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плотной соединительной, жировой ткани, сосудов, по-

крыты нормальным многослойным плоским эпителием. 

В зависимости от преобладания тех или иных анатоми-

ческих структур опухоль называют липомой, фибромой, 

фибролипомой, ангиолипомой, фиброэпителиальным 

полипом [6]. Основными симптомами являются дисфа-

гия, чувство инородного тела в горле, периодическое 

смещение новообразования в полость рта и его исчезно-

вение после глотания, регургитация пищевых масс в ро-

товую полость, иногда после попадания новообразова-

ния на надгортанник может наступать асфиксия. Эндо-

скопия считается «золотым стандартом» в диагностике 

данного новообразования. Для выявления опухоли ис-

пользуют контрастную рентгенографию пищевода 

и эзофагоскопию. Биопсия не рекомендуется в связи с 

богатой васкуляризацией опухоли [7]. 

Представляем клинический случай из нашей прак-

тики.

Пациент И., 1965 года рождения, в феврале 

2019 г. госпитализирован в отоларингологическое 

отделение ГБУЗ АО «Александро-Мариинская об-

ластная клиническая больница» с жалобами на 

поперхивание, чувство инородного тела при гло-

тании, удушье и приступообразный кашель во сне, 

возникающий при положении тела на боку и на жи-

воте. Со слов пациента жалобы беспокоят около 

полугода, за медицинской помощью не обращался.

Общее состояние пациента на момент пер-

вичного осмотра в стационаре удовлетворитель-

ное; дополнительные образования и воспалитель-

ные изменения в области шеи не выявлены; органы 

и системы без особенностей; АД=120/80 мм рт. 

ст., частота сердечных сокращений (ЧСС) – 80 

в минуту; при непрямой ларингоскопии патологии 

не выявлено.

По данным фиброэзофагоскопии в левом гру-

шевидном синусе определяется новообразование 

бледно-розового цвета, продолговатой формы, 

на широком основании, с двумя отростками. 

Один отросток, размерами 

6,5×2,0×1,8 см, располагается 

горизонтально, перекрывая вход 

в пищевод, препятствуя введению 

эндоскопа. Второй отросток, ви-

зуализированный через правый гру-

шевидный синус, свисает до сред-

них отделов пищевода, уменьшая 

его просвет вполовину (рис. 1). При 

фонации новообразование подвижно.

По данным магнитно-резонанс-

ной томографии (МРТ) выявлено 

новообразование гортаноглотки 

с провисанием в пищевод (рис. 2). 

Пациент осмотрен онкологом: 

признаков злокачественного новооб-

разования не обнаружено.

Понятие фиброваскулярного полипа используется 

для обозначения подслизистых пищеводных поли-

пов, таких как фиброма, фибролипома, фиброэпители-

альный полип, ангиолипома. Новообразование встреча-

ется очень редко, чаще у мужчин старше 40 лет [1, 2], 

и может классифицироваться как интрамуральное, экс-

трамуральное и подслизистое [3]. Фиброваскулярный 

полип в 80% случаев располагается на уровне верхней 

трети пищевода и соединен с musculus cricopharyngeus [4]. 

Образование исходит из области наи-

меньшей резистентности глоточной му-

скулатуры или может быть вторичным, 

спровоцированным меняющимся дав-

лением в разные фазы глотания. Име-

ются 2 слабые области в задней стенке 

гортаноглотки: 1-я – между верхней 

и нижней перстнеглоточной мышцей, 

также известная как дигисценция Кил-

лиана; 2-я – между нижней перстнегло-

точной мышцей и верхним концом пи-

щевода, также известная как треуголь-

ник Лаймера [5]. Новообразование 

может исходить из узелкового подсли-

зистого утолщения или избыточных 

подслизистых складок. Фиброваску-

лярные полипы состоят из рыхлой или 

Рис. 1. Эзофагоскопическая картина 
ангиолипомы гортаноглотки
Fig. 1. Esophagoscopic view 
of hypopharyngeal angiolipoma
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Под эндотрахеальным наркозом с применением прямой опорной 

ларингоскопии выполнено удаление новообразования гортаноглотки 

с видеоэндоскопическим ассистированием. Основание ангиолипомы 

визуализировано в области левого грушевидного синуса. Новообразо-

вание отсечено под основание и удалено двумя фрагментами (рис. 3). 

Кровотечение умеренное, остановлено коагуляцией кровоточащих зон 

раневой поверхности. Эндоскопический интраоперационный контроль: 

пищевод свободно проходим на всем протяжении, кровотечение из ра-

невой поверхности остановлено. Макропрепарат: 2 фрагмента ново-

образования, эластической консистенции, серо-бурого цвета, разме-

рами 12,0×2,5×1,5 и 4,0×2,0×1,0 см; на разрезе – белесоватая ткань; 

гистологический результат – ангиолипома.

Рентгеноскопия пищевода на следующий день после операции: акт 

глотания не нарушен; пищевод свободно проходим для контрастного ве-

щества; стенки ровные.

При контрольной фиброэзофагоскопии в области послеоперационной 

раны визуализированы фибриновые наложения (рис. 4), другой патологии 

не обнаружено. 

На 4-е сутки пациент в удовлетворительном состоянии выписан из 

отделения на амбулаторное наблюдение. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Диагностика ангиолипомы гортаноглотки зачастую затруднительна из-

за преходящей клинической картины. Дистальная часть новообразования 

может локализоваться в пищеводе, полости рта и преддверии гортани, ма-

нифестируя клинические проявления. Оториноларингологам необходимо 

учитывать это редкое новообразование в дифференциальной диагностике 

заболеваний гортаноглотки.

* * *

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Исследование не имело финансовой поддержки.
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Рис. 2. МРТ, сагиттальная проекция: по дан-
ным МРТ определяется новообразование 
продолговатой формы, исходящее из горта-
ноглотки и уходящее в пищевод; линией 
показана длина новообразования (12,32 см)
Fig. 2. MRI: saggital plane. MRI shows long 
tumor that begins from hypopharynx and goes 
into the esophagus. The line shows the tumor 
length (12.32 cm)

Рис. 3. Удаленная ангиолипома: 2 фрагмента 
новообразования эластической консистенции, 
серо-бурого цвета, размерами 12,0×2,5×1,5 
и 4,0×2,0×1,0 см
Fig. 3. Resected angiolipoma. 2 gray-brown 
fragments of tumor with sizes 12.0-2.5-1.5, 
4.0-2.0-1.0 (length-width-thickness)

Рис. 4. Эндоскопическая картина гортаноглот-
ки и гортани в раннем послеоперационном 
периоде; стрелкой показано место, откуда 
исходило новообразование
Fig. 4. Endoscopic view of hypopharynx 
and larynx. The arrow shows the site 
of attachment of tumor
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Идиопатический макулярный разрыв (ИМР) приводит к ухудшению 

центральной остроты зрения. Способа целенаправленной доставки ле-

карственных препаратов к макуле в настоящее время не существует, 

поэтому общепризнанным методом лечения остается эндовитреальная 

хирургия. Успех хирургического лечения зависит не только от метода 

и техники хирурга, но и во многом от диаметра, давности существова-

ния разрыва, сопутствующей патологии, возраста пациента. Все это 

требует дифференцированного подхода к лечению пациентов с маку-

лярной патологией. В статье описаны различные клинические случаи 

хирургического лечения ИМР с дифференцированным подходом 

к выбору терапии.

Ключевые слова: офтальмология, хирургическое лечение, идиопатиче-

ский макулярный разрыв, дифференцированный подход.
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витрэктомии 25 или 27G с последующим прокраши-

ванием и удалением внутренней пограничной мем-

браны (ВПМ) с тампонадой витреальной полости га-

зом или воздухом.

Развитие и совершенствование микроинвазивной 

витреальной хирургии способствовало разработке ак-

тивных подходов к лечению ИМР. Наибольший ин-

терес сегодня представляют применение аутоплазмы, 

обогащенной тромбоцитами (Platelet-rich Plasma – 

PRP), и нового типа обогащенной тромбоцитами 

плазмы – аутологичной кондиционированной плаз-

мы (Autologous Conditioned Plasma – ACP). Механизм 

действия данных методов заключается в образова-

нии фибриновой пленки, которая способствует нор-

мальной клеточной инфильтрации моноцитов, фи-

бробластов и других клеток, играющих важную роль 

в репарации тканей [5]. Однако успех хирургического 

лечения зависит не только от метода и техники хирур-

га, но и во многом от диаметра, давности существо-

вания разрыва, сопутствующей патологии, возраста 

пациента [6], что требует дифференцированного под-

хода к решению проблем у пациентов с макулярной 

патологией. 

Цель нашей работы – представить клинические 

случаи дифференцированного подхода к хирургическо-

му лечению пациентов с ИМР.

Мы проанализировали результаты обследования 

4 пациентов (4 глаза) с первичным ИМР и различны-

ми тактиками хирургического лечения. Результаты хи-

рургического лечения оценивали через 14 дней и 1 мес 

после операции.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ №1 
Пациентка С., 59 лет, обратилась с жало-

бами на снижение остроты зрения правого глаза 

вдали и вблизи, сильно выраженные искажения 

линий и предметов на фоне полного соматиче-

ского благополучия. Анамнез: указанные жалобы 

появились 1 мес назад. Ранее операций на глазах 

не было. Диагноз: ИМР 4-й степени по J. Gass 

правого глаза. До операции максимальная кор-

ригированная острота зрения (МКОЗ) 0,06 экс-

центрично. По данным оптической когерентной 

томографии (ОКТ): минимальный диаметр – 

426 мкм, максимальный диаметр – 952 мкм 

(рис. 1, а). По данным микропериметрии: среднее 

значение центральной светочувствительности – 

19,8 дБ, в зоне разрыва – 10 дБ. Наблюдается 

абсолютная скотома в центре фовеа. Пациент-

ке выполнена микроинвазивная субтотальная 

витрэктомия с применением АСР с тампонадой 

витреальной полости воздухом. Первые 3 сут по-

сле операции пациентка принимала положение 

«лицом вниз». 

 Через 2 нед после операции МКОЗ состави-

ла 0,3. По данным ОКТ: анатомический профиль 

Патология макулярной области сетчатки – одна из 

главных причин ухудшения зрения взрослого на-

селения развитых стран [1, 2]. Одним из нарушений, 

приводящих к ухудшению центральной остроты зре-

ния, является идиопатический макулярный разрыв 

(ИМР). Макулярный разрыв – это дефект фовеоляр-

ной области сетчатки округлой или овальной формы, 

приводящий к снижению центральной остроты зре-

ния, возникновению метаморфопсий и центральной 

скотомы [3]. Медикаментозного лечения макулярных 

разрывов не существует ввиду отсутствия каких-либо 

теоретических обоснований и невозможности целе-

направленной доставки лекарственных препаратов 

к макуле [4]. Общепризнанным методом лечения 

на данный момент остается эндовитреальная хирур-

гия, которая заключается в проведении трехпортовой 
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фовеа восстановлен (см. рис. 1, б). По данным 

микропериметрии: увеличение центральной све-

точувствительности до 24,4 дБ, в зоне разрыва – 

до 17 дБ, исчезновение абсолютной скотомы 

в центре. Через 1 мес после операции МКОЗ – 0,4. 

По данным ОКТ: на линейном скане, проведенном 

через центр макулярной области, дефект нейро-

эпителия не обнаружен, анатомический профиль 

фовеа восстановлен, структура сетчатки сохра-

нена (см. рис. 1, б). По данным микропериметрии: 

увеличение центральной светочувствительности 

до 25,4 дБ, исчезновение абсолютной скотомы 

в центре. 

В данном клиническом наблюдении хирургическое 

лечение с применением ACP показало высокую эффек-

тивность. 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ №2
Пациент П., 67 лет, жалобы на «серое 

пятно» перед левым глазом, снижение свето-

чувствительности. Очковая коррекция не по-

могает. Анамнез: указанные жалобы появились 

около 8 мес назад. Офтальмологических опера-

ций не было. Диагноз: большой первичный маку-

лярный разрыв 4-й степени по J. Gass левого гла-

за. МКОЗ до операции – 0,05 эксцентрично. По 

данным ОКТ: минимальный диаметр разрыва – 

672 мкм, максимальный диаметр – 1460 мкм, 

с приподнятыми отечно-кистозными краями 

(рис. 2, а). Данные микропериметрии: среднее 

значение центральной светочувствительности – 

15,9 дБ. Пациенту выполнена микроинвазивная 

субтотальная витрэктомия с применением тех-

нологии PRP с тампонадой витреальной полости 

воздухом. Первые 3 сут пациент принимал поло-

жение «лицом вниз».

Через 2 нед после операции МКОЗ состав-

ляла 0,07. По данным ОКТ: на линейном скане, 

проведенном через центр макулярной области, 

дефект нейроэпителия отсутствует, края 

адаптированы, слои четко дифференцируют-

ся. Фовеолярная ямка правильной конфигурации 

(см. рис. 2, б). По данным микропериметрии: 

светочувствительность сетчатки в централь-

ной зоне увеличилась с 15,9 до 16,4 дБ. Однако 

несмотря на положительный анатомический 

результат, пациент субъективно оставался не-

довольным, жалоба на «серое пятно» сохраня-

лась, хотя и в меньшей степени. Через 1 мес по-

сле операции светочувствительность сетчатки 

и МКОЗ не изменились.

В данном клиническом случае, несмотря на восста-

новление фовеолярной ямки, достичь функциональ-

ного результата не удалось. По нашему мнению, это 

связано с большим сроком существования макулярного 

разрыва. 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ №3
Пациент Т., 57 лет, обратился с жалобами на 

метоморфопсии в правом глазу, затруднение при 

чтении и в работе с мелкими предметами. Анам-

нез: жалобы появились 3 мес назад, с детства 

страдает миопией высокой степени. В 2019 г. 

на правом глазу проведена операция – фако-

эмульсификация катаракты с имплантацией 

гибкой интраокулярной линзы. Диагноз: сквозной 

макулярный разрыв 4-й степени по J. Gass право-

го глаза. МКОЗ до операции – 0,08 эксцентрич-

но. По результатам ОКТ: дефект эллипсоидной 

зоны макулы, сквозной дефект нейроэпителия, 

признаки адгезии задней гиалоидной мембраны 

к макулярной зоне и диску зрительного нерва от-

сутствуют, максимальный диаметр разрыва – 

1390 мкм. Толщина сетчатки в центральной 

зоне – 190 мкм (рис. 3, а). Данные микропериме-

Рис. 1. Клинический пример №1. ОКТ пациентки С.: а – до операции; 
б – через 2 нед после операции
Fig. 1. Clinical example 1. Optical coherence tomography (OCT) in female 
patient C.: а – before surgery; б – 2 weeks after surgery Рис. 2. Клинический пример №2. ОКТ пациента П.: а – до операции; 

б – через 2 нед после операции
Fig. 2. Clinical example 2. OCT in male patient P.: а – before surgery; 
б – 2 weeks after surgery

а

б

а

б
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трии: среднее значение центральной светочув-

ствительности – 13,8 дБ. Учитывая миопию 

высокой степени и истончение всех слоев нейро-

эпителия, принято решение сохранить внутрен-

нюю пограничную мембрану. Пациенту выполне-

на микроинвазивная субтотальная витрэктомия 

с сохранением внутренней пограничной мембраны 

и эндотампонадой витреальной полости возду-

хом. Первые 3 сут пациент принимал положение 

«лицом вниз».

Через 2 нед после операции МКОЗ состави-

ла 0,3. По данным ОКТ: дефект нейроэпите-

лия отсутствует, края адаптированы, слои 

нейроэпителия в зоне бывшего дефекта слегка 

стушеваны, четко не контурируются. Фовеаль-

ное углубление правильной конфигурации, тол-

щина сетчатки в центральной зоне – 198 мкм 

(см. рис. 3, б). По данным микропериметрии: 

светочувствительность сетчатки в централь-

ной зоне увеличилась с 13,8 до 19,4 дБ. Пациент 

субъективно отмечал улучшение не только вдаль, 

но и при чтении и в работе с мелкими предмета-

ми. Через 1 мес после операции МКОЗ составила 

0,5; светочувствительность сетчатки не изме-

нилась. 

В последнее время исследователи указывают на не-

гативное влияние удаления ВПМ при хирургическом 

лечении макулярных разрывов [7]. Принимая во вни-

мание тесный контакт ВПМ и внутренних слоев сет-

чатки, а также ее взаимосвязь с клетками Мюллера, 

неудивительно, что изучая гистопатологию на удален-

ных образцах мембраны, исследователи обнаруживают 

на ней ткань сетчатки и остатки клеток Мюллера [8, 9]. 

Таким образом, в данном клиническом наблюдении, 

учитывая анамнез пациента, мы решили не проводить 

пилинг ВПМ. 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ №4 
Пациент Л., 69 лет, обратился с жалоба-

ми на изменение восприятия света в левом гла-

зу, на «выпадение» букв из слов, изогнутость 

прямых линий. Из анамнеза: жалобы появились 

около 5 мес назад. Наблюдается у гематолога 

с диагнозом идиопатическая тромбоцитопени-

ческая пурпура (болезнь Верльгофа). Диагноз: 

сквозной макулярный разрыв 4-й степени по 

J. Gass левого глаза. МКОЗ до операции – 0,05 экс-

центрично. По данным ОКТ: на линейном скане, 

проведенном через центр макулярной области, 

наблюдается дефект фовеолярной ямки в виде 

сквозного разрыва всех слоев нейроэпителия, по 

краям дефекта нейроэпителий имеет кистоз-

ные изменения, минимальный диаметр разрыва – 

420 мкм, максимальный диаметр – 785 мкм 

(рис. 4, а) Данные микропериметрии: средний 

порог светочувствительности сетчатки вы-

ражено снижен до 11,0 дБ. Учитывая наличие 

у пациента тромбоцитопении, принято реше-

ние выполнить микроинвазивную субтотальную 

витрэктомию с использованием техники пере-

вернутого лоскута внутренней пограничной мем-

браны. После операции пациент первые 3 сут 

провел в положении «лицом вниз». 

Через 2 нед после операции МКОЗ составила 

0,1. Жалоб на «выпадение» букв из слов пациент 

не отмечал, прямые линии были менее изогнуты-

ми, чем до операции. По данным ОКТ: на линейном 

скане, проведенном через центр макулярной обла-

сти, дефект нейроэпителия отсутствует, края 

адаптированы. Зона бывшего разрыва заполнена 

тканью ВПМ, контур фовеолярной зоны сглажен 

(рис. 4, б). По данным микропериметрии: свето-

чувствительность сетчатки в центральной зоне 

не изменилась. Через 1 мес после операции МКОЗ 

составила 0,3; по данным микропериметрии све-

Рис. 3. Клинический пример №3. ОКТ пациента Т.: а – до операции; 
б – через 2 нед после операции
Fig. 3. Clinical example 3. OCT in male patient T.: а – before surgery; 
б – 2 weeks after surgery

а

б

Рис. 4. Клинический пример №4. ОКТ пациента Л.: а – до операции; 
б – через 2 нед после операции
Fig. 4. Clinical example 4. OCT in male patient L.: а – before surgery; 
б – 2 weeks after surgery

а

б
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точувствительность сетчатки повысилась на 

2,3 дБ от исходного.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленные клинические случаи демонстри-

руют необходимость своевременного и дифференциро-

ванного подхода к лечению пациентов с ИМР с учетом 

этиологии патологического процесса, срока существо-

вания макулярного разрыва, а также наличия сопут-

ствующей и общесоматической патологии.

* * *
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A DIFFERENTIATED SURGICAL APPROACH TO TREATING PRIMARY 
IDIOPATHIC MACULAR RUPTURES
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Astrakhan State Medical University of the Ministry of Health of Russia

Idiopathic macular rupture (IMR) results in deteriorated central visual acuity. 
There is currently no drug treatment for macular ruptures because targeted drug 
delivery to the macula is impossible. Endovitreal surgery remains the generally 
accepted treatment. The success of surgical treatment depends not only on the 
method and techniques used by a surgeon, but also largely on the gap diameter 
and age, concomitant disease, and a patient’s age. All this requires a differentiated 
approach to treating patients with macular disease. The paper describes various 
clinical cases of surgical treatment for IMR, by applying a differentiated approach 
to choosing therapy.
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