) и контрольной (5,4 %) группах в сроки 1–3 
месяцев послеоперационного периода. Одному па-
циенту с ЭРМ в основной группе выполнена ревизия 
полости стекловидного тела с удалением ЭРМ, что 
связано с прогрессирующим снижением МКОЗ с 0,5 
до 0,2 в течение двух месяцев, второй пациент остав-
лен под наблюдением из-за относительно высокой 
остроты зрения.

Обсуждение. Проведенное нами сравнительное 
исследование демонстрирует клиническую эффек-
тивность нового метода удаления стекловидного 
тела — ультразвуковой витрэктомии при хирургиче-
ском лечении регматогенной отслойки сетчатки.

Ультразвуковая витрэктомия позволяла стати-
стически значимо быстрее проводить этап витрэкто-
мии, а также сократить общее время оперативного 
вмешательства при РОС. Объяснением данного 
факта является различие в механизме действия и 
конструкции витреотомов [10–12]. Так, традицион-
ный гильотинный витреотом работает по принципу 
гильотиноподобного движения ножа внутри трубки, 
а в конструкции ультразвукового витреотома исполь-
зуется тонкостенная ультразвуковая игла с большим 
диаметром просвета аспирационного канала, что 
обеспечивает повышение производительности.

Важной особенностью метода ультразвуковой 
витрэктомии является возможность использовать 
низкие значения вакуума с сохранением эффектив-
ной присасывающей силы как на этапе центральной 
витрэктомии, так и при удалении периферического 

Таблица 3
Частота и сроки развития осложненной катаракты у пациентов основной и контрольной групп  

в послеоперационном периоде

Срок

Группа
1-й день 7-й день 30-й день 3-й месяц 6-й месяц Всего

Основная (n=33) 2 (6,1 %) 2 (6,1 %) 3 (9,1 %) 1 (3,1 %) 1 (3,1 %) 9 (27,1 %) 

Контрольная  (n=37) 0 4 (10,8 %) 7 (18,9 %) 2 (5,4 %) 2 (5,4 %) 15 (40,5 %) 
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стекловидного тела. Решение проблемы низкой про-
изводительности витреотомов малого калибра за 
счет применения новой технологии ультразвуковой 
эмульсификации стекловидного тела может стать 
большим подспорьем в дальнейшем снижении инва-
зивности эндовитреальных вмешательств.

Частота анатомического успеха первичной витрэк-
томии при регматогенной отслойке сетчатки, согласно 
анализу 1063 случаев, проведенному G. Peene et al. 
(2017), составляет 91,2 % [16]. Полученные нами ре-
зультаты в обеих группах положительно соотносятся с 
мировым опытом, при этом необходимо отметить, что 
в группе ультразвуковой витрэктомии рецидивов РОС 
не наблюдалось. Данный факт требует дальнейшего 
изучения на большем объеме клинического материала.

У пациентов, прооперированных методом уль-
тразвуковой витрэктомии, не зарегистрированы ка-
кие-либо признаки негативного воздействия ультра-
звука на сетчатку и пигментный эпителий. Это можно 
объяснить тем, что для удаления стекловидного 
тела достаточно было использовать низкие значения 
мощности ультразвука, не оказывающие отрицатель-
ного эффекта на структуры заднего отдела глаза.

Наиболее характерными были неспецифические 
осложнения, такие как развитие осложненной ката-
ракты и вторичных эпиретинальных мембран, часто-
та их возникновения не выходила за пределы, реги-
стрируемые в общемировой практике [17]. Следует 
отметить, что в основной группе частота возникнове-
ния осложненной катаракты (27,1 %) была ниже, чем 
в контрольной (40,5 %), что можно объяснить более 
эффективной периферической витрэктомией при ис-
пользовании ультразвуковой технологии и, соответ-
ственно, меньшим объемом движений витреотомом 
и эндоосветителем в непосредственной близости от 
задней капсулы хрусталика.

Заключение. Разработанная технология ультра-
звуковой витрэктомии является эффективной при 
хирургическом лечении регматогенной отслойки 
сетчатки, обеспечивая стабильный анатомический 
результат, стойкое повышение остроты зрения в ран-
нем и отдаленном послеоперационном периодах.

Частота, характер и сроки развития послеопе-
рационных осложнений при ультразвуковой витрэк-
томии не отличались от таковых при традиционной 
гильотинной витрэктомии и были сопоставимы с 
литературными данными. Использование ультразву-
ка для эмульсификации стекловидного тела при ви-
трэктомии не вызывало специфических осложнений 
и может считаться безопасным. Зарегистрированные 
в обеих группах осложнения связаны с неспецифиче-
ской операционной травмой, характерной для эндо-
витреальных вмешательств при РОС.

Ультразвуковая витрэктомия обладает рядом по-
тенциальных преимуществ, среди которых высокая 
производительность, равномерный аспирационный 
поток, что позволяет сократить время витрэктомиче-
ского этапа и операции в целом.

Для подтверждения основных положений данной 
работы необходимы дальнейшие исследования на 
большем объеме клинического материала.
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