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РЕФЕРАТ

С течением времени идиопатические эпиретинальные мембраны 
(иЭРМ) способны к пролиферации, приводя к искривлению поверх-
ности витреомакулярного интерфейса, обусловливая появление жа-
лоб на метаморфопсии. В дальнейшем, ввиду грубых изменений об-
ласти витреомакулярного интерфейса, после проведения хирургиче-
ского удаления эпиретинальной мембраны (ЭРМ) пациенты оказы-
ваются не удовлетворены результатами проведенного лечения. При-
чиной этому является незаконченность восстановления морфоло-
гии сетчатки в макулярной области и, соответственно, ее функции. 
До настоящего времени не существует четких критериев, определя-
ющих оптимальные сроки проведения оперативного вмешательства 
при данной патологии. 

Цель. Оценить клинико-морфологические результаты и обосно-
вать преимущества раннего лечения пациентов с иЭРМ.

Материал и методы. Проводили клинико-функциональную оцен-
ку раннего хирургического лечения иЭРМ у 75 пациентов (75 глаз), 
заключающуюся в динамическом наблюдении за максимально кор-
ригированной остротой зрения (МКОЗ), данными оптической коге-
рентной томографии, микропериметрии. Все пациенты были разде-
лены на 3 равные группы по 25 пациентов в каждой, в зависимости 
от исходной МКОЗ: 1-я группа имела МКОЗ от 0,9 до 0,7 н/к; 2-я – от 
0,6 до 0,3 н/к; 3-я – от 0,2 до 0,05 н/к.

Результаты. У пациентов из 1-й группы МКОЗ составляла 1,00 
(0,80; 1,00) уже через 6 мес. после проведенного лечения. Также в 
максимально быстрые сроки происходило восстановление светочув-
ствительности (СЧ) сетчатки до 27,25 (26,50; 27,90) дБ. У 2-й группы 
пациентов максимальные значения остроты зрения и СЧ обнаруже-
ны к 12 мес. наблюдения – 0,80 (0,60; 0,90), СЧ 26,20 (24,50; 27,00); 
а в 3-й группе острота зрения по истечении всего срока наблюдения 
не достигала максимальных значений и составляла 0,50 (0,30; 0,60), 
СЧ – 23,70 (22,10; 24,75). Повышение остроты зрения коррелирова-
ло со снижением толщины сетчатки, которая через 12 мес. составля-
ла: 1-я группа – 345,00 (334,00; 356,00); 2-я группа – 366,00 (334,00; 
377,00); 3-я группа – 370,00 (341,00; 425,00) мкм. 

Выводы. Комбинированное хирургическое лечение для ранней 
симптоматической иЭРМ эффективно, безопасно и целесообразно 
для сохранения высоких анатомо-функциональных результатов в по-
слеоперационном периоде, что позволяет достичь быстрой реабили-
тации пациентов.

Ключевые слова: идиопатическая эпиретинальная мембрана 
(иЭРМ), сроки хирургического вмешательства, комбинированное хи-
рургическое лечение, симптоматическая иЭРМ, раннее оператив-
ное вмешательство. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Идиопатические эпиретиналь-
ные мембраны (иЭРМ) явля-
ются результатом фиброгли-

альной пролиферации на поверхно-
сти сетчатки, вызывают тангенциаль-
ные тракции, приводящие к дефор-
мации архитектоники сетчатки [1, 

2]. За последние два десятилетия ви-
трэктомия стала обычной процеду-
рой лечения потери зрения, возник-
шей из-за эпиретинальных мембран 
(ЭРМ). Многочисленные исследова-
ния сообщали об улучшении остро-
ты зрения после данной операции, 
но в большинстве опубликованных 
серий описывались случаи с пред- 

операционной остротой зрения 0,3 и 
ниже [3–8]. Хирургия ЭРМ направле-
на на улучшение или стабилизацию 
остроты зрения, уменьшение мета-
морфопсий и восстановление анато-
мии желтого пятна. Решение рекомен-
довать витрэктомию в значительной 
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Idiopathic ERM is a fibrocellular proliferation on the inner surface 
of vitreomacular interface. Vitrectomy in patients with relatively high 
preoperative visual acuity is preferable, because it prevents further 
photoreceptor damage. In the late stages of the disease, patients are 
not satisfied with the results of the treatment after surgical removal of 
the ERM due to fibrotic remodeling of the vitreomacular interface. The 
main reason for this is the incompleteness of the retinal morphology 
restoration and function. 

Purpouse. To compare the anatomical and clinical functional results 
of surgical treatment in patients with different visual acuity at different 
periods of observation.

Material and methods. A clinical and functional assessment of early 
surgical treatment of idiopathic ERM was performed in 75 patients (75 
eyes). It consists in the dynamic observation of the best-corrected visual 
acuity (BCVA), data of central retinal thickness (CRT) and central retinal 
sensitivity (CRS). 

Results. The BCVA of patients from the 1st group was 1.00 (0.80; 
1.00) already 6 months after the treatment. Also, as soon as possible, 
the CRS was restored to 27.25 (26.50; 27.90) dB. In the 2nd group, the 
BCVA and CRS were revealed by the 12th month of observation 0.80 
(0.60; 0.90), RS 26.20 (24.50; 27.00). In the 3rd group, BCVA at the end 
of the entire observation period did not reach maximum values – 0.50 
(0.30; 0.60), CRS 23.70 (22.10; 24.75). Increasing of BCVA correlated 
with the retinal thickness decreasing.

Conclusions. Combined surgical treatment for early symptomatic 
ERM is effective, safe and appropriate to maintain high anatomical and 
functional results in the postoperative period, which allows to achieve 
rapid rehabilitation of patients.

Key words: idiopathic epiretinal membrane, combined surgical 
treatment, symptomatic ERM, early surgical intervention. 
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степени основывается на появлении у 
пациента симптома метаморфопсии 
и снижения остроты зрения [3–8]. 

Согласно данным литературы, 
эпиретинальный фиброз длитель-
ное время может протекать бессим-
птомно [9]. Однако с течением време-
ни ЭРМ способны к пролиферации, 
приводя к искривлению поверхности 
витреомакулярного интерфейса, обу-
словливая появление жалоб на мета-
морфопсии. Подобная мембрана яв-
ляется симптоматической. На ран-
них стадиях у пациентов чаще все-
го сохранена относительно высо-
кая острота зрения, при этом дан-
ная группа остро отмечает жало-
бы на метаморфопсии. По мнению 
ряда авторов, витрэктомия у паци-
ентов с относительно высокой пред- 
операционной остротой зрения яв-

ляется более предпочтительной, так 
как это может предотвратить даль-
нейшее развитие повреждения фо-
торецепторов и сохранить высо-
кое зрение [10–13]. Исследователя-
ми доказано, что с течением време-
ни фиброзный процесс прогресси-
рует не только на поверхности сет-
чатки, вовлекая все большее коли-
чество клеток в процесс трансфор-
мации, приводя к увеличению сте-
пени зрелости коллагеновых струк-
тур в ЭРМ, что проявляется прогрес-
сирующим снижением остроты зре-
ния и приводит к необратимым ана-
томо-функциональным нарушени-
ям [11, 12, 14, 16, 17]. Формирующая-
ся и изменяющаяся с течением време-
ни ЭРМ приводит к постепенной кон-
тракции поверхности макулы и дез- 
организации слоев сетчатки. В ре-
зультате на поздних сроках заболе-
вания, ввиду грубых изменений об-
ласти витреомакулярного интерфей-
са, после проведения хирургического 
удаления ЭРМ пациенты оказываются 
не удовлетворены результатами про-

веденного лечения. Причиной этому 
является незаконченность восстанов-
ления морфологии сетчатки в маку-
лярной области и, соответственно, 
ее функции. В этой связи стоит от-
метить, что до настоящего времени 
не определены оптимальные сроки 
проведения оперативного вмеша-
тельства при данной патологии. 

ЦЕЛЬ

Провести сравнительный анализ 
анатомических и клинико-функци-
ональных результатов хирургиче-
ского лечения у пациентов с различ-
ной остротой зрения на разных сро-
ках наблюдения

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование проведено у 75 па-
циентов (75 глаз) с диагнозом иЭРМ. 
Отбор пациентов проводился мето-
дом сплошной выборки. 
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Критериями включения для всех 
групп были: подтвержденный с по-
мощью спектральной оптической 
когерентной томографии (ОКТ) 
эпиретинальный фиброз, значи-
тельное увеличение выраженно-
сти жалоб на метаморфопсии, ми-
кропсии, по данным анамнеза, сни-
жение остроты зрения хотя бы на 
одну строчку, длина глаза менее 25 
мм, наличие артифакии, прозрачно-
го хрусталика.

Критериями исключения были 
больные с сопутствующей патологи-
ей (катарактой, глаукомой, диабети-
ческой ретинопатией, миопией, уве-
итом, центральными помутнениями 
роговицы и т.д).

Все пациенты были разделены 
на 3 равные группы по 25 пациен-
тов в каждой, в зависимости от ис-
ходной максимально корригиро-
ванной остроты зрения (МКОЗ): 1-я 
группа имела МКОЗ от 0,9 до 0,7 н/к; 
2-я  – от 0,6 до 0,3 н/к; 3-я  – от 0,2 
до 0,05 н/к. Пациентам проводилось 
комплексное офтальмологическое 
обследование, включающее опре-
деление МКОЗ, офтальмометрию, 
тонометрию, периметрию, биоме-
трию, В-сканирование, а также ОКТ 
и микропериметрию до операции и 
в сроки: в 1-е сутки и через 1, 3, 6 и 
12 мес. после операции. С помощью 
ОКТ оценивали центральную тол-
щину сетчатки сетчатки в фовеа и 
состояние линии сочленения вну-
треннего и наружного сегментов 
фоторецепторов (IS/OS).

Пациентам была выполнена стан-
дартная трехпортовая 25–27 Gauge 
хромовитрэктомия. В факичных гла-
зах производилась факоэмульсифи-
кация с имплантацией интраоку-
лярной линзы (ИОЛ). Контрастиро-
вание 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-
тра диска зрительного нерва (ДЗН). 
Заканчивали операцию введением 

в витреальную полость газовоздуш-
ной смеси без наложения швов. 

Статистическую обработку прово-
дили с использованием компьютер-
ных программ Statistica 10.0 (StatSoft, 
США) и Microsoft Office Excel 2007 
(Microsoft, США). Характер распре-
деления данных оценивали с помо-
щью критериев Шапиро – Уилка (при 
количестве наблюдений менее 50) и 
Колмогорова  – Смирнова (при ко-
личестве наблюдений не менее 50). 
Данные с нормальным распределе-
нием представлены в формате M±SD, 
где М – среднее арифметическое зна-
чение, SD – стандартное отклонение. 
Данные с распределением отличным 
от нормального представлены в фор-
мате Me (Q25; Q75), где Ме – медиана, 
Q25, Q75  – нижний и верхний квар-
тили. Для сравнения данных с нор-
мальным распределением до и по-
сле операции использовали t-крите-
рий Стьюдента для зависимых выбо-
рок, с отличным от нормального рас-
пределения – критерий Уилкоксона. 
Статистически достоверными при-
знавали различия, при которых уро-
вень достоверности p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При анализе результатов функци-
ональных исследований между тре-
мя группами было выявлено, что па-
циенты из 1-й и 2-й групп отмеча-
ли уменьшение жалоб на метамор-
фопсии в послеоперационном пери-
оде: в 1-й группе – уже через месяц 
после проведенного лечения, далее 
происходило стремительное сни-
жение жалоб вплоть до 6 мес.; во 2-й 
группе  – постепенное уменьшение 
жалоб до 6–12 мес.; в 3-й – жалобы 
снижались к 6–9 мес., однако у 14 па-
циентов сохранялись в течение все-
го периода наблюдения. 

На сроках 1, 3, 6 и 12 мес. по-
сле операции в 1-й группе отме-
чено статистически значимое уве-
личение данных МКОЗ по сравне-
нию с дооперационными данными 
(p<0,001), острота зрения улучша-
лась уже в течение 1-го месяца по-
сле лечения и составила 0,80 (0,70; 

1,00), максимальных значений до-
стигала к 6 мес. наблюдений и со-
ставила 1,0 (0,8; 1,0). Однако у 1 па-
циента через 1 мес. после проведен-
ного хирургического вмешательства 
отмечено снижение остроты зрения 
до 0,5; подобное снижение обуслов-
лено, по всей видимости, нараста-
нием отека сетчатки в центральной 
зоне. Но к 3-му и последующим ме-
сяцам МКОЗ улучшилась и достигла 
максимальных значений (табл. 1).

Также выявлено статистически 
значимое увеличение данных све-
точувствительности (СЧ) сетчатки 
и ее динамика по сравнению с доо-
перационными данными (p<0,001) 
(табл. 1). Отмечено плавное и посте-
пенное увеличение параметров СЧ.

Вместе с тем выявлено статисти-
чески значимое уменьшение данных 
центральной толщины сетчатки в 
фовеа (ЦТС) на всех сроках наблю-
дения по сравнению с дооперацион-
ными данными (p<0,001) (табл. 1). 

Безопасность хирургического 
лечения представлена на рисунке 1.  
В результате хирургического лече-
ния через 12 мес. у 1 (4%) пациен-
та МКОЗ осталась на том же уровне, 
однако у 24 (96%) пациентов МКОЗ 
улучшилась на 1 и более строк. Выяв-
ленные данные демонстрируют без-
опасность хирургического лечения. 

На сроках 1, 3, 6 и 12 мес. после 
операции во 2-й группе отмечено 
статистически значимое увеличе-
ние МКОЗ по сравнению с доопера-
ционными данными (p<0,01). Мак-
симальных значений 0,80 (0,60; 0,90) 
удалось достичь только через 12 мес. 
(табл. 2). 

В данной группе также было выяв-
лено статистически значимое увели-
чение данных СЧ сетчатки по срав-
нению с дооперационными данны-
ми (p<0,001) и статистически зна-
чимое уменьшение данных ЦТС на 
всех сроках наблюдения по сравне-
нию с дооперационными данными 
(p<0,001) (табл. 2). 

Данные безопасности операции 
во 2-й группе представлены на ри-
сунке 2. В результате хирургиче-
ского лечения через 12 мес. у 1 (4%) 
пациента наблюдалось снижение 
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остроты зрения на одну строчку, 
МКОЗ без изменений наблюдалась 
также у 1 (4%) пациента, однако у 23 
(92%) пациентов МКОЗ улучшилась 
на 1 и более строк, что также демон-
стрирует безопасность хирургиче-
ского лечения. В 3-й группе на сро-

ках 1–12 мес. после операции так-
же отмечали статистически значи-
мое увеличение МКОЗ по сравне-
нию с дооперационными данными 
(p<0,001). Однако по истечении все-
го периода наблюдения МКОЗ со-
ставила лишь 0,50 (0,30; 0,60), что 

свидетельствует о более грубых на-
рушениях в центральной зоне сет-
чатки (табл. 3). 

В 3-й группе данные СЧ сетчат-
ки на сроках 1 и 3 мес. после опера-
ции статистически значимо не от-
личались от дооперационных дан-
ных (p>0,05), в то время как на сро-
ках 6 и 12 мес. выявлено статисти-
чески значимое увеличение данных 
параметров по сравнению со значе-
нием до операции (p<0,05).

Кроме того, выявлено статистиче-
ски значимое уменьшение централь-
ной толщины сетчатки на всех сро-
ках наблюдения по сравнению с до-
операционными данными (p<0,001) 
(табл. 3).

Данные безопасности операции в 
3-й группе представлены на рисунке 
3. В результате хирургического ле-
чения через 12 мес. у 2 (8%) пациен-
тов наблюдалось снижение остро-
ты зрения на 1 строчку, без изме-
нений МКОЗ наблюдалась у 2 (8%) 
пациентов, однако у 21 (84%) паци-
ента МКОЗ улучшилась на 1 и более 
строк. 

Таблица 1 

 Клинико-морфофункциональные данные до и после операции в 1-й группе 
Table 1 

Clinical, morphological and functional outcomes before and after surgery in group 1 

Параметр

Parameter

Показатель

Indicator

До операции

Preoperative

Срок после операции, мес.

Term after surgery, month

1 3 6 12

МКОЗ

BCAV

Me  
(Q25; Q75)

0,70  
(0,70; 0,70) 0,80 (0,70; 1,00) 0,90 (0,80; 1,00) 1,00 (0,80; 1,00) 1,00 (0,80; 1,00)

Min–max 0,70–0,90 0,50–1,00 0,70–1,00 0,70–1,00 0,70–1,00

p* – <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

СЧ сетчатки, 
дБ, 

RS, dB

M±SD 25,19±1,39 26,32±1,49 27,01±1,45 27,19±1,33 27,38±1,40

Me  
(Q25; Q75)

25,15  
(24,25; 25,90)

26,30  
(25,15; 27,05)

26,95  
(26,30; 27,40)

27,10  
(26,25; 27,85)

27,25  
(26,50; 27,90)

Min–max 23,10–28,30 24,10–29,30 24,10–30,40 24,80–30,00 24,80–30,40

p** – <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

ЦТС, мкм

CRT, µm

Me  
(Q25; Q75)

415,00  
(389,00; 445,00)

383,00  
(353,00; 409,00)

372,00  
(344,00; 398,00)

359,00  
(336,00; 383,00)

345,00  
(334,00; 356,00)

Min–max 257,00–483,00 256,00–465,00 229,00–436,00 225,00–424,00 223,00–408,00

p* – <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Примечание: * – сравнение с данными до операции (критерий Уилкоксона); ** – сравнение с данными до операции (t-критерий для зависимых выборок).
Note: * – comparison with data before surgery (Wilcoxon test); ** – comparison with data before surgery (t-test for dependent samples).

Рис. 1. Безопасность операции в 1-й группе

Fig. 1. Surgical safety in group 1
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У пациентов 1-й группы до и по-
сле хирургического вмешательства 
была сохранена линия сочленения 
внутреннего и наружного сегмен-
тов фоторецепторов (IS/OS). Во 2-й 
группе в 50% случаев до оперативно-
го наблюдения было выявлено по-
вреждение линии сочленения вну-
треннего и наружного сегментов 
фоторецепторов (IS/OS), и толь-
ко 6–12 мес. наблюдения после хи-
рургии данная линия была восста-
новлена в 60% случаев. В 3-й груп-
пе до оперативного вмешательства 
во всех случаях было выявлено по-
вреждение данного слоях, к 12 мес. 
наблюдения у 20% произошел ча-
стичный регресс данной зоны, 
что сопровождалось повышением 
остроты зрения.

В результате анализа остроты зре-
ния после хирургического лечения 
идиопатического эпиретинального 
фиброза (иЭРФ) в трех группах вы-
явлено, что улучшение происходи-
ло во всех группах. Однако у паци-
ентов 1-й группы МКОЗ составляла 
1,00 (0,80; 1,00) уже через 6 мес. по-
сле проведенного лечения. Также в 

максимально быстрые сроки проис-
ходило восстановление СЧ сетчатки 
до 27,25 (26,50; 27,90) дБ. У 2-й груп-
пы пациентов максимальные значе-
ния остроты зрения и СЧ обнаруже-
ны к 12 мес. наблюдения: 0,80 (0,60; 
0,90) и 26,20 (24,50; 27,00) соответ-

ственно. В 3-й группе острота зрения 
по истечении всего срока наблюде-
ния не достигала максимальных зна-
чений и составляла 0,50 (0,30; 0,60), 
СЧ – 23,70 (22,10; 24,75). Повышение 
остроты зрения коррелировало со 
снижением толщины сетчатки, ко-

Таблица 2

Клинико-морфофункциональные данные до и после операции во 2-й группе 
Table 2 

Clinical, morphological and functional outcomes before and after operation in group 2

Параметр

Parameter

Показатель

Indicator

До операции

Preoperative

Срок после операции, мес.

Term after surgery, month

1 3 6 12

МКОЗ

BCAV

Me  
(Q25; Q75)

0,40  
(0,30; 0,50)

0,50  
(0,40; 0,70)

0,60  
(0,50; 0,80)

0,65  
(0,50; 0,90)

0,80  
(0,60; 0,90)

Min–max 0,30–0,60 0,30–0,90 0,40–1,00 0,40–1,00 0,40–1,00

p* – 0,005 <0,001 <0,001 <0,001

СЧ сетчатки, дБ

RS, dB

Me  
(Q25; Q75)

23,50  
(23,00; 24,40)

24,10  
(23,80; 26,10)

25,25  
(24,30; 26,40)

26,00  
(24,10; 26,50)

26,20  
(24,50; 27,00)

Min–max 18,00–25,70 19,40–26,70 18,70–28,20 15,70–27,80 15,00–28,20

p* – 0,003 <0,001 0,003 0,002

ЦТС, мкм

CRT, µm

Me  
(Q25; Q75)

406,00  
(393,00; 509,00)

398,00  
(379,00; 431,00)

367,00  
(342,00; 398,50)

367,00  
(325,00; 383,00)

366,00  
(334,00; 377,00)

Min–max 219,00–589,00 209,00–509,00 213,00–470,00 202,00–460,00 202,00–435,00

p* – 0,003 <0,001 <0,001 <0,001

Примечание: * – сравнение с данными до операции (критерий Уилкоксона).
Note: * – comparison with data before surgery (Wilcoxon test).

Рис. 2. Безопасность операции во 2-й группе

Fig. 2. Surgical safety in group 2
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торая через 12 мес. составляла: 1-я 
группа – 345,00 (334,00; 356,00); 2-я 
группа – 366,00 (334,00; 377,00); 3-я 
группа – 370,00 (341,00; 425,00) мкм.

ОБСУЖДЕНИЕ 
У большинства пациентов после 

проведенного лечения наблюдались 

уменьшение жалоб, улучшение или 
стабилизация остроты зрения. Мак-
симальных значений остроты зре-
ния удалось достичь в 1-й группе уже 
через 6 мес. после хирургического 
вмешательства. Однако во 2-й груп-
пе подобные значения были достиг-
нуты лишь через 12 мес. наблюдения, 
а в 3-й группе сохранялась тенден-
ция низких зрительных функций. 
Полученные клинико-функциональ-
ные результаты продемонстрирова-
ли предпочтительность раннего хи-
рургического лечения пациентов с 
иЭРМ. У этих пациентов отсутствуют 
выраженные повреждения витрео- 
макулярного интерфейса, что при-
водит в последующем к быстрому и 
высокому восстановлению функции 
макулярной зоны [13, 18].

Данные результаты подкреплены 
ранее проведенными эксперимен-
тальными иммуногистохимически-
ми исследованиями. Раннее хирур-
гическое вмешательство обеспечи-

Таблица 3

Клинико-морфофункциональные данные до и после операции в 3-й группе 
Table 3 

Clinical, morphological and functional outcomes before and after operation in group 3

Параметр

Parameter

Показатель

Indicator

До операции

Preoperative

Срок после операции, мес.

Term after surgery, month

1 3 6 12

МКОЗ

BCAV

Me  
(Q25; Q75)

0,20  
(0,20; 0,20)

0,40  
(0,30; 0,50)

0,40  
(0,30; 0,60)

0,40  
(0,30; 0,60)

0,50  
(0,30; 0,60)

Min–max 0,10–0,25 0,15–0,70 0,10–0,80 0,10–0,90 0,10–1,00

p* – <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

СЧ сетчатки, дБ

RS, dB

M±SD 22,19±2,60 22,64±2,44 22,65±2,10 23,31±2,59 23,34±2,45

Me  
(Q25; Q75)

23,00 
(19,70; 24,10)

22,40 
(21,30; 25,30)

23,00 
(21,40; 24,00)

23,70 
(21,90; 25,60)

23,70 
(22,10; 24,75)

Min–max 17,80–26,40 18,00–25,90 18,10–25,70 18,00–27,30 18,20–27,50

p** – 0,219 0,170 0,019 0,017

ЦТС, мкм

CRT, µm

M±SD 482,28±92,78 420,92±51,35 399,20±52,14 391,16±52,14 383,12±50,34

Me  
(Q25; Q75)

471,00  
(416,00; 507,00)

426,00  
(385,00; 452,00)

380,00  
(363,00; 438,00)

379,00  
(347,00; 431,00)

370,00  
(341,00; 425,00)

Min–max 334,00–721,00 335,00–551,00 311,00–549,00 311,00–528,00 307,00–498,00

p** – <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Примечание: �* – сравнение с данными до операции (критерий Уилкоксона);  
** – сравнение с данными до операции (t-критерий для зависимых выборок). 

Note: �* – comparison with data before surgery (Wilcoxon test);  
** – comparison with data before surgery (t-test for dependent samples).

Рис. 3. Безопасность операции в 3-й группе

Fig. 3. Surgical safety in group 3
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вает удаление патологической ткани 
без излишнего травматического воз-
действия на сетчатку за счет мини-
мальной адгезии эпиретинальной и 
внутренней пограничной мембран. 
С течением времени прогрессиро-
вание пролиферативного процесса 
выражается в массивной трансдиф-
ференцировке клеток в миофибро-
бластоподобные и гиперпродукции 
компонентов экстрацеллюлярного 
матрикса, что коррелирует с функ-
циональными изменениями и при-
водит постепенно к грубому анато-
мическому повреждению всех слоев 
сетчатки, обусловливая низкие ре-
зультаты после проведенного лече-
ния [11, 12, 16].

Следует отметить, что ряд иссле-
дователей считают необходимым 
удаление ВПМ для предотвраще-
ния рецидивов ЭРМ [19–21]. В не-
которых зарубежных исследовани-
ях было показано, что один только 
пилинг ЭРМ оставляет остаточные 
клетки на ВПМ, которые способны 
к пролиферации в послеоперацион-
ном периоде [20]. E.H. Bovey и соавт. 
(2004) продемонстрировали лучшие 
результаты хирургического лечения 
иЭРМ при идентификации ВПМ в ги-
стологических образцах удаленных 
ЭРМ [19]. Мы производили удаление 
ВПМ во всех случаях с помощью 
хромовитрэктомии с использова-
нием витальных красителей, чтобы 
обеспечить максимально полное от-
деление всех фиброклеточных тка-
ней с поверхности сетчатки, и мы не 
сталкивались с рецидивами иЭРМ ни 
в одном из наших исследований.

В зарубежных исследованиях вы-
явлено, что прогрессирование ката-
ракты после витрэктомии происхо-
дит практически у всех пациентов в 
возрасте старше 50 лет [22–25]. Дан-
ный фактор является важным, так как 
приводит к снижению остроты зре-
ния в послеоперационном перио-
де уже через 3–12 мес. после удале-
ния ЭРМ [22–25]. Ранее проведен-
ное нами исследование подтвержда-
ет прогрессирование катаракты [11]. 
В текущем исследовании во всех фа-
кичных глазах выполнялось комби-
нированное лечение с факоэмуль-

сификаций, во всех случаях нами не 
было отмечено снижения остроты 
зрения. В этой связи операция по уда-
лению хрусталика необходима для 
достижения долгосрочного улучше-
ния остроты зрения в глазах с ЭРМ. 
Псевдофакичные глаза не имеют это-
го смешивающего фактора, поэтому 
послеоперационное течение обычно 
демонстрирует постепенное улучше-
ние после удаления ЭРМ до тех пор, 
пока послеоперационная острота 
зрения не достигнет плато. 

Пациенты с иЭРМ с высокой 
остротой зрения и жалобами на ме-
таморфопсии, как правило, не рас-
сматриваются как кандидаты для ви-
треоретинальной хирургии. В отно-
шении них врачи чаще придержи-
ваются тактики наблюдения. Прове-
денное нами исследование подчер-
кивает относительно низкий риск 
существенной потери зрения после 
витрэктомии по поводу иЭРМ в гла-
зах с относительно высокой пред- 
операционной МКОЗ. Кроме того, не-
обходимо понимать, что с течением 
времени происходят необратимые 
изменения морфологии макуляр-
ной зоны и качества зрения пациен-
та. Развивающийся со временем пер-
систирующий кистозный макуляр-
ный отек, ликедж в данную зону, на-
рушение линии сочленения IS/OS и 
повреждение фоторецепторов огра-
ничивают восстановление функци-
ональных возможностей сетчатки 
в послеоперационном периоде. Бо-
лее быстрое восстановление маку-
лярной морфологии и функций дан-
ной зоны происходят тем быстрее и 
легче, чем меньше реорганизация об-
ласти витреомакулярного интерфей-
са: меньше количество трансдиффе-
ренцированных в миофибробласт-
ный фенотип клеток, меньше отло-
жение продуктов внеклеточного ма-
трикса, чем меньше степень адгезии 
ЭРМ и ВПМ. Именно поэтому на ран-
них сроках проведения оперативно-
го вмешательства хирургические ма-
нипуляции лучше контролируются и 
риски повреждения слоя нервных во-
локон при удалении ВПМ минималь-
ны. Все эти факторы и обусловлива-
ют высокие клинико-функциональ-

ные результаты хирургического ле-
чения иЭРФ на ранних сроках. 

Таким образом, проведенное ис-
следование доказало безопасность 
и максимальную результативность 
раннего удаления иЭРМ. Учитывая 
открытие новых данных, законо-
мерностей развития и прогресси-
рования ЭРФ, значительное разви-
тие инструментария и техники, так-
тики и методов оперативного вме-
шательства при данной патологии, 
сдерживающий и консервативный 
подход к срокам проведения витрэк-
томии у симптоматических пациен-
тов с высокой МКОЗ должен быть пе-
ресмотрен. В отношении каждого 
пациента с иЭРФ необходимо обе-
спечить индивидуальный подход с 
целью обеспечения максимальных 
зрительных функций и качества зре-
ния в послеоперационном периоде. 

ВЫВОДЫ

1. Витрэктомия у симптоматиче-
ских пациентов с диагнозом иЭРФ 
и высокой остротой зрения эффек-
тивна, безопасна и целесообразна 
для обеспечения наиболее быстро-
го срока реабилитации и сохра-
нения максимальных зрительных 
функций. 

2. Раннее хирургическое вмеша-
тельство у пациентов с высокими по-
казателями МКОЗ при иЭРМ при уси-
лении патогномоничных симптомов, 
влияющих на качество зрения, обе-
спечивает максимальный и стойкий 
анатомо-функциональный результат.

3. Выжидательная тактика в от-
ношении пациентов с иЭРФ может 
привести к необратимым морфоло-
гическим изменениям сетчатки, что 
впоследствии ограничивает восста-
новление зрительных функций и ка-
чества зрения у данной категории 
больных. 
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