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РЕФЕРАТ

Хирургическое удаление эпиретинальной мембраны (ЭРМ) оста-
ется эффективным методом устранения тракционного воздействия 
на сетчатку. Но не всегда удается достичь высоких функциональных 
результатов в послеоперационном периоде. Поэтому вопрос опреде-
ления срока хирургического лечения с идентификаций морфологи-
ческих элементов ЭРМ и подтверждением прогрессирования проли-
феративного процесса на начальных этапах ее формирования оста-
ется актуальным.

Цель. Обосновать и оценить эффективность тактики раннего хи-
рургического лечения иЭРМ у пациентов с высокой остротой зрения.

Материал и методы. Проводили морфофункциональную оценку 
раннего хирургического лечения идиопатических ЭРМ у 30 пациен-
тов (30 глаз), заключающуюся в динамическом наблюдении за мак-
симально корригируемой остротой зрения (МКОЗ), данных оптиче-
ской когерентной томографии. С помощью иммуногистохимическо-
го исследования образцов эпиретинальных мембран выявляли и ви-

зуализировали следующие антигены: глиальнокислый фибрилляр-
ный протеин (GFAP), TGF-β1, α-SM актин, клеточный ретинальдегид 
связывающий протеин (CRALBP), фибронектин, CD68, CD45, а так-
же коллаген II, IV, VI типов.

Результаты. Выявлена статистически значимая разница между 
предоперационной остротой зрения и остротой зрения на разных 
сроках наблюдения после операции (р<0,05). С помощью иммуно-
гистохимического исследования преимущественно определили экс-
прессию GFAP, CRALBP и виментина.

Выводы. Проведенный анализ клинико-функциональных резуль-
татов хирургического лечения иЭРМ у пациентов с высокой макси-
мально корригированной остротой зрения подтвердил эффектив-
ность раннего хирургического лечения данной патологии.

Ключевые слова: хирургическое лечение, пролиферативный про-
цесс, эпиретинальная мембрана, гиалоциты, клетки Мюллера, мио-
фибробластоподобные клетки. 
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Surgical removal of the epiretinal membrane (ERM) remains an 
effective method in elimination of the traction effect on the retina. But it is 
not always possible to achieve high functional results in the postoperative 
period. Therefore, the question on a determination for the period of 
surgical treatment with the identification of morphological elements of 
ERM and a confirmation of the progression of the proliferative process 
in the early stages of its formation remains relevant.

Purpose. To justify and evaluate the efficacy of the tactics in early 
surgical treatment of idiopathic ERM (iERM) in patients with high visual 
acuity

Material and methods. A morphofunctional assessment of early 
surgical treatment of idiopathic ERM was performed in 30 patients (30 
eyes). It was consisted in a dynamic monitoring of the best corrected 
visual acuity (BCVA), the data of optical coherence tomography. Immuno-
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Идиопатическая эпиретиналь-
ная мембрана (иЭРМ) – это 
медленно прогрессирующая 

приобретенная патология органа 
зрения, которая сопровождается об-
разованием тонкой полупрозрачной 
фиброзно-клеточной пленки в маку-
лярной области. ЭРМ обладают спо-
собностью к сокращению и могут 
приводить к искривлению поверх-
ности витреомакулярного интер-
фейса, что, в свою очередь, обуслов-
ливает снижение остроты зрения и 
развитие метаморфопсий [1-3].

иЭРМ – довольно распространен-
ная офтальмопатология. Существует 
множество потенциальных факто-
ров риска приводящих к развитию 
ЭРМ, такие как раса, пол, курение, са-
харный диабет, гиперхолистерине-
мия, тем не менее, наиболее опосре-
дованным фактором риска является 
возраст. Большинство ЭРМ встреча-
ются у лиц старше 50 лет, и распро-
страненность патологического про-
цесса увеличивается в прямой зави-
симости от возраста [4]. 

Согласно литературным данным, 
эпиретинальный фиброз длитель-
ное время может протекать бес-
симптомно [5]. Не всегда патологи-
ческий процесс в макулярной зоне 
прогрессирует, приводя к снижению 
остроты зрения, метаморфопси-
ям. В литературе описаны случаи 
спонтанного разрешения ЭРМ [6]. 
Так, по данным одних авторов, ре-
гресс иЭРМ отмечается в 25,7%, ста-
билизация процесса — в 38,8% слу-
чаев. По мнению других исследова-
телей, прогрессирование иЭРМ от-
мечается в трети случаев, после чего 
наступает контрактильная фаза те-
чения пролиферативного процесса 

histochemical examination of epiretinal membrane samples revealed and 
visualized the following antigens: glial fibrillar protein (GFAP), TGF-β1, 
α-SM actin, cellular retinaldehyde-binding protein (CRALBP), fibronectin, 
CD68, CD45, and collagen types II, IV, VI.

Results. A statistically significant difference between preoperative 
visual acuity and visual acuity at different postoperative follow-up 
periods was revealed (p<0.05). The immune-histochemical study mainly 
determined the expression of GFAP, CRALBP and vimentin.

Conclusions. The performed analysis of clinical and functional results 
in the surgical treatment of iERM in patients with high best-corrected 
visual acuity confirmed the efficiency in the early surgical treatment of 
this pathology.

Key words: surgical treatment, proliferative process, epiretinal 
membrane, hyalocytes, Muller cells, myofibroblast-like cells. 
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на поверхности сетчатки и возмож-
но развитие таких осложнений, как 
отек макулы или макулярный разрыв 
[1]. Следует отметить, что в настоя-
щее время не существует эффектив-
ных средств и способов консерва-
тивного лечения, способных оста-
новить прогрессирование пролифе-
ративного процесса и констрикцию 
мембраны. Поэтому хирургическое 
удаление иЭРМ остается эффектив-
ным методом устранения тракцион-
ного воздействия на сетчатку.

На сегодня для хирургическо-
го лечения данной патологии при-
меняют микроинвазивную 25-27G 
хромовитрэктомию с последующим 
удалением ЭРМ и/или внутренней 
пограничной мембраны (ВПМ) [7]. 
Известно, что ВПМ служит поверх-
ностью для пролиферации ЭРМ, по-
этому ее пилинг может гарантиро-
вать полное удаление мембраны, а 
также уменьшить риск повторного 
прогрессирования патологическо-
го процесса [8-11]. До недавнего вре-
мени хирургическое лечение иЭРМ 
выполнялось только при значитель-
ном снижении остроты зрения [12]. 
Однако не всегда удавалось полу-
чить высокие зрительные функции 
после проведенного оперативного 
вмешательства [13, 14]. Кроме того, 
по данным ряда авторов, достиже-
ние нормальной толщины сетчатки 
и нормального фовеального профи-
ля происходило лишь в 5-28% случа-
ев [15, 16]. Поэтому в настоящее вре-
мя исследователи уделяют большое 
внимание особенностям этиопато-
генеза данного заболевания. 

Функциональный результат про-
веденного лечения, по мнению ряда 
авторов, складывается в совокупно-
сти и зависит прежде всего от исход-
ной остроты зрения; данных объек-
тивных методов исследования: био-

микроскопии, спектральной оптиче-
ской когерентной томографии (на-
личие кист, толщины центральной 
зоны сетчатки, площади ЭРМ), ми-
кропериметрии; от срока давности 
жалоб пациента и от методики хи-
рургического вмешательства [17, 18]. 
В большинстве случаев послеопера-
ционная острота зрения улучшается 
на 2 строчки и более в первые 3 мес. 
после операции. Однако, в ряде слу-
чаев, после успешно проведенного 
лечения функциональные исследо-
вания макулярной зоны сетчатки об-
наруживают изменения, которые го-
ворят о задержке и незаконченности 
восстановления ее морфологии и 
функции [1]. Это может быть связано 
с низкой предоперационной остро-
той зрения, длительным существова-
нием тракций в макулярной области 
и персистенцией отека, что приводит 
к значительному изменению морфо-
функционального состояния витрео-
макулярного интерфейса. В результа-
те у данной категории пациентов не 
происходит полного восстановления 
зрительных функций. Следовательно, 
вопрос определения необходимой 
тактики и оптимальных сроков хи-
рургического вмешательства остает-
ся актуальным. В ФГАУ «НМИЦ «МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. 
Федорова» Минздрава России про-
водятся исследования по определе-
нию эффективности хирургическо-
го лечения иЭРМ при относительно 
высокой остроте зрения для дости-
жения максимальных функциональ-
ных результатов в послеоперацион-
ном периоде [19-21]. 
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Следует отметить, что значитель-
ное количество исследований по-
священо изучению клеточного со-
става ЭРМ. Это необходимо для кор-
реляции результатов эксперимен-
тальных исследований с давностью 
процесса с целью определения оп-
тимальных сроков лечения данной 
патологии. Согласно результатам 
отечественных и зарубежных авто-
ров данные о соотношении и пре-
обладании тех или иных типов кле-
ток в мембранах разнятся, в резуль-
тате чего до сих пор не существует 
единого мнения относительно каче-
ственного состава мембран. Кроме 
того, обнаружение с помощью мето-
дов иммуногистохимии и электрон-
ной микроскопии новых клеточных 
элементов в составе эпиретиналь-
ной пролиферации подтвержда-
ет возможность вторичной диффе-
ренцировки ряда клеток в процессе 
формирования мембраны. Поэтому 
вопрос идентификации морфоло-
гических элементов ЭРМ на различ-
ных этапах ее формирования оста-
ется актуальным.

Совершенствование знаний о 
протекании процессов формирова-
ния ЭРМ в аспекте патогенетическо-
го развития эпиретинального фи-
броза представляет большой инте-
рес. С помощью современных тех-
нологий контрастирования клеточ-
ных элементов, исследования про-
филя витреоретинального интер-
фейса появилась возможность из-
учения удаленных во время хирур-
гического вмешательств ЭРМ и ана-
томо-топографических изменений 
сетчатки при различных стадиях 
пролиферативного процесса. Кро-
ме того, исследование анатомиче-
ских особенностей эпиретинальных 
мембран в области ВРИ остается ак-
туальной задачей в офтальмологии, 
необходимой для понимания пато-
генетических основ пролифератив-
ных заболеваний сетчатки, а также 
для определения необходимой так-
тики и оптимальных сроков хирур-
гического вмешательства.

ЦЕЛЬ

Обосновать и оценить эффектив-
ность тактики раннего хирургиче-
ского лечения иЭРМ у пациентов с 
высокой остротой зрения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование проведено у 30 па-
циентов (30 глаз) с диагнозом иЭРМ. 
Отбор пациентов проводился мето-
дом сплошной выборки, исключая 
больных с сопутствующей патологи-
ей (катарактой, глаукомой, диабети-
ческой ретинопатией, миопией, уве-
итом, центральными помутнениями 
роговицы и т.д.), при появлении жа-
лоб на наличие метаморфопсий. В 
данном исследовании отбирались 
пациенты с исходной максимально 
корригированной остротой зрения 
(МКОЗ) от 0,6 до 0,9. Возраст паци-
ентов варьировал от 40 до 76 лет. Па-
циентам проводилось комплексное 
офтальмологическое обследование, 
включающее определение МКОЗ, 
офтальмометрию, тонометрию, пе-
риметрию, биометрию, В-сканиро-
вание, а также оптическую когерент-
ную томографию и микропериме-
трию до операции и в сроки 1 сут-
ки, 1, 3, 6 и 12 мес. после операции.

Пациентам была выполнена стан-
дартная трехпортовая 25-27G хро-
мовитрэктомия. Контрастирова-
ние ЭРМ проводили с использова-
нием красителя membrane blue dual 
(DORC, Нидерланды). Далее с по-
мощью эндовитреального пинце-
та 705.44 P или 711.44 P Grieshaber 
Revolution («Alcon Laboratories Inc.» 
(США)) проводили удаление ЭРМ и 
внутренней пограничной мембра-
ны (ВПМ) площадью до 2,5-3 диаме-
тров ДЗН. Заканчивали операцию 
введением в витреальную полость 
газовоздушной смеси без наложе-
ния швов. 

Далее проводили иммуногисто-
химическое исследование. Для это-
го образцы мембран помещали в 
пробирки с 2,0 мл 4% параформаль-
дегида в 0,1 М фосфатного буфе-
ра (рН 7,5) в холодильную камеру 
при температуре +4° С. Через 4 часа 
их переносили в пробирки с 2,0 мл 
физиологического раствора. Об-
разцы мембран толщиной 2-3 мкм 
окрашивали для выявления следу-
ющих антигенов: глиальнокислый 
фибриллярный протеин (GFAP), 
TGF-β1, α-SM актин, клеточный ре-
тинальдегид связывающий проте-
ин (CRALBP), фибронектин, вимен-
тин, CD68, CD45, а также коллаген II, 
IV, VI типов. Данные образцы иссле-

довали на конфокальном сканиру-
ющем микроскопе FLUOVIEW FV10i 
(OLYMPUS Corporation, Япония). 

Статистическую обработку про-
водили на персональном компью-
тере с использованием программ 
Excel и R. Характер распределения 
данных оценивали с помощью кри-
терия Шапира-Уилка. Для обработки 
числовых данных использовали не-
параметрический анализ, для срав-
нения данных до и после операции 
использовали критерий Уилкоксона. 
Статистические данные представле-
ны в формате Me (Q25;Q75). Стати-
стически достоверными признавали 
различия, при которых уровень до-
стоверности был p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Эпиретинальные мембраны во 
время хирургического вмешатель-
ства удалялись с поверхности сет-
чатки отдельно от ВПМ в 25 случа-
ях (83,3%). У 5-ти пациентов (16,7%) 
мембраны удалялись единым блоком, 
что свидетельствует о наличии спаян-
ности данных мембран с наружной 
поверхностью сетчатки. МКОЗ у дан-
ных 5-ти пациентов (16,7%) составля-
ла до операции 0,6-0,7.

Глиальные клетки в удаленных 
ЭРМ были представлены клетками 
Мюллера и астроцитами. Иммуно-
гистохимическим маркером глиаль-
ных клеток сетчатки является гли-
альнокислый фибриллярный про-
теин (GFAP), клеточный ретинальде-
гид связывающий протеин (CRALBP) 
и виментин, который представля-
ет собой целлюлярный филамен-
тобразующий протеин, особенно 
представленный в клетках Мюллера 
[22]. У пациентов во всех исследуе-
мых образцах мембран преобладали 
GFAP-позитивные астроциты и клет-
ки Мюллера, в небольшом количе-
стве встречались ядра других типов 
клеток (макрофаги, гиалоциты, лей-
коциты), коллаген II типа, фиброне-
ктин. (рис. 1) [23]. В 18-ти случаях 
(60%) были обнаружены CRALBP-по-
зитивные клетки Мюллера, вимен-
тин – в 16 случаях (53,3%), в 9 слу-
чаях (30%) у пациентов с МКОЗ 0,6-
0,7 выявлен α-SM актин, который яв-
ляется маркером дифференцировки 
гладкой мускулатуры. В этих же об-
разцах было выявлено наличие спи-
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рально измененных глиальных кле-
ток, что свидетельствует о началь-
ных контрактильных процессах в 
ЭРМ (рис. 2, 3).

Кроме того, в 9 образцах (30%) 
исследованных мембран у пациен-
тов с МКОЗ 0,6 был выявлен колла-
ген IV типа, а в 4 случаях (13,3%) – 
коллаген VI типа, который представ-
лял собой диффузную тонковолок-
нистую сеть. Также были выявлены 
места контакта данной сети с ВПМ. 

Динамика максимально корриги-
руемой остроты зрения представ-
лена в табл. 1 и на рис. 4. Выявле-
на статистически значимая разница 
между предоперационной остротой 
зрения и остротой зрения на раз-
ных сроках наблюдения (р<0,05). 
К 6 мес. наблюдения выявлено сни-
жение остроты зрения. Данное сни-
жение остроты зрения объясняется 
прогрессированием катаракты у 2-х 
пациентов (6,7%). Им выполнили фа-
коэмульсификацию катаракты с им-
плантацией интраокулярной линзы. 
Послеоперационный период прохо-
дил без осложнений. Пациенты от-
мечали повышение МКОЗ на следу-
ющий день после проведенного ле-
чения, что также отражается в дина-
мике к 12 мес. наблюдения. 

Максимальная острота зрения 
после операции наблюдалась через 
6-12 мес. и составила 0,85 (0,8;1,0); 
1,0 (0,9;1,0). Уменьшение толщины 
сетчатки коррелировало с функцио-
нальными результатами и достигало 
минимальных значений к 6-12 мес. 
наблюдения. Субъективно все паци-
енты отмечали улучшение остро-
ты зрения и уменьшение метамор-
фопсий в послеоперационном пе-
риоде уже через месяц после прове-
денного лечения. 

ОБСУЖДЕНИЕ

В основе развития фиброза лежит 
избыточное накопление коллагена 
и других компонентов экстрацел-
люлярного матрикса, продуцируе-
мых активированными глиальны-
ми клетками. Согласно результатам 
проведенного исследования, эпире-
тинальные мембраны представляют 
собой многослойные образования, 
включающие один или несколько 
слоев различных типов клеток, про-
извольно ориентированные волок-

на экстрацеллюлярного матрикса, 
фрагменты ВПМ.

Преобладание астроцитов, кле-
ток Мюллера и клеток с повышен-
ной экспрессией коллагена II типа в 
образцах мембран подтверждает на-
чальную стадию пролиферативного 
процесса. Находясь на поверхности 
витреоретинального интерфейса, 
данные клетки со временем активи-
руются – подвергаются морфологи-
ческим изменениям и трансдиффе-
ренцировке и начинают проявлять 
сократительную активность.

Учитывая данные литературных 
источников, пусковым механиз-
мом, активирующим трансдиффе-
ренцировку клеток Мюллера в ми-
офибробластоподобные клетки, яв-
ляется выделение фактора роста 
TGF-β1. Эти клетки играют одну из 
ключевых ролей в формировании 
ЭРМ. Они выделяют маркер диффе-
ренцировки гладкой мускулатуры – 
α-SM актин, обладающий сократи-
тельной активностью и способству-
ющий усилению контракции ткани 
[22]. Это, в свою очередь, вызывает 

а б
Рис. 1. Конфокальная микрография образцов ЭРМ А, Б, окрашенных антителами к белкам GFAP 
(а) и CRALBP (б) (выделен красным), коллагену II (выделен зеленым) и красителем ядерной ДНК 
Hoehst (синий). Астроциты и клетки Мюллера расположены отдельно от активированных клеток, 
экспрессирующих коллаген. Микрография получена путём проекции на плоскость стопки конфо-
кальных микроснимков толщиной 30 мкм. Масштабная линейка 25 мкм

Fig. 1. Confocal micrographs of ERM A, B stained with antibodies to GFAP proteins (a) and CRALBP (b) 
(highlighted in red), collagen II (highlighted in green) and Hoehst nuclear DNA (blue). Astrocytes and 
Müller cells are located separately from activated cells expressing collagen. The micrograph was obtained 
by projection onto the plane of a stack of confocal micrographs 30 μm thick. Scale bar of 25 microns

Рис. 2. Конфокальная микрография образцов 
ЭРМ, окрашенных антителами к белкам GFAP 
и CRALBP (выделены красным), α-SM актину 
(выделен зеленым) и красителем ДНК Hoehst 
(синий). В данном образце видны ядра клеток, 
экспрессирующих одновременно белки GFAP 
и α-SM актин, что свидетельствует об активи-
ровании клеток

Fig. 2. Confocal micrographs of ERM samples 
stained with antibodies to GFAP and CRALBP 
proteins (highlighted in red), α-SM actin 
(highlighted in green) and Hoehst DNA dye (blue). 
In this sample, nuclei of cells expressing GFAP and 
α-SM proteins actin are shown simultaneously, 
which indicates activation of cells

Рис. 3. Конфокальная микрография образцов 
ЭРМ, окрашенных антителами к α-SM актину 
(выделен зеленым) и красителем ДНК Hoehst 
(синий) и виментину (выделен красным). В 
данном образце видны ядра клеток, экспрес-
сирующих виментин и α-SM актин, что свиде-
тельствует об активировании клеток Мюллера

Fig. 3. Confocal micrograph of ERM samples 
stained with antibodies to α-SM actin (highlighted 
in green) and DNA dye Hoehst (blue) and 
vimentin (highlighted in red). In this sample, cells 
of the nucleus of cells expressing vimentin and 
α-SM actin are visible, which indicates activation 
of Müller cells
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усиление жалоб пациентов и значи-
тельное снижение остроты зрения.

Установлено, что основополагаю-
щую роль в развитии и прогресси-
ровании ЭРМ играют именно клетки 
Мюллера и астроциты. При началь-
ных изменениях сетчатки в удален-
ных ЭРМ преимущественно опре-
деляется экспрессия GFAP, CRALBP 
и виментина, что подтверждено им-
муногистохимическими исследова-
ниями. Изменение их конфигурации 
в веретенообразную форму и экс-
прессия α-SM актина говорят о нача-
ле процесса трансдифференциров-
ки. Подобные клетки были выявле-
ны в 9 случаях (30%). Обнаруженные 
патоморфологические особенности 
образцов 9-х пациентов (30%) ука-
зывают на начало прогрессирова-
ния эпиретинального фиброза.

Следует отметить, что острота зре-
ния коррелировала со степенью про-

грессирования процесса. У 21 паци-
ента (70%) состав образцов ЭРМ соот-
ветствовал начальным стадиям про-
лиферативного процесса. При этом 
предоперационная МКОЗ составля-
ла 0,8 у 17 пациентов (56,7%), 0,9 – 
у 4-х пациентов (13,3%). Подобные 
мембраны удалялись с поверхности 
сетчатки отдельно от ВПМ, без выра-
женного тракционного воздействия, 
что способствовало более быстро-
му восстановлению анатомического 
профиля сетчатки и функциональ-
ных результатов и сокращало реаби-
литационный период. При МКОЗ 0,6-
0,7 в удаленных биоптатах мембран 
отмечалось одновременное наличие 
GFAP и α-SM актина, а также спирале-
видное изменение формы глиальных 
клеток, что указывает на присутствие 
в данных образцах как активирован-
ных клеток Мюллера, так и миофи-
бробластоподобных клеток. 

Кроме того, в некоторых образ-
цах были обнаружены также колла-
гены IV и VI типов. Известно, что IV 
тип коллагена является ключевым 
структурным компонентом ВПМ. 
Он формирует супрамолекулярную 
сеть базальной мембраны, оказыва-
ющую влияние на адгезию, мигра-
цию и дифференцировку различных 
клеток. VI тип относят к классу «моло-
дых» коллагенов, образующих микро-
фибриллы. Он играет важную роль в 
прикреплении клеток к фибриллам, 
а также обеспечивает клеточную ад-
гезию путем присоединения к мем-
бранным адгезивным белкам. Кро-
ме того, данный тип коллагена мо-
жет связываться с фибриллами ин-
терстициальных коллагенов, проте-
огликанами и гликозаминогликана-
ми, обеспечивая прочную связь меж-
ду клетками и внеклеточным матрик-
сом. Полученные нами данные по из-
менению характера и интенсивно-
сти экспрессии коллагена VI типа 
при эпиретинальном фиброзе под-
тверждают его влияние на органи-
зацию фибронектина и формирова-
ние микрофибрилл во внеклеточном 
матриксе. Все образцы, где был обна-
ружен коллаген VI типа, в процессе 
операции удаляли единым блоком с 
ВПМ. Эти данные свидетельствуют о 
раннем процессе фибриллообразо-
вания с развитием прочной фикса-
ции измененных компонентов ЭРМ, 
где коллаген VI типа служит прочной 
цементирующей основой. Получен-
ные результаты, а именно изменение 
качественного состава ЭРМ, говорят 
о прогрессировании пролифератив-
ного процесса.

Таким образом, нами установле-
на зависимость между предопераци-

Рис. 4. Диаграмма динамики максимально корригированной остроты (МКОЗ) зрения до и по-
сле операции

Fig. 4. Dynamics diagram of the best-corrected visual acuity (BCVA) pre- and post-operatively

Таблица

Динамика максимально корригированной остроты зрения до и после операции Me (Q25;Q75)
Table

The dynamics of the best-corrected visual acuity before and after surgery Me (Q25;Q75)

До операции

Pre-op.

Срок после операции, месяц

Period post-op., month

0,7 (0,6;0,7)

1 3 6 12

0,8 (0,7;0,9)* 0,9 (0,8;1,0)* 0,85 (0,8;1,0)* 1,0 (0,9;1,0)*

Примечание. * р<0,05 по сравнению с дооперационной остротой зрения.

Note. * p<0.05 compared with preoperative visual acuity.
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онной остротой зрения и маркера-
ми GFAP, CRALBP, виментином и кол-
лагенами IV, VI типов, что свидетель-
ствует о роли данных цитокинов и 
продуцирующих их глиальных кле-
ток и клеток Мюллера в развитии и 
прогрессировании нейродегенера-
тивного процесса. Кроме того, про-
веденное исследование подтвержда-
ет, что морфофункциональные по-
казатели сетчатки у больных с эпи-
ретинальным фиброзом и высо-
кой остротой зрения коррелиру-
ют с иммуногистохимическим про-
филем образцов мембран. Высокие 
показатели максимально корриги-
рованной остроты зрения, отсут-
ствие жалоб и быстрое восстанов-
ление толщины сетчатки в послео-
перационном периоде, в свою оче-
редь, свидетельствует об эффектив-
ности раннего проведения хирурги-
ческого вмешательства при данной 
патологии.

ВЫВОДЫ

1. Иммуногистохимические ис-
следования выявили корреляцию 
между клеточным составом с доо-
перационной МКОЗ и контрактиль-
ной активностью ЭРМ.

2. Проведенный анализ клини-
ко-функциональных результатов хи-
рургического лечения иЭРМ у паци-
ентов с высокой максимально кор-
ригированной остротой зрения по-
казал эффективность раннего хи-
рургического лечения данной па-
тологии.
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