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ВВЕДЕНИE 

Актуальность темы 

Более полутора веков прошло с момента первого, ставшего классическим, 

описания эпиретинальной пролиферации российским офтальмологом проф. А.В. 

Ивановым. В фундаментальном исследовании, опубликованном в немецкоязычной 

периодической литературе и посвященном глазной патоморфологии, было показа-

но, что внутреннюю поверхность макулы в ряде случаев выстилала фибро-

целлюлярная мембрана. Она деформировала сетчатку и поэтому, по заключению 

автора, являлась признаком патологии [Iwanoff A., 1865]. 

С позиции современных взглядов эпимакулярные мембраны (ЭММ) пред-

ставляют собой полиэтиологическую нозологическую единицу. Принято различать 

первичные (идиопатические), вторичные и ятрогенные ЭММ [Wickham L. et al., 

2013]. Вторичные ЭММ осложняют течение ряда глазных заболеваний ― сосудис-

той патологии сетчатки, увеитов, ретинитов, внутриглазных опухолей, разрывов и 

отслойки сетчатки, травм и дистрофий сетчатки. Ятрогенные ЭММ развиваются 

после лазерной коагуляции сетчатки, криоретинопексии, хирургии катаракты, 

ИАГ-лазерных дисцизий вторичной катаракты, хирургии отслойки сетчатки и при 

силиконовой тампонаде витреальной полости. 

Этиология же первичных ЭММ долгое время оставалась неизвестной. Имен-

но поэтому и сегодня термин «идиопатические ЭММ» в литературе все же преоб-

ладает [Hartmann K.I. et al., 2014]. В настоящее время считается доказанным, 

что причиной развития «идиопатических» ЭММ1 является задняя отслойка стекло-

видного тела. При этом задний гиалоид в процессе отслоения от макулы тракцион-

но повреждает подлежащую внутреннюю пограничную мембрану (ВПМ) сетчатки. 

Это приводит к миграции глиальных клеток сетчатки через дефекты ВПМ на ее по-

верхность, их пролиферации, трансформации в фибробласты, продукции соедини-

                                                             
1 Далее в тексте, согласно современным представлениям и классификации (Wickham L. et al., 2013), будет употреб-

ляться термин «первичные ЭММ». 
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тельнотканных волокон, последующей контракции и деформации макулы [Meuer 

S.M. et al., 2015; You Q. et al., 2008]. 

По данным популяционных исследований ЭММ различной этиологии стра-

дают от 2,2 % до 34,1 % населения старше 40 и 63 лет, соответственно [Cheung N. et 

al., 2016; Meuer S.M. et al., 2015; Ng C.H. et al., 2011; You Q. et al., 2008]. Среди всех 

ЭММ наиболее часто встречаются первичные мембраны, они составляют до 80 % 

случаев от всех глаз с ЭММ [Dupas B. et al., 2015]. Заболеваемость первичными 

ЭММ увеличивается с возрастом вследствие естественного старения стекловидного 

тела, сопровождающегося его задней отслойкой [Meuer S.M. et al., 2015; You Q. et 

al., 2008]. 

Стандартом патогенетического лечения ЭММ является витреоэктомия с пи-

лингом (удалением) ЭММ и ВПМ. Витреоэктомия обеспечивает доступ к макуляр-

ной зоне и удаление заднего гиалоида. Пилинг ЭММ устраняет тракционную де-

формацию макулы и дальнейшее прогрессирование связанных с этим патологиче-

ских процессов. Пилинг же ВПМ обеспечивает гарантию полного удаления ЭММ и 

ликвидирует матрицу (ВПМ) для последующего рецидива эпиретинальной проли-

ферации [Захаров В.Д., 2003; Кочергин С.А. с соавт., 2018; Торопыгин С.Г. с соавт., 

2009; Mayer W.J. et al., 2013; Wickham L. et al., 2013]. 

Учитывая результаты клинических наблюдений, успешная хирургия первич-

ных ЭММ приводит к улучшению остроты зрения на 0,2 и более у 42–83 % боль-

ных. У остальных же пациентов, даже несмотря на отсутствие каких-либо ослож-

нений, прибавка остроты зрения не превышает одной строки или не наблюдается 

вовсе. При этом финальная острота зрения 0,4 и выше после удаления ЭММ отме-

чается только в 44–55 % случаев [Kim J. et al., 2010; Suh M.H. et al., 2009; Thompson 

J.T. et al., 2004; Wong J.G. et al., 2005]. 

После внедрения в клиническую практику оптической когерентной томогра-

фии (ОКТ) появилась возможность анализировать морфологию макулярной сетчат-

ки ― ее профиль, толщину и структуру, и на основании этого прогнозировать пос-

леоперационный результат при ЭММ [Mayer W.J. et al., 2013; Mitamura Y. et al., 

2009; Schuman J.S., et al., 2004; Shimozono M. et al., 2012; Suh M.H. et al., 2009]. 
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С академической точки зрения из всего многообразия ЭММ, по-нашему мне-

нию, корректнее всего оценивать функциональные результаты хирургии именно 

первичных мембран, так как они не осложнены другой глазной патологией. С неко-

торой долей условности к этой группе пациентов можно было бы отнести и ЭММ, 

возникшие при периферических ретинальных разрывах, после барьерной лазерной 

коагуляции, а также после перенесенного тромбоза носовых ветвей центральной 

вены сетчатки. Предоперационная острота зрения у таких больных (также, как и 

при первичных ЭММ) полностью зависит только от ЭММ и того вреда, кото-

рый последняя успела нанести макулярной сетчатке. 

К сожалению, послеоперационные функциональные результаты при ЭММ 

вследствие периферических ретинальных проблем могут быть хуже, чем при 

первичных мембранах. Это связано с более высоким риском развития осложне-

ний (в основном отслойки сетчатки) у пациентов с патологией периферии сетчатки 

[Thompson J.T. et al., 2004]. Поэтому в настоящем исследовании проанализированы 

факторы, влияющие на функциональные результаты после успешной (то есть 

неосложненной) хирургии только первичных ЭММ. 

Степень разработанности проблемы 

Несмотря на технически успешное удаление первичных ЭММ, функциональ-

ные результаты такой хирургии, к сожалению, не всегда являются удовлетвори-

тельными [Gaudric A. et al., 1992; Kim J. et al., 2010; Margherio R.R. et al., 1985; 

McDonald H.R. et al., 1986; Michels M. et al., 1981; Rice T.A. et al., 1986; Suh M.H. et 

al., 2009; Thompson J.T. et al., 2004; Wong J.G. et al., 2005]. Данных, анализирующих 

причинно-следственные связи предоперационного статуса и функциональных ре-

зультатов оперативного лечения первичных ЭММ, в доступной отечественной пе-

риодической литературе, за исключением одного источника [Куранова О.И., 2014], 

мы не нашли. 

В зарубежной литературе показана зависимость визуальных исходов хирур-

гического лечения первичных ЭММ от некоторых предоперационных факторов: 
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длительности заболевания, деформации внутренних слоев сетчатки, кистозного ма-

кулярного отека, состояния наружных слоев сетчатки, остроты зрения. Однако эти 

работы, как правило, анализируют влияние лишь одного-двух предикторов на 

функциональный результат удаления ЭММ [Frisina R. et al., 2015; Kauffmann Y. et 

al., 2015; Pesin S.R. et al., 1991], носят ретроспективный характер [Cho K.H. et al., 

2016, 2017; Frisina R. et al., 2015; Govetto A. et al., 2017; Kim J. et al., 2010] или огра-

ничиваются короткими (до 6 месяцев) сроками послеоперационного наблюдения 

[Cho K.H. et al., 2016, 2017; Wong J.G. et al., 2005]. 

В некоторых источниках [Ghazi-Nouri S. et al., 2006; Pesin S.R. et al., 1991; 

Wong J.G. et al., 2005], посвященных данной теме, выборки пациентов были неод-

нородны и помимо первичных мембран включали ЭММ иной этиологии. Кроме 

того, не все хирурги при первичных ЭММ удаляют ВПМ [Asaria R. et al., 2008; 

Cho K.H. et al., 2016, 2017; Ghazi-Nouri S. et al., 2006; Thompson J.T. et al., 2004], 

что осложняется рецидивированием эпимакулярной пролиферации более, чем в 

половине случаев в течение 5-летнего наблюдения [Flessig E. et al., 2018]. Нако-

нец, дизайн не всех исследований предусматривал обязательное выполнение фа-

коэмульсификации в оперативном лечении ЭММ [Ghazi-Nouri S. et al., 2006; 

Govetto A. et al., 2017; Kim J. et al., 2010; Thompson J.T. et al., 2004], что, безуслов-

но, негативно сказывалось на функциональных результатах хирургии [Thompson 

J.T. et al., 2004]. 

Таким образом, проблема дооперационного прогноза функциональных ре-

зультатов хирургического лечения первичных ЭММ в современной литературе 

изучена не полностью, что, по-нашему мнению, делает настоящее исследование ак-

туальным. 

Цель исследования ― оценка совокупного влияния предоперационных про-

гностических факторов на функциональные результаты хирургического лечения 

первичных (идиопатических) эпимакулярных мембран. 
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Для реализации поставленной цели исследования были сформулированы сле-

дующие задачи: 

1. Оценить динамику анатомических и функциональных результатов хирурги-

ческого лечения первичных эпимакулярных мембран в течение 12 месяцев 

после операции. 

2. Исследовать причины увеличения толщины макулы при первичных эпимаку-

лярных мембранах, а также после успешного хирургического устранения 

эпимакулярной пролиферации. 

3. Выявить наиболее значимые предоперационные прогностические факторы, 

влияющие на функциональные результаты (остроту зрения и выраженность 

метаморфопсий) удаления первичных эпимакулярных мембран через 12 ме-

сяцев после операции. 

4. Разработать математическую модель расчета ожидаемой остроты зрения че-

рез 12 месяцев после удаления первичных эпимакулярных мембран в зависи-

мости от предоперационного анатомического и функционального состояния 

макулярной сетчатки. 

Научная новизна работы 

Определен минимальный срок клинической оценки функциональных резуль-

татов (остроты зрения и выраженности метаморфопсий) хирургического лечения 

первичных ЭММ ― 12 месяцев после операции. 

Впервые описан наружный индекс иррегулярности внутренних слоев сетчатки 

(ИИВСН) ― отношение длины границы между внутренним ядерным и наружным 

плексиформным слоями в 3-мм центральном отрезке В-скана оптической когерент-

ной томограммы (ОКТ) ― как возможный предоперационный фактор, влияющий на 

функциональные результаты хирургического лечения первичных ЭММ. 

Впервые произведена оценка совокупного влияния ряда предоперационных 

факторов (длительности заболевания, степени деформации внутренних слоев сет-

чатки, наличия кистозного макулярного отека (КМО), состояния наружных слоев 



 
 

9 

сетчатки, остроты зрения, интенсивности метаморфопсий и др.) на функциональ-

ные результаты удаления первичных ЭММ через 12 месяцев после (фа-

ко)витрэктомии.  

Математически определены наиболее значимые факторы, влияющие на фи-

нальные функциональные результаты хирургического лечения ЭММ, ― толщина 

мембраны, толщина центральной сетчатки, степень деформации внутренних слоев 

сетчатки, состояние наружных слоев сетчатки, острота зрения и выраженность ме-

таморфопсий. 

Впервые разработана математическая модель расчета ожидаемой остроты 

зрения через 12 месяцев после удаления первичных ЭММ в зависимости от пред-

операционного анатомического и функционального состояния макулы. 

Теоретическая и практическая значимость работы 

Выявлены теоретические аспекты патогенеза снижения качества зрительных 

функций при развитии первичной ЭММ. Предполагается, что хронизация первич-

ной ЭММ приводит к увеличению толщины и сокращению мембраны, и в даль-

нейшем к прогрессированию деформации внутренних слоев макулы и разви-

тию КМО. Оба фактора, в свою очередь, становятся причиной нарушения целост-

ности наружных слоев макулы ― колбочковых фоторецепторов. Всё вместе ― сок-

ращение ЭММ, повреждение структуры внутренних и наружных слоев фовеа, а 

также КМО ухудшают качество зрительных функций при ЭММ. 

Определено, что увеличение толщины макулы при ЭММ может быть свя-

зано как с эктопией внутренних слоев сетчатки, так и с кистозным макуляр-

ным отеком. При этом наличие КМО доказывается выявлением кист в наружных 

слоях макулы на ОКТ и/или просачивания красителя в поздние фазы флюорес-

центной ангиографии. 

Показано, что успешное хирургическое лечение первичных ЭММ приводит к 

достоверному улучшению остроты зрения, уменьшению выраженности метамор-

фопсий и анатомических характеристик макулы. Среди прочего, удаление ЭММ 
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приводит к постепенному восстановлению целостности поврежденных фоторецеп-

торов, что может доказывать их способность к восстановлению. При этом полной 

нормализации ни анатомических (в том числе, конфигурации и толщины макулы), 

ни функциональных показателей после операции не происходит. 

Установлено, что окончательные результаты лечения первичных ЭММ целе-

сообразно оценивать не ранее, чем через 12 месяцев после операции, что связано с 

продолжающимися в течение этого срока достоверными изменениями анатомиче-

ских и функциональных характеристик макулы. 

Аргументировано раннее хирургическое вмешательство по поводу ЭММ в 

силу того, что острота зрения после операции прямо пропорциональна остроте зре-

ния до вмешательства. 

Выявлены предоперационные прогностические факторы, оказывающиe зна-

чимое влияние на качество зрительных функций после удаления первичных ЭММ: 

толщина мембраны, толщина центральной сетчатки, степень деформации внутрен-

них слоев сетчатки, состояние наружных слоев сетчатки, острота зрения и выра-

женность метаморфопсий. При этом доказано, что наибольший вклад в расчет 

предполагаемого финального визуального результата хирургии ЭММ вносят пред-

операционные острота зрения и толщина центральной сетчатки. 

Показано, что ни продолжительность существования ЭММ, ни предопераци-

онная толщина внутренних слоев центральной сетчатки, измеренная при ОКТ в ав-

томатическом режиме, не является достоверным фактором прогноза послеопераци-

онных зрительных функций. 

Материал и методы диссертационного исследования 

Работа была выполнена в 2015–2019 гг. на базе кафедры офтальмологии (зав. 

кафедрой ― д-р мед. наук, доцент С. Г. Торопыгин) при участии кафедры физики, 

математики и медицинской информатики (зав. кафедрой ― д-р физ.-мат. наук, до-

цент В.В. Туровцев) ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России, Тверь (и.о. рек-

тора университета ― д-р мед. наук, профессор А.Б. Давыдов). 
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С сентября 2015 г. по июнь 2018 г. под наблюдением находились 62 последо-

вательных пациента (63 глаза) с первичными ЭММ. Пациенты включались в иссле-

дование, если ЭММ развивалась вследствие частичной или полной отслойки стек-

ловидного тела от макулярной сетчатки (при этом другие причины возникновения 

эпиретинальной пролиферации были исключены), если глаза были артифакичными 

или факичными, при этом оптические среды были прозрачными и не оказывали 

влияния на остроту зрения.  

Из исследования исключались пациенты с вторичными и ятрогенными ЭММ, 

миопией и гиперметропией высокой степени, значительными подвывихами хруста-

лика и узким ригидным зрачком, сахарным диабетом, глаукомой, афакией, любыми 

типами макулярных отверстий (кроме глаз с ложными макулярными отверстиями ― 

отверстиями только в ЭММ) и другой макулярной патологией (кроме глаз с тверды-

ми друзами мембраны Бруха), помутнениями оптических сред, влияющими на 

остроту зрения, патологией зрительного нерва, а также имеющие в анамнезе вит-

реоретинальные вмешательства на глазу с ЭММ. В исследование также не включа-

лись пациенты с декомпенсированной соматической патологией. 

Средний возраст оперированных пациентов составил 69,6 лет (от 49 до 85 

лет). Из них было 16 мужчин и 46 женщин. Тридцать восемь пациентов имели 

ЭММ на правом глазу, 25 ― на левом. 

Всеми пациентами было подписано информированное согласие на операцию 

и последующее послеоперационное наблюдение в рамках научного исследования. 

Протокол исследования был одобрен Этическим комитетом ФГБОУ ВО Тверской 

ГМУ Минздрава России (протокол от 28.09.2015 г.). Таким образом, все положения 

Хельсинкской декларации были соблюдены. 

До операции пациенты опрашивались на предмет начала заболевания. С этой 

же целью анализировались данные в имеющейся медицинской документации. Во 

все сроки наблюдения метаморфопсии оценивались с помощью теста Amsler, 

острота зрения определялась после выполнения кераторефрактометрии по таб-

лице logMAR, внутриглазное давление бесконтактным пневмотонометром и/или 

грузом 10,0 г по Маклакову. При помощи биомикроскопии изучался передний 
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сегмент, глазное дно ― при биомикроофтальмоскопии с использованием бес-

контактной асферической линзы 60,0 дптр. Длина передне-задней оси определя-

лась при ультразвуковой биометрии, оптическая сила интраокулярной линзы 

рассчитывалась по формулам SRK-T, Hoffer Q и Holladay. Оптическая когерент-

ная томография макулярной сетчатки выполнялась на аппарате RTVue-100 

(Optovue, США). 

Все пациенты были оперированы по общепринятой стандартной методике 

с использованием офтальмохирургических систем OS3 (Oertli, Швейцария) и EVA 

(DORC, Нидерланды). В факичных глазах во всех случаях операция начиналась 

с выполнения факоэмульсификации и имплантации интраокулярной линзы (ИОЛ). 

Затем выполнялась трехпортовая 23g витрэктомия с удалением (пилингом) ЭММ и 

ВПМ сетчатки. 

Пациенты осматривались при поступлении в стационар и далее наблюдались 

в сроки 1 день, 1 неделя, 2 недели, 1 месяц, 3 месяца, 6 месяцев и 12 месяцев после 

операции. Если пациент по какой-либо причине пропускал очередной осмотр, он 

тем не менее не исключался из исследования. База данных формировалась в табли-

це Excel (Microsoft, США). 

Положения, выносимые на защиту 

Хирургическое лечение первичных эпимакулярных мембран приводит к по-

степенному восстановлению целостности поврежденных фоторецепторов в течение 

года после операции. При этом полной нормализации ни функциональных, ни ана-

томических показателей центральной сетчатки в этот период времени не происхо-

дит. Поэтому оценивать результаты хирургического лечения первичных эпимаку-

лярных мембран целесообразно не ранее, чем через 12 месяцев после операции, о 

чем необходимо предупредить пациента перед началом лечения. 

К предоперационным факторам, оказывающим значимое влияние на каче-

ство зрительных функций после удаления первичных эпимакулярных мембран, 

следует относить толщину мембраны, толщину центральной сетчатки, степень 
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деформации внутренних слоев макулы, состояние наружных слоев макулы, остро-

ту зрения и выраженность метаморфопсий. При этом наибольший вклад в расчет 

предполагаемого визуального результата хирургии эпимакулярных мембран вно-

сят исходные показатели остроты зрения (21,98 % при коэффициенте В = 0,62362 

и p = 0,0002) и толщины центральной сетчатки (25,98 % при коэффициенте В = 

0,00168 и p = 0,002), что обосновывает их использование как предоперационных 

факторов прогноза финальных зрительных функций. 

Степень достоверности и апробация результатов 

Степень достоверности результатов проведенного исследования определя-

лась репрезентативным объемом выборки, постановкой цели, соответствующей за-

дачам исследования, использованием современного сертифицированного офталь-

мологического оборудования и современных статистических программ для обра-

ботки результатов исследования. 

Результаты исследования доложены и обсуждены на научно-практических 

конференциях: «Актуальные вопросы офтальмологии на современном этапе» в 

2018 г. в Твери, «Актуальные вопросы экспериментальной и клинической медици-

ны» в 2019 г. в Санкт-Петербурге, «Современные технологии лечения витреорети-

нальной патологии» в 2019 г. в Сочи, «Парадигмальный характер фундаменталь-

ных и прикладных научных исследований, их генезис» в 2019 г. в Санкт-

Петербурге, «Молодежь и медицинская наука» в 2019 г. в Твери, IX Съезде оф-

тальмологов республики Беларусь в 2019 г. в Минске, «Невские горизонты ― 

2020» в 2020 г. в Санкт-Петербурге, «Высшая школа: научные исследования» в 

2020 г. в Москве, VIII Международном междисциплинарном конгрессе по заболе-

ваниям органов головы и шеи в 2020 г. в Москве.  

Апробация результатов диссертационного исследования прошла на расши-

ренном заседании кафедры офтальмологии ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава 

России 20 декабря 2019 г. в Москве. 
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Внедрение результатов исследования в практику 

Результаты исследования внедрены в практику офтальмологического подраз-

деления клиники ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России (акт внедрения от 

07.07.2020 г.) и отделения микрохирургии глаза ГБУЗ «Областная клиническая 

больница» г. Твери (акт внедрения № от 25.05.2020 г.). Основные положения дис-

сертации используются при чтении лекционного курса клиническим ординаторам и 

курсантам кафедры офтальмологии ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России 

(акт внедрения от 29.06.2020 г.). 

Публикации 

Основные положения диссертации изложены в 13 печатных работах, из них 

3 ― в рецензируемых научных изданиях, рекомендованных ВАК РФ, 1 ― свиде-

тельство о государственной регистрации базы данных (регистрационный № 

2019620795 от 21.05.2019). 

Личный вклад автора в проведенное исследование 

Автором обобщены и проанализированы данные отечественной и зарубеж-

ной литературы по изучаемой проблеме. Автор принимала непосредственное 

участие во всех этапах исследования. Лично автором отбирались и велись тема-

тические пациенты с первичными ЭММ до и во все сроки наблюдения после 

оперативного вмешательства, создана база данных, произведен анализ и интер-

претация результатов исследования. Автор ассистировала во время всех опера-

ций, выполненных у пациентов наблюдаемой группы. Кроме того, автор участ-

вовала в апробации результатов диссертационного исследования, подготовке 

публикаций в журналах, докладов к научным конференциям и тематическим 

лекциям для ординаторов и слушателей кафедры офтальмологии ФГБОУ ВО 

Тверской ГМУ Минздрава России. 
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Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

В соответствии с формулой специальности 14.01.07 — Глазные болезни (ме-

дицинские науки), охватывающей болезни, врожденную, посттравматическую и 

прочую патологию глаза, зрительного нерва, орбиты, век и слезных органов, разра-

батывающей методы их диагностики, лечения и профилактики, а также методы 

коррекции оптики глаза с помощью оптических средств (очки, контактные линзы), 

хирургических и энергетических воздействий (диатермия, ультразвук, лазеры), 

настоящая диссертационная работа включает исследование функциональных 

(остроты зрения и выраженности метаморфопсий) и анатомических (толщины мем-

браны, толщины центральной сетчатки, степени деформации внутренних слоев 

сетчатки, наличия КМО, состояния наружных слоев сетчатки) характеристик маку-

лярной сетчатки при первичных ЭММ до и в сроки 1 день, 1 неделя, 2 недели, 1 ме-

сяц, 3 месяца, 6 месяцев и 12 месяцев после их удаления. Основными методами 

диссертационного исследования явились визометрия по таблице LogMAR, тест 

Амслера и структурная ОКТ макулярной сетчатки, что соответствует пункту № 1 

«Разработка новых и усовершенствование известных методов обследования органа 

зрения и его придатков, методов диагностики различных заболеваний». 

Объем и структура работы 

Работа изложена на 107 страницах машинописного текста, иллюстрирована  

6 таблицами и 24 рисунками. Список литературы включает 135 источников, из них 

18 ― отечественных и 117 ― иностранных. Диссертация состоит из введения,  

3 глав, содержащих данные обзора литературы, материалов и методов, результатов 

клинических исследований, заключения, выводов, практических рекомендаций  

и списка литературы. 
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ГЛАВА 1. ФАКТОРЫ, ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ  

ИСХОДЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПЕРВИЧНЫХ 

(ИДИОПАТИЧЕСКИХ) ЭПИМАКУЛЯРНЫХ МЕМБРАН  

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

 

Первичная (идиопатическая) эпимакулярная мембрана (ЭММ) ― патологи-

ческая фибро-целлюлярная мембрана на внутренней поверхности макулы, возник-

шая как гиперергический репаративный (пролиферативный) ответ на повреждение 

сетчатки тракцией со стороны заднего гиалоида в процессе естественной (возраст-

ной) задней отслойки стекловидного тела [1, 5, 21, 132].  

На протяжении последних двух десятков лет ЭММ и ассоциированные с ними 

осложнения являются самым частым показанием к оперативному вмешательству на 

заднем отрезке глаза [7, 16, 132]. Витрэктомия с удалением ЭММ впервые была 

предложена д-ром Machemer в 1978 году [79]. Стандартом современного патогене-

тического лечения ЭММ стала core- (центральная, с англ.) витрэктомия с удалением 

ЭММ и ВПМ сетчатки [4, 6, 16, 45, 48, 73, 82, 85, 96, 132]. 

Было показано, что успешное хирургическое лечение первичных ЭММ при-

водит к улучшению остроты зрения на 0,2 и более у 42–83 % больных. У остальных 

же пациентов, даже при неосложненной хирургии, прибавка остроты зрения не 

превышает одной строки или отсутствует вовсе. При этом финальная острота зре-

ния 0,4 и выше после удаления ЭММ отмечается только в 44–55 % случаев [24, 57, 

78, 84, 86, 104, 106, 124, 126]. 

Несмотря на технически успешное удаление первичных ЭММ, функциональ-

ные результаты такой хирургии далеко не всегда являются удовлетворительными 

[36]. Таким образом, при планировании операции целесообразно учитывать про-

гностические факторы, от которых будет зависеть острота зрения в послеопераци-

онном периоде [72].  
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В литературе представлена зависимость визуальных исходов хирургиче-

ского лечения первичных ЭММ от продолжительности существования мембран 

и предоперационной остроты зрения [72, 78, 104, 124, 126, 128, 129]. После по-

явления ОКТ появилась возможность анализировать морфологию макулярной 

сетчатки ― ее профиль, толщину и структуру, и учитывать их характеристики 

при прогнозировании финального результата оперативного лечения ЭММ [24, 

36, 95, 121]. 

1.1  Зависимость функциональных результатов хирургии эпимакулярных 

мембран от продолжительности течения заболевания 

Согласно общемедицинским представлениям, чем дольше течет какое-либо 

хроническое заболевание, тем, как правило, хуже прогноз для выздоровления боль-

ного [3, 12]. Это утверждение справедливо и для пациентов с первичными ЭММ 

[72, 104, 128, 129].  

Так, в трех крупных ретроспективных исследованиях д-ра Pesin (270 глаз), 

д-ра Rice (264 глаза) и д-ра Kauffmann (142 глаза) острота зрения после хирургии 

ЭММ имела обратно пропорциональную зависимость от продолжительности су-

ществования мембран. Чем дольше пациенты считали себя больными до опера-

ции, тем достоверно ниже была средняя острота зрения после удаления ЭММ 

[72, 104, 129]. При этом в анализе результатов хирургии ЭММ д-ра Kauffmann 

[72] достоверно показано, что если продолжительность симптоматики была в 

среднем около 10 месяцев, то после операции пациенты получали наиболее вы-

сокие функциональные результаты ― остроту зрения 1,0 и выше. Однако, если 

заболевание продолжалось в среднем на полгода дольше, то острота зрения по-

сле удаления ЭММ никогда не достигала таких высоких результатов. 

Как известно, представление о длительности существования болезни стро-

ится на основании анамнеза заболевания. Для сбора анамнеза проводят опрос па-

циента и изучают врачебные записи, доступные в медицинской документации. 

Однако, достоверность информации, получаемой при опросе, во многом зависит 
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от возраста и интеллекта пациента [12]. Учитывая, что идиопатические ЭММ раз-

виваются незаметно и ими страдают лица пожилого возраста [39, 101], данные 

опроса при этом заболевании нельзя считать достоверными; они носят сугубо 

субъективный характер. 

Напротив, записи в медицинской документации (амбулаторной карте) объек-

тивизируют сбор анамнеза и упрощают суждение о длительности течения ЭММ. 

Наибольшую ценность представляют данные об остроте зрения и изменении кар-

тины ОКТ в динамике. Но записи могут быть утеряны или пациент мог вовсе не 

наблюдаться у офтальмолога. Последнее, в частности, связано с тем, что ЭММ 

начинаются исподволь и прогрессируют очень медленно. При этом пациенты часто 

не замечают ухудшения качества зрительных функций, особенно при высокой 

остроте зрения на здоровом парном глазу [39]. 

Следовательно, не подлежит сомнению, что продолжительность заболевания 

имеет корреляцию с функциональными результатами хирургии ЭММ. Однако, 

именно при первичных ЭММ прогнозировать исходы хирургического лечения кон-

кретного пациента по данным анамнеза болезни далеко не всегда представляется 

возможным. 

1.2  Зависимость функциональных результатов хирургии первичных 

эпимакулярных мембран от величины макулярного отека 

Давно известно, что сокращение ЭММ сопровождается деформацией и пов-

реждением ретинальных сосудов макулы [83]. Возможно именно это влечет за со-

бой развитие ишемии и гипоксии макулярной сетчатки с последующей выработкой 

ангиогенных цитокинов, главным образом, фактора роста эндотелия сосудов (vas-

cular endothelial growth factor ― VEGF, англ.) [130]. Продукция VEGF обуславлива-

ет увеличение проницаемости сосудов сетчатки. Все это приводит к прорыву ге-

мато-офтальмического барьера: выходу плазмы крови за пределы просвета рети-

нальных сосудов и, соответственно, развитию макулярного отека. Персистенция 

(хронизация) макулярного отека усугубляет пролиферацию клеток на поверхности 
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ВПМ макулы, то есть способствует прогрессированию ЭММ [28, 39, 131, 132]. Та-

ким образом, развивается порочный круг, когда одно из следствий патологического 

процесса становится причиной его дальнейшего развития [16]. 

Макулярный отек возникает рано или поздно при всех видах ЭММ [39]. 

Флюоресцентная ангиография при ЭММ распознает макулярный отек по экстра-

вазальному выходу (ликеджу) красителя в позднюю фазу исследования [37, 83]. 

К сожалению, флюоресцентная ангиография демонстрирует лишь площадь рас-

пространения отека [7, 132], но не его высоту [109]. 

На ОКТ макулярный отек выглядит как увеличение толщины сетчатки с по-

явлением кист преимущественно в двух слоях сетчатки ― внутреннем ядерном и 

слое волокон Henle [37]. Оводнение сетчатки сопровождается уменьшением ре-

флективности ее слоев и, как правило, деформаций ее нормального профиля [9, 11, 

47]. ОКТ-исследование предоставляет возможность не только выявлять даже не-

значительные макулярные отеки, но и оценивать их в динамике количественно как 

по высоте, так и по площади [90]. 

В крупном (242 глаза) ретроспективном исследовании д-ра Frisina с соавт. 

[37] кистозный макулярный отек после удаления идиопатических ЭММ персисти-

ровал у 12,8 % пациентов. Было показано, что фактором риска развития кистозно-

го макулярного отека после операции является наличие такового до хирургии. 

Так, если среди пациентов с предоперационным отеком его наличие выявлялось в 

30,3 % случаев после операции, то у больных без отека до хирургии макулярные ки-

сты после удаления ЭММ обнаруживались с достоверной разницей лишь в 10,0 % 

наблюдений. 

Итак, макулярный отек при первичной ЭММ является неотъемлемым след-

ствием эпимакулярной пролиферации. Хирургическое вмешательство устраняет 

первопричину макулярного отека ― эпимакулярную мембрану, следовательно, 

должно приводить к его резорбции [39].  

Действительно, на практике хирургия ЭММ сопровождается уменьшением 

толщины макулярной сетчатки [24, 26, 36, 54, 78, 92, 95, 121]. Однако анализ лите-

ратуры показывает, что эти данные неполны и достаточно противоречивы. 
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Например, имеется разногласие относительно сроков резорбции макулярного 

отека. Так, в ретроспективном исследовании д-ра Kim с соавт. уже через 1 месяц 

после операции наблюдалось резкое уменьшение толщины сетчатки [78]. Если до 

хирургии средняя толщина фовеа составляла 438±101 мкм, то через 1 месяц после 

удаления идиопатических ЭММ произошло достоверное уменьшение толщины на 

23,5%, в среднем до 335 мкм. Далее тенденция к резорбции макулярного отека со-

хранялась вплоть до трех лет наблюдения, но была небольшой, статистически не-

значимой. Через 3 месяца после операции фовеа потеряла 28 % своей толщины от 

исходной, через 6 месяцев ― 29 %, через 1 год ― 31 %, через 2 года ― 32 %. В фи-

нале (до 5,5 лет) наблюдения средняя толщина фовеа составляла 292 мкм, то есть 

сократилась по высоте на 33 % от предоперационной. 

Схожие результаты были получены и в исследовании д-ра Cho с соавт., где 

наибольшее снижение толщины фовеа произошло уже спустя 1 месяц после опера-

ции [67]. Так, если до удаления ЭММ толщина сетчатки в фовеа составляла в сред-

нем 440 ± 67, то уже через 1 месяц после хирургии ― 375 ± 56, через 3 месяца ― 

360 ± 51 и через 6 месяцев ― 353 ± 50 мкм. 

Совершенно другая динамика резорбции макулярного отека после удаления 

первичных ЭММ была показана в ретроспективном исследовании д-ра Shimozono с 

соавт. [121]. При исходной средней толщине центра фовеа 356 ± 145 мкм через 1 

месяц после операции высота umbo уменьшилась только на 7 %. И лишь через 6 

месяцев послеоперационных наблюдений произошло достоверное снижение тол-

щины, которая составила в среднем 303 ± 92 мкм, то есть уменьшилась на 25 % от 

исходной. К сожалению, в более поздние сроки в данной работе пациенты не наб-

людались. 

В то же время, в крупном (101 глаз с первичными ЭММ) проспективном ис-

следовании д-ра Suh с соавт. статистически значимой разницы в уменьшении тол-

щины сетчатки между 3-мя и 6-ю месяцами после операции не наблюдалось [24]. 

Так, при исходной средней толщине фовеа 427 ± 186 мкм через 3 месяца после уда-

ления ЭММ было выявлено достоверное снижение высоты на 23 %. При этом к 6-му 

месяцу наблюдения толщина фовеа уменьшилась еще лишь на 2 % от исходной и 



 
 

21 

составила в среднем 322 ± 73 мкм. В более поздние сроки авторы пациентов не наб-

людали. Очень схожие результаты были получены в работе д-ра Mitamura с соавт. 

[36]. Однако остается непонятным, когда все же наступало значимое уменьшение 

толщины сетчатки, так как самый ранний срок наблюдения пациентов в обоих ис-

следованиях составил 3 месяца. 

Удаление ЭММ сопровождается также снижением толщины сетчатки во внут-

реннем поясе макулярной карты, то есть толщины parafovea. Так, в работе д-ра Niwa 

с соавт. средняя толщина parafovea достоверно сократилась на 22 %, с 407 ± 11 мкм 

перед операцией до 318 ± 5 мкм в финале исследования [54]. Однако авторы огра-

ничились только однократным наблюдением пациентов через 6 месяцев после опе-

рации. Поэтому данная работа, к сожалению, не отражает динамическую картину 

изменения толщины parafovea, происходящей после удаления ЭММ. 

Вообще, толщина фовеа является основной томографической величиной при 

изучении динамики резорбции макулярного отека [90]. Она оценивается практиче-

ски во всех исследованиях, посвященных этой проблеме. Другие параметры маку-

лярной карты ― толщина центра фовеа и толщина parafovea ― при хирургии ЭММ 

описываются гораздо реже. Данных же по толщине perifovea после удаления ЭММ 

в доступной литературе мы не нашли вообще. Также мы не обнаружили сведений 

об изменении толщины макулярной сетчатки в ранние, 1–2 недели, сроки после 

вмешательства. 

Данные литературы об изменении макулярного профиля после пилинга ЭММ 

также противоречивы. Так, в работе д-ра Massin с соавт. фовеальное вдавление до 

операции отсутствовало во всех 62 глазах с первичными ЭММ, но появилось в 22 

случаях (то есть 32 %) через три месяца после хирургического вмешательства [92]. 

В более ранние и более поздние сроки пациенты, к сожалению, не наблюдались. 

Напротив, в исследовании д-ра Suh с соавт. среди 101 глаза с идиопатическими 

ЭММ фовеальное углубление до операции обнаруживалось в 21 % случаев [24]. При 

этом оперативное вмешательство не улучшало картину макулярного профиля: к фи-

налу наблюдения (6 месяцев) фовеальное вдавление также выявлялось лишь в 21 % 

оперированных глаз. 
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По современным представлениям первичная ЭММ является исключительно 

глазной патологией, так как на развитие этого заболевания не оказывают влияние 

какие-либо системные факторы [16, 25, 56, 132]. Как уже говорилось, удаление та-

кой ЭММ радикально устраняет причину развития макулярного отека, поэтому 

теоретически должно сопровождаться его полной резорбцией [39]. Однако на прак-

тике, как следует из вышесказанного, полного исчезновения макулярного отека и 

восстановления нормальной толщины макулярной карты даже после неосложнен-

ной хирургии ЭММ, к сожалению, не происходит. 

Макулярный отек нарушает архитектонику сетчатки и поэтому приводит к 

снижению остроты зрения [24, 26, 36, 54, 69, 78, 81, 92, 95, 121]. Теоретически, чем 

более выражен макулярный отек, тем сильнее он должен сказываться на зритель-

ных функциях. Однако при ЭММ далеко не все исследователи выявляли прямую 

корреляцию между величиной макулярного отека и остротой зрения. 

Так, в исследовании д-ра Massin с соавт. [92], выполненном на 62 глазах с пер-

вичными ЭРМ, средняя предоперационная острота зрения составляла 0,33 и корре-

лировала с величиной макулярного отека ― средней толщиной фовеа в 419 мкм. 

Однако через 3 месяца после операции, несмотря на прибавку средней остроты зре-

ния на 52 % (до 0,5) от исходной и снижение средней толщины фовеа на 28,5 % (до 

300 мкм), достоверная зависимость между этими двумя параметрами исчезла. К со-

жалению, пациенты не наблюдались в более ранние или более поздние сроки. 

В ретроспективном наблюдении д-ра Shimozono с соавт. у 50 пациентов (50 

глаз) с идиопатическими ЭММ также не была выявлена статистически достовер-

ная связь между толщиной макулы и центральным зрением  [121]. Так, до опера-

ции средняя острота зрения составляла 0,53 при средней толщине центра фовеа 

в 356 мкм. При этом в сроки 1 и 6 месяцев после вмешательства средняя остро-

та зрения увеличилась до 0,71 (прибавка в 34 % от исходной) и 0,8 (прибавка в 

51 %), соответственно, а толщина центра фовеа сократилась в среднем лишь до 

329 мкм (уменьшение на 7,5 % от исходной) и до 303 мкм (уменьшение на 15 %), 

соответственно. 
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Отсутствие достоверной связи между толщиной макулы и остротой зрения 

продемонстрировано и в исследовании д-ра Mitamura с соавт. [36]. При анализе 70 

случаев удаления первичных ЭММ через 3 месяца после операции средняя острота 

зрения увеличилась с 0,41 до 0,54 (то есть на 32 % от исходной) и оставалась такой же 

и через 6 месяцев после вмешательства. Абсолютные цифры снижения толщины ма-

кулы были также значительны. Если до операции средняя толщина фовеа составляла 

464 ± 155 мкм, то через 3 месяца после вмешательства она составляла 316 ± 106 мкм 

(то есть уменьшилась на 32 % от исходной), а через 6 месяцев ― 303 ± 90 мкм (сни-

жение на 35 % от предоперационной). Тем не менее, статистически достоверной 

корреляции между величиной макулярного отека и остротой зрения в данном ис-

следовании получено не было. Подобные результаты были отмечены и в работе д-ра 

Mayer с соавт. [95]. 

Напротив, д-р Kim с соавт. [78] показали наличие прямой зависимости меж-

ду этими двумя параметрами. В исследование были включены 52 глаза с первич-

ными ЭММ. Перед операцией средняя острота зрения составляла 0,33, а средняя 

толщина фовеа ― 438 ± 101 мкм. Уже через один месяц после удаления ЭММ 

средняя острота зрения прибавилась на 33 % от исходной и составила 0,44, а 

средняя толщина фовеа уменьшилась на 24 %, до 335 мкм. Позже происходила 

дальнейшая резорбция макулярного отека, что сопровождалось увеличением 

остроты зрения. Через 6 месяцев после вмешательства средняя острота зрения бы-

ла 0,63 (прибавка на 91 % от исходной) при средней толщине фовеа 310 мкм 

(уменьшение на 29 %). В более поздние сроки (до трех лет после операции) суще-

ственных изменений в остроте зрения и толщине сетчатки выявлено не было. При 

этом авторы получили статистически достоверную прямую зависимость между 

величиной макулярного отека и остротой зрения, как перед операцией, так и во 

все сроки послеоперационного наблюдения. К таким же выводам пришли и неко-

торые другие исследователи [24, 26, 37, 67]. 

Так, в работе д-ра Cho с соавт. [67], как до операции, так и во все сроки 

(до 6 месяцев) послеоперационного наблюдения толщина сетчатки в фовеа значи-

мо коррелировала как с остротой зрения, так и с выраженностью метаморфопсий. 
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В то же время зависимости финальных (6 месяцев после удаления ЭРМ) остроты 

зрения и метаморфопсий от предоперационной фовеальной толщины сетчатки 

найдено не было. 

Влияние макулярного профиля на остроту зрения при первичных ЭММ 

(101 глаз) было изучено в исследовании д-ра Suh с соавт. [24]. Было показано, 

что при наличии фовеального вдавления до операции улучшение остроты зре-

ния после удаления ЭММ на две строки и более происходило у 76  % пациен-

тов. В то же время в глазах, у которых фовеальное вдавление до операции от-

сутствовало, центральное зрение в послеоперационном периоде улучшилось в 

80 % случаев. При этом разница в остроте зрения между этими двумя группа-

ми была статистически недостоверна. То есть глаза с наличием фовеального 

вдавления до операции не имели существенно лучшей остроты зрения после 

вмешательства. Авторы сделали вывод, что изменение внутренних слоев сет-

чатки при ЭММ не имеет принципиального значения для прогнозирования 

финальной остроты зрения.  

Это подтверждено и в исследовании д-ра Massin с соавт. [92]. Кроме того, 

ими было выявлено, что появление фовеального вдавления после удаления ЭММ 

также не влияет на функциональный результат операции. Среди 62 пациентов с 

первичными ЭММ без фовеального вдавления макулярный профиль после вмеша-

тельства восстановился в 32 % случаев (в 20 глазах). Однако достоверной разницы 

между финальной остротой зрения у пациентов, как с наличием, так и с отсутстви-

ем фовеального вдавления после операции выявлено не было. 

Таким образом, наличие зависимости между величиной макулярного отека и 

остротой зрения при ЭММ нельзя считать доказанным, особенно учитывая ретро-

спективный характер большинства цитируемых работ. Это остается еще одним 

дискутабельным вопросом офтальмологии. Бесспорно, макулярный отек снижает 

остроту зрения при ЭММ. Однако, ни количество (то есть объем) жидкости в маку-

ле, ни конфигурация фовеа, вероятно не относятся к основным критериям для про-

гнозирования состояния зрительных функций после операции. Эти вопросы подле-

жат дальнейшему изучению. 
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1.3  Зависимость функциональных результатов хирургии  

эпимакулярных мембран от морфологии наружных слоев сетчатки 

Как на гистологическом срезе, так и на ОКТ, фоторецепторы и пигментный 

эпителий принято именовать наружными слоями сетчатки. Изнутри кнаружи к фо-

торецепторам относятся: наружный плексиформный слой (зона контактов фоторе-

цепторов с биполярными клетками), наружный ядерный слой (ядра палочек и кол-

бочек), а также их наружные и внутренние сегменты. Линией разграничения между 

внутренними и наружными слоями сетчатки считают внутреннюю границу наруж-

ного плексиформного слоя. При этом внутренние слои сетчатки в фовеоле практи-

чески отсутствуют, так как в этой зоне нет ганглиозных клеток, а толщина осталь-

ных слоев здесь сведена к минимуму [11]. Необходимо также помнить, что если 

изображения внутренних слоев сетчатки при световой микроскопии и на ОКТ 

практически совпадают, то высокой корреляции в картине наружных слоев сетчат-

ки не наблюдается [27]. 

К сожалению, возможности современных аппаратов ОКТ, имеющих осевое 

разрешение в 5–8 мкм [47, 98], и даже ОКТ с ультравысоким разрешением в 2–3 

мкм, которые используются в научных целях [29, 47, 94], не позволяют визуализи-

ровать фоторецепторы как таковые. Анатомическое (а, соответственно, и функцио-

нальное) состояние фоторецепторов макулярной зоны на ОКТ наиболее объективно 

отражают три горизонтальные гиперрефлективные линии, которые визуализируют-

ся в наружных слоях сетчатки. А именно, изнутри кнаружи: наружная пограничная 

мембрана (НПМ), EZ (ellipsoid zone, зона эллипсоидов, с англ.) и IZ (interdigitation 

zone, зона интердигитации, с англ.) [62, 114]. Качественнее всего эти линии прори-

совываются на ОКТ в режиме шкалы серого, то есть в черно-белом, а не в традици-

онном псевдоцветном изображении. Черно-белые снимки позволяют оценивать да-

же незначительные изменения в интенсивности серого цвета и выявлять детали, ко-

торые иначе можно пропустить [9, 35]. 

НПМ образована сетью волокон, которые являются апикальными отростками 

клеток Мюллера. Эти волокна располагаются на границе между основаниями (со-
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держащими ядра) и внутренними сегментами фоторецепторов, механически плотно 

связывая последние между собой [9, 62, 105].  

НПМ выполняет по отношению к фоторецепторам каркасную функцию, 

представляет собой полупроницаемую преграду для диффузии крупных молекул 

туда и обратно и возможно является частью гемато-офтальмического (ретиналь-

ного) барьера [120, 135]. Эта мембрана отчетливо видна и при световой микро-

скопии [9]. 

Зону эллипсоидов (EZ) на ОСТ формируют митохондрии эллипсоидной части 

внутренних сегментов фоторецепторов [105]. Ранее EZ называлась IS/OS-линией 

(inner segment / outer segment junction, англ.) и считалась оптическим феноменом, 

возникающим в месте сочленения внутренних и наружных сегментов фоторецепто-

ров [11, 30]. Поскольку в области фовеолы наружные сегменты колбочек имеют 

наибольшую длину, здесь EZ-линия несколько дальше удаляется от ПЭС, форми-

руя inverse umbo (инвертированную выпуклость, с англ.) Именно поэтому гипоэхо-

генная зона, соответствующая наружному сегменту колбочек, в фовеоле становится 

более широкой [11, 46, 93]. EZ-линия (в отличие от НПМ) не является механиче-

ским ретинальным барьером и не визуализируется при световой микроскопии [9]. 

В настоящее время предполагают, что interdigitation zone (IZ) образуется за 

счет чередования отростков ПЭС с наружными сегментами колбочек [105]. До это-

го IZ называли COST-линией (cone outer segment tips, кончики наружных сегментов 

колбочек, англ.). Считалось, что на ОКТ она формируется за счет рассеивания све-

та от кончиков наружных сегментов колбочек, которые, будучи короче, чем наруж-

ные отростки палочек, входят в контакт с микроворсинками клеток пигментного 

эпителия, однако не достигают самих клеток [9, 27, 34, 62]. IZ отделена узкой гипо-

рефлективной полоской от совокупного комплекса пигментного эпителия и мемб-

раны Бруха, объединенных на ОКТ в одну гиперэхогенную линию. IZ-линия отчет-

ливо дифференцируется в норме лишь в 95 % случаев и только при использовании 

высокоскоростной спектральной ОКТ [27, 34, 51]. Также как и EZ-линия, IZ-

полоска не дифференцируется на гистологическом срезе при световой микроско-

пии и не является каким-либо механическим ретинальным барьером [9]. 
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Таким образом, считается, что НПМ на оптической томограмме отражает 

морфологическое состояние оснований фоторецепторов, EZ-линия ― внутрен-

них сегментов, а IZ-полоска ― наружных сегментов колбочек [105]. В норме все 

три описанные линии на ОСТ в макулярной зоне являются  непрерывными (то 

есть прослеживаются на всем протяжении) и имеют равномерную толщину [11, 

62, 114]. 

Непрерывность и равномерность  свойства линий НПМ, EZ и IZ на оптиче-

ской когерентной томограмме, которые страдают при развитии на внутренней по-

верхности макулы фибро-глиальной пролиферацией. Такие клинические наблюде-

ния появились относительно недавно, лишь в конце 2000-х годов. Это связано с со-

вершенствованием разрешающей способности коммерчески доступных аппаратов 

ОСТ, способных визуализировать тонкие гиперрефлективные линии наружных 

слоев сетчатки [24, 36, 95, 121]. 

К сожалению, увеличение толщины сетчатки при ЭММ, а также возможные 

сопутствующие помутнения оптических сред ослабляют интенсивность сигнала от 

наружных слоев сетчатки. Это затрудняет выявление описанных выше линий, 

скрадывает их и искажает истинную интерпретацию томограммы [23, 63]. С другой 

стороны, существует мнение, что градация состояния этих гиперрефлективных ли-

ний не имеет значимой корреляции с толщиной центральной сетчатки [36]. 

В исследовании д-ра Shimozono с соавт. [121] описана последовательность 

повреждения НПМ, EZ и IZ-линий при первичных ЭММ. Было установлено, что 

при развитии эпиретинальной пролиферации в первую очередь нарушается непре-

рывность IZ-линии, то есть страдают наружные сегменты фоторецепторов. В более 

тяжелых случаях тракционной деформации сетчатки происходит повреждение EZ-

линии, а затем и НПМ. Аналогичные наблюдения были сделаны и при другой па-

тологии центральной сетчатки ― возрастной макулярной дегенерации [122] и ма-

кулярных отверстиях [52, 108].  

Таким образом, прослеживается некая иерархия устойчивости этих трех 

структур к повреждению: IZ, EZ-линии и НПМ нарушаются, соответственно, при 

альтерации фоторецепторов легкой, средней и тяжелой степеней. Другими слова-
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ми, нарушение IZ-линии при макулярной патологии является самым ранним и чув-

ствительным маркером повреждения фоторецепторов [121]. Все вышесказанное со-

гласуется с морфологическими исследованиями, выполненными при отслойке сет-

чатки. Так, в эксперименте было выявлено, что отслойка нейроэпителия приводит 

вначале к укорочению наружных сегментов, в то время как основания фоторецеп-

торов страдают в последнюю очередь [32]. 

Замечено, что репарация фоторецепторов происходит в обратной последова-

тельности. Так, после успешного закрытия макулярных отверстий вначале восста-

навливается целостность НПМ, затем EZ-, и наконец, IZ-линии [117]. Что касается 

ЭММ, то после их удаления реставрация EZ была возможна исключительно в зоне 

с интактной НПМ, а восстановление IZ ― только под участками с неповрежден-

ными EZ и НПМ. Другими словами, целостность НПМ (оснований фоторецепто-

ров) является обязательным условием для реставрации сначала внутренних, а затем 

и наружных сегментов колбочек [53, 121]. 

В уже упомянутом исследовании д-ра Shimozono с соавт. выявлено, что 

успешное удаление ЭММ (вместе с ВПМ) в ранние сроки после операции в ряде 

случаев сопровождается некоторым ухудшением морфологии фоторецепторов на 

ОКТ [121]. Если до операции дефекты IZ-линии выявлялись в 48 % случаях, а EZ-

линия и НПМ были интактны, то через 1 месяц после удаления ЭММ разрывы IZ-

линии обнаруживались уже у 70 % больных. Кроме того, у 10 % пациентов впервые 

возникали повреждения EZ-линии. Далее в динамике наблюдалось восстановление 

структуры фоторецепторов: через 6 месяцев после операции происходила рестав-

рация IZ и EZ-линий практически до исходных предоперационных значений. 

Структура НПМ в данном исследовании у всех пациентов оставалась интактной во 

все сроки наблюдения.  

Более поздние работы выявили транзиторный характер повреждения IZ-

линии после удаления ЭММ [34, 67, 97]. Было подтверждено, что дефект IZ-линии 

увеличивался через 1 месяц после операции, после чего следовала ее постепенная 

репарация. Так, в ретроспективном исследовании д-ра Cho [67] до операции и в 

сроки 1, 3 и 6 месяцев после хирургии средняя величина дефекта IZ в центре маку-
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лы диаметром 3 мм составила 418 ± 138, 474 ± 158, 353 ± 112 и 199 ± 97 мкм, соот-

ветственно. При этом показано, что разрушение IZ коррелировало с пилингом 

ВПМ, а не ЭММ. Предполагают, что тракции, возникающие именно при удалении 

ВМП, приводят к дезинтеграции наружных сегментов фоторецепторов с пигмент-

ным эпителием сетчатки, и, соответственно, к повреждению целостности линии IZ. 

Способность фоторецепторов к репарации после удаления ЭММ по данным ОКТ 

была показана также и в ряде других исследований [24, 36, 95]. 

Наблюдения последних лет показали достоверную прямую зависимость 

остроты зрения при первичных ЭММ от анатомического состояния колбочек маку-

лярной зоны [8, 18, 24, 33, 36, 66, 95, 100, 121]. 

В исследовании д-ра Shimozono с соавт. [121] ретроспективно прослежены 50 

случаев с первичными ЭММ. Так, если через один месяц после (фако)витрэктомии 

средняя острота зрения пациентов составила 0,71 при дефектах IZ-линии в 70 % и 

EZ-линии в 10 % случаев, то спустя 6 месяцев ― уже 0,8 при уменьшении повре-

ждений IZ и EZ-линий до 54 % и 4 % случаев, соответственно. Относительно высо-

кая (в среднем 0,53) острота зрения до операции объяснялась альтерацией у этих 

пациентов только IZ-линии, то есть отсутствием грубых изменений фоторецепто-

ров. Однако, предоперационное состояние IZ-линии не имело значимой корреляции 

с остротой зрения до хирургии, что, по мнению авторов, было связано с наличием у 

части пациентов катаракты. 

В более ранней работе д-р Mitamura с соавт. изучали зависимость зрительных 

функций после (фако)витрэктомии у 70 пациентов с первичными ЭММ от состоя-

ния EZ-линии [36]. При этом НПМ и IZ-линия на ОКТ не анализировались. Если до 

операции у больных, имевших интактную EZ-линию, средняя острота зрения сос-

тавляла 0,52, то при полностью разрушенной линии в макулярной зоне ― лишь 

0,28. После операции наблюдалось достоверное улучшение анатомического сос-

тояния фоторецепторов. Так, если до операции неповрежденная EZ-линия выявля-

лась в 47 %, то в сроки 3 и 6 месяцев после операции ― в 66 % и 75 % глаз, соот-

ветственно. Наблюдалась прямая зависимость: средняя острота зрения достоверно 

повышалась в группе пациентов с сохраненной или восстановленной EZ-линией 
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почти до 0,9 и оставалась практически прежней в глазах, где репарация фоторецеп-

торов не происходила.  

Схожие результаты были получены и в других работах. Так, предоперацион-

ное разрушение EZ достоверно коррелировало с более низкой финальной остротой 

зрения [24, 33, 66], тогда как восстановление EZ ассоциировалось с повышением 

остроты зрения после хирургии [100]. В то же время, зависимости между состояни-

ем НПМ до операции и финальной остротой зрения выявлено не было [33, 100]. 

Вероятно, это связано с тем, что НПМ при эпимакулярной пролиферации повре-

ждается минимально или не повреждается вовсе. 

В исследовании д-ра Cho с соавт. в сроки 3 и 6 месяцев после операции сос-

тояние IZ-линии значимо коррелировало с остротой зрения [67]. При этом финаль-

ная (спустя 6 месяцев после хирургии) острота зрения достоверно зависела от про-

тяженности дефекта IZ до операции. В то же время какой-либо взаимосвязи степе-

ни выраженности метаморфопсий от состояния IZ найдено не было. 

Таким образом, было показано, что как пред-, так и послеоперационная 

острота зрения у пациентов с ЭММ коррелирует с состоянием гиперрефлектив-

ных линий (EZ и IZ) наружных слоев сетчатки. Восстановление на ОКТ непре-

рывности этих линий сопровождается повышением остроты зрения, тогда как 

низкие зрительные функции наблюдаются при их разрушении [24, 33, 36, 66, 95, 

100, 121]. 

1.4  Зависимость функциональных результатов хирургии  

эпимакулярных мембран от морфологии внутренних слоев сетчатки 

Несмотря на доказанную зависимость качества зрительных функций от ста-

туса фоторецепторов при ЭММ [24, 33, 36, 66, 95, 100, 121], объяснить снижение 

остроты зрения при эпимакулярной пролиферации лишь состоянием наружных 

слоев сетчатки представляется невозможным. Нередки случаи, когда при интакт-

ных макулярных фоторецепторах при первичной ЭММ у пациента выявляется 

сниженная острота зрения [22, 55, 68]. 
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Как следует из определения, приведенного выше, первичная ЭММ ― это па-

тология, изначально развивающаяся на внутренней поверхности макулы [16, 132]. 

Поэтому очевидно, что в первую очередь при ЭММ страдают именно внутрен-

ние слои центральной сетчатки [34]. Тем не менее, с точки зрения хронологии в ис-

следованиях с ОКТ-контролем вначале был сделан акцент на повреждения при 

ЭММ наружных слоев сетчатки и их влияние на прогноз лечения этого заболевания 

[24, 36, 66]. Первые работы, показывающие корреляцию изменений внутренних 

слоев сетчатки с зрительными функциями при эпимакулярной пролиферации, по-

явились лишь недавно, в 2012–2014 годах [65, 75]. 

Основными морфологическими элементами внутренних слоев сетчатки являют-

ся второе и третье звенья нейронов ― биполярные и ганглиозные клетки. При гисто-

логическом исследовании и на ОКТ изнутри кнаружи к внутренним слоям сетчатки 

относят: ВПМ, слой нервных волокон, слой ганглиозных клеток, внутренний плекси-

формный слой (зона контактов ганглиозных и биполярных клеток) и внутренний 

ядерный слой (ядра биполяров). Линией разграничения между внутренними и наруж-

ными слоями сетчатки считают внутреннюю границу наружного плексиформного 

слоя или наружную границу внутреннего ядерного слоя, что одно и то же [11, 87]. 

К сожалению, разрешение современных аппаратов ОКТ еще не позволяет визу-

ализировать ВПМ [11], имеющую толщину от 2,5 мкм и менее [49] и плотно приле-

жащую к слою нервных волокон. Последний является самой гиперрефлективной 

структурой внутренних слоев сетчатки и состоит из аксонов ганглиозных клеток. Его 

толщина увеличивается по мере приближения к диску зрительного нерва [11]. Слой 

ганглиозных клеток и внутренний плексиформный слой на ОСТ менее эхогенны; гра-

ница между ними едва различима даже в норме при выполнении спектральной ОКТ 

высокого разрешения. Напротив, внутренний ядерный слой гипорефлективен и обе 

его границы, как внутренняя (с внутренним плексиформным слоем), так и наружная 

(с наружным плексиформным слоем), отличаются четкостью и регулярностью [89]. 

В норме толщина внутренней сетчатки значимо больше во внутреннем круге 

макулярной карты ETDRS (Early Treatment Diabetic Retinopathy Study Research 

Group, группа по изучению раннего лечения диабетической ретинопатии, с англ.), 
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чем во внешнем. Сегментация при ОКТ показывает, что каждый из ее слоев (нерв-

ных волокон, ганглиозных клеток, внутренний плексиформный и внутренний ядер-

ный), кроме ВПМ, в обоих кругах карты образует так называемый С-паттерн. Это 

значит, что толщина слоев практически симметрична по вертикали (в верхних квад-

рантах), но существенно различается по горизонтали. При этом разрыв С-паттерна 

находится на стороне, противоположной папилло-макулярному пучку. То есть пере-

численные слои статистически толще в назальных квадрантах макулярной карты, 

чем в темпоральных. Что касается фовеа, то здесь внутренние слои сетчатки центро-

стремительно уменьшаются по толщине, сходя практически на нет в ее центре [44]. 

Толщина внутренних слоев сетчатки имеет негативную корреляцию с возрас-

том. Известно, что зрительный нерв формируют примерно 1,0–1,2 млн аксонов ган-

глиозных клеток. Согласно одному гистологическому исследованию [118], средняя 

возрастная физиологическая потеря составляет около 5000 аксонов в год, другому 

[91] ― 0,3–0,6 % ежегодно от их общего количества. С помощью спектральной 

ОКТ было подтверждено, что в среднем в макуле внутренняя сетчатка в норме ста-

новится тоньше на 0,2 мкм в год [44]. 

Также хорошо известна отрицательная корреляция толщины внутренней сет-

чатки с длиной передне-задней оси, выявляемая при ОКТ [43, 61]. Однако вероятно 

это связано не с истинным уменьшением толщины внутренних ретинальных слоев, 

а с оптическим искажением площади сканируемой области при миопической ре-

фракции [64]. 

Помимо рефлективности (эхогенности) и толщины, при анализе состояния 

внутренних слоев сетчатки на ОКТ оценивают их структуру. В частности, для этого 

д-ром Cho с соавт. был предложен inner-retinal irregularity index (IRII, индекс иррегу-

лярности внутренних слоев сетчатки, с англ.) [67].  Индекс рассчитывается как от-

ношение длины границы между внутренним плексиформным и внутренним ядерным 

слоями к длине ПЭС (рисунок 1) в меридианах, проходящих через центр 3-мм круга 

макулярной карты EDTRS. Как уже сказано выше, в норме описанная граница регу-

лярна [67, 89], а ее длина лишь минимально превышает длину ПЭС. Поэтому в здо-

ровых глазах IRII стремится к единице и составляет 1,035 ± 0,013 [67]. 



 
 

33 

 

 

 

Рисунок 1 ― Inner-retinal irregularity index (IRII, индекс иррегулярности 

внутренних слоев сетчатки, с англ.) ― отношение длины границы между 

внутренним плексиформным и внутренним ядерным слоями к длине ПЭС 

в горизонтальном меридиане, проходящем через центр 3-мм круга маку-

лярной карты EDTRS, в глазу с первичной ЭММ по Cho K.H. с соавт. 

[67]. А ― перед операцией, IRII = 1,317; Б ― 1 месяц после удаления ЭММ,  

IRII = 1,234; В ― 6 месяцев после удаления ЭММ, IRII = 1,124 

 

Толщина внутренних слоев сетчатки при первичных ЭММ была изучена 

лишь в нескольких работах последних лет. Было показано, что эпимакулярная про-

лиферация приводит к увеличению толщины внутренних слоев сетчатки [22, 38, 50, 

55, 65, 68, 74, 75, 80].  
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При этом отек сетчатки в настоящее время считают лишь второстепенным 

механизмом увеличения ее толщины при ЭММ. Основное же значение отводят ме-

ханической деформации макулы за счет центростремительной тракции ее внутрен-

них слоев со стороны мембраны, что подтверждается следующими клиническими 

наблюдениями. Во-первых, при идиопатических ЭММ не всегда наблюдается фор-

мирование кистозных полостей, заполенных транссудатом ― признаков хрониче-

ского макулярного отека [22]. Во-вторых, толщина сетчатки, как правило, не воз-

вращается к нормальной даже в отдаленные сроки после удаления ЭММ [92]. Воз-

можно это связано также с молекулярными реакциями, опосредованными через 

мюллеровские клетки, страдающие при эпимакулярной пролиферации [68]. Нако-

нец, в-третьих, эффективность интравитреального применения кортикостероидов и 

ингибиторов ангиогенеза с противоотечной целью в ходе хирургии ЭММ, к сожа-

лению, оставляет желать лучшего [42]. 

Д-ром Govetto с соавт. выявлено, что развитие ЭММ приводит к центро-

стремительному тракционному смещению в основном двух слоев внутренней 

сетчатки ― внутреннего ядерного и внутреннего плексиформного [68]. Авторы 

назвали этот феномен ectopic inner foveal layers (EIFL, эктопия внутренних фове-

альных слоев, с англ.) и описали четыре стадии прогрессирования ЭММ в зави-

симости от состояния внутренних слоев сетчатки. Так, если в первую стадию 

фовеальное вдавление еще не страдает, то во вторую тракция со стороны ЭММ 

приводит к его исчезновению. В третью стадию развивается эктопия внутренних 

слоев ― EIFL, а в четвертую все это завершается потерей структуры макулы 

(рисунок 2). При этом факт эктопии внутренних ретинальных слоев при ЭММ 

подтверждается и ОКТ-ангиографией. Было показано, что возникновение EIFL 

сопровождается уменьшением площади фовеолярной аваскулярной зоны за счет 

центростремительного смещения поверхностного и глубокого макулярных ка-

пиллярных сплетений 2. 

 

                                                             
2 Аналогичные наблюдения в отношении уменьшением площади фовеолярной аваскулярной зоны за счет центро-

стремительного смещения поверхностного и глубокого макулярных капиллярных сплетений при ЭММ были сдела-

ны и д-ром Kim с соавт. [127]. 
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Рисунок 2 ― Стадии эктопии внутренних фовеальных слоев при про-

грессировании первичных ЭММ по Govetto A. с соавт. [68]. Первая ста-

дия (stage 1): фовеальное вдавление не страдает, нет центростремитель-

ного смещения внутренних слоев, средняя острота зрения около 1,0. 

Вторая стадия (stage 2): фовеальное вдавление исчезает, но центростре-

мительного смещения внутренних слоев еще нет, средняя острота зрения 

около 0,75. Третья стадия (stage 3): появляется эктопия внутренних слоев 

фовеа (между стрелками) за счет их центростремительного смещения, 

средняя острота зрения около 0,45. Четвертая стадия (stage 4): потеря 

структуры эктопированных внутренних слоев фовеа (между стрелками),  

средняя острота зрения ― сотые 



 
 

36 

Таким образом, по Govetto с соавт. толщина внутренних слоев сетчатки в 

центре фовеа остается нормальной и неизменной в 1-й и 2-й стадиях развития 

ЭММ и увеличивается за счет появления EIFL в 3-й и 4-й стадиях процесса [68] 

(см. рисунок 2). Дальнейшие исследования этого коллектива авторов показали, что 

удаление ЭММ приводит к значимому уменьшению средней величины EIFL как в 

3-ю, так и в 4-ю стадии развития ЭММ [55]. В ретроспективном анализе 111 случа-

ев снижение EIFL наблюдалось в течение всех 12-ти месяцев наблюдения, но мак-

симально ― в первые полгода после операции. Вместе с тем отмечено, что, к сожа-

лению, удаление ЭММ в большинстве случаев не сопровождается полным устра-

нением EIFL. Так, к финалу послеоперационного наблюдения (12-му месяцу) EIFL 

той или иной величины выявлялась в 91 % случаев. 

В еще одном ретроспективном исследовании изучали толщину слоя гангли-

озных клеток и внутреннего плексиформного слоя на 62 глазах с первичными ЭММ 

[75]. Было также показано, что максимальное уменьшение толщины этих двух сло-

ев происходит в течение первого полугода после удаления ЭММ. В последующие 

же шесть месяцев снижение толщины внутренних слоев фовеа носило недостовер-

ный характер. 

Подобные результаты были получены и в отношении толщины комплекса 

ганглиозных клеток (совокупность слоев нервных волокон, ганглиозных клеток и 

внутреннего плексиформного) при ЭММ. В двух ретроспективных исследованиях 

наблюдалось достоверное снижение толщины комплекса ганглиозных клеток через 

шесть месяцев после удаления ЭММ [38, 127]. 

Помимо увеличения толщины фовеа, сокращение ЭММ приводит и к тракци-

онной деформации границы между внутренним плексиформным и внутренним 

ядерным слоями сетчатки. Таким образом, увеличивается ее длина относительно 

протяженности ПЭС, а, соответственно, и величина вышеописанного IRII [34, 67]. 

В исследовании д-ра Cho с соавт. прослежена динамика изменения IRII у па-

циентов, оперированных по поводу первичной ЭММ [67]. Если до хирургии IRII в 

среднем составлял 1,254 ± 0,086, то уже спустя 1 месяц после операции ― 1,174 ± 

0,070, 3 месяца ― 1,151 ± 0,067 и 6 месяцев ― 1,125 ± 0,054. То есть было показа-
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но, что IRII прогрессивно уменьшается после удаления ЭММ вследствие устране-

ния тракции и, соответственно, регресса деформации внутренних слоев сетчатки 

(см. рисунок 1). При этом максимальное снижение индекса приходится на первый 

месяц после операции. 

В более позднем ретроспективном анализе, выполненном этим коллективом 

авторов, изучена зависимость между величиной IRII и состоянием IZ-линии до и 

после хирургии первичных ЭММ [34]. Пациентов (89 глаз) разделили на две груп-

пы: без (57 %) и с дефектами IZ (43 %) до операции. Отмечено, что IRII был значи-

мо меньше у больных без повреждения IZ: 1,236 ± 0,079 против 1,308 ± 0,089 в гла-

зах с IZ-дефектами. После удаления ЭММ величина IRII прогрессивно уменьша-

лась в обеих группах. При этом уже к третьему месяцу после операции достоверное 

различие в IRII между группами исчезло (1,122 ± 0,061 против 1,159 ± 0,077,  

соответственно) и оставалось таковым до окончания (6 месяца) наблюдения  

(1,122 ± 0,058 против 1,130 ± 0,046, соответственно). 

В группе с исходным IZ-дефектом восстановление этой линии к 6-му меся-

цу после хирургии наблюдалось у 58 % пациентов, то есть в 42 % случаев репа-

рация повреждения IZ так и не произошла. При этом, если до операции достовер-

ного различия в величине IRII между этими пациентами не было (1,294 ± 0,073 

против 1,312 ± 0,081, соответственно), то к 6-му месяцу обе группы по этому по-

казателю значимо отличались (1,123 ± 0,048 против 1,174 ± 0,043, соответствен-

но) [34].  

На основании вышеизложенного, авторы полагают, что первично эпимаку-

лярная пролиферация негативно влияет именно на внутренние слои сетчатки и 

только затем влечет за собой повреждение наружных слоев ― фоторецепторов. 

Они рассматривают два возможных механизма трансформации повреждающего 

действия от внутренних слоев сетчатки к наружным. Первый ― дальнейшее рас-

пространение тракционной деформации сетчатки изнутри кнаружи, то есть простое 

механическое повреждение фоторецепторов. Второй ― ретроградная транснейро-

нальная дегенерация фоторецепторов вследствие нарушения их трофики [34] ― па-

тологический процесс, известный в нейроофтальмологии [110]. 
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В 2013 году в обсервационном исследовании д-ра Joe с соавт. было впервые 

высказано предположение, что увеличение толщины внутренних слоев сетчатки 

может быть главным фактором, определяющим прогноз зрительных функций при 

первичных ЭММ [65]. Авторами работы на 134 глазах показано, что острота зрения 

достоверно коррелировала (r = 0,62) с толщиной всех слоев в центре фовеа; однако 

еще большая зависимость (r = 0,74) наблюдалась с толщиной только внутренних 

слоев сетчатки. Замечено, что острота зрения понижалась тогда, когда увеличива-

лась (более 75 мкм) именно толщина внутренних слоев сетчатки в центре фовеа вне 

зависимости от толщины всех ее слоев вместе взятых. Помимо ретроспективного 

характера существенным ограничением исследования явилось то, что толщина сет-

чатки измерялась только в центре фовеа и лишь на одном горизонтальном линей-

ном скане. 

В ретроспективном исследовании д-ра Lee с соавт. на 62 пациентах была изу-

чена зависимость остроты зрения от толщины слоя ганглиозных клеток и внутрен-

него плексиформного слоя после удаления первичных ЭММ [75]. В исследование 

включали только глаза с интактным статусом фоторецепторов на ОКТ. Пациентов 

наблюдали 12 месяцев. Для анализа толщины указанных слоев использовалась ма-

кулярная карта типа EDTRS с оригинальной модифицированной сеткой: кольцо, 

приплюснутое по вертикали с внутренним диаметром 0,60,5 мм и внешним 

2,42,0 мм и разбитое на шесть секторов. Такой диаметр кольца выбрали потому, 

что в норме слой ганглиозных клеток и внутренний плексиформный слой имеют в 

нем максимальную толщину. Авторами было показано, что у пациентов, имеющих 

неповрежденные фоторецепторы, после удаления ЭММ финальная острота зрения 

значимо коррелирует с уменьшением толщины указанных слоев в модифицирован-

ном макулярном кольце. При этом другие слои внутренней сетчатки, к сожалению, 

не анализировались. 

В еще одном ретроспективном исследовании схожего дизайна, выполненном 

д-ром Park с соавт. на 58 глазах, также была прослежена корреляция функциональ-

ных результатов хирургии первичных мембран с толщиной слоя ганглиозных кле-

ток и внутреннего плексиформного слоя [22]. Указанные слои анализировались в 
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кольце с внутренним диаметром 0,5 мм и внешним 2,0 мм, разбитым на шесть сек-

торов. Шесть месяцев наблюдения продемонстрировали, что финальная острота 

зрения находится в сильной корреляции как от пред-, так и постоперационной тол-

щины внутренних слоев макулы. При этом было отмечено, что автосегментация ре-

тинальных слоев оказалась некорректной в 70 % наблюдений из-за выраженной 

деформации сетчатки, что заставило авторов исключить значительную часть паци-

ентов из анализа. 

В обсервационном ретроспективном исследовании д-ра Govetto с соавт. на 

194 глазах с первичными ЭММ была показана значимая зависимость остроты зре-

ния от стадии эктопии внутренних слоев макулы (EIFL) [68]. Если в первую ста-

дию средняя острота зрения практически не снижалась и составляла 0,95, то во 

вторую ― 0,74, в третью ― 0,47 и в четвертую ― лишь 0,25. Помимо этого 

острота зрения коррелировала с состоянием линии EZ, дефекты которой выявля-

лись в первую стадию в 2,3 %, во вторую ― в 11,4 %, в третью ― в 21,6 % и в 

четвертую ― в 75 % случаев. 

В последующем ретроспективном исследовании авторского коллектива д-ра 

Govetto [55] были изучены функциональные результаты хирургии 111 глаз с пер-

вичными мембранами 2-й, 3-й и 4-й стадий. Пациенты наблюдались 12 месяцев 

после операции. У них выявили достоверное улучшение остроты зрения в каждой 

стадии. Однако разница по остроте зрения между стадиями к финалу наблюдения 

также осталась статистически значимой. Так, у пациентов со второй стадией ЭММ 

острота зрения улучшилась с предоперационной 0,54 до 0,87 через 12 месяцев после 

удаления мембраны, с третьей стадией ― с 0,4 до 0,67 и с четвертой ― с 0,27 до 

0,49. Было также показано, что толщина EIFL перед операцией, измеренная в цен-

тре фовеолы имела сильную корреляцию с финальной остротой зрения. Авторы за-

ключили, что эктопия внутренних слоев фовеа имеет важное значение в прогнозе 

функциональных результатов хирургии первичных ЭММ. 

Помимо толщины внутренних слоев макулы изучено и влияние деформации 

границы между внутренним плексиформным и внутренним ядерным слоями на 

результаты хирургии ЭММ. В исследованиях д-ра Cho с соавт. величина IRII имела 
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значимую корреляцию, как с остротой зрения, так и с выраженностью метамор-

фопсий и до операции, и во все сроки наблюдения (до 6 месяцев) после удаления 

идиопатических мембран. Чем выше был IRII, тем ниже оценивалось состояние 

зрительных функций. При этом индекс, рассчитанный перед операцией, достоверно 

коррелировал с финальной остротой зрения [67]. Таким образом, показано, что IRII 

может быть также (как и EIFL) использован как высокочувствительный прогности-

ческий маркер, отражающий функциональный прогноз хирургии ЭММ [34, 67]. 

1.5  Зависимость функциональных результатов хирургии эпимакулярных 

мембран от состояния зрительных функций до операции 

Снижение остроты зрения и метаморфопсии являются основными жалобами, 

предъявляемыми пациентами с ЭММ. Как было показано выше, такие жалобы обу-

словлены тракционной деформацией сетчатки, макулярным отеком и повреждени-

ем фоторецепторов. При этом если роль макулярного отека в ухудшении зритель-

ных функций при эпимакулярной пролиферации дискутируется [36, 121], то состо-

яние фоторецепторов и внутренних слоев сетчатки имеет сильную корреляцион-

ную связь с качеством зрения [22, 24, 34, 36, 55, 65, 67, 75, 95, 121] (см. выше). В 

снижении остроты зрения при ЭММ возможно также имеет некоторое значение  

блокирование мембраной светового потока, поступающего к макуле [39]. 

Именно снижение остроты зрения и метаморфопсии являются показаниями к 

хирургическому лечению ЭММ [2, 13]. При этом существует прямая корреляцион-

ная зависимость между предоперационной и послеоперационной остротой зрения 

[39, 55, 67, 132]. 

При односторонних ЭММ страдает и бинокулярное зрение [19]. Так, дефор-

мация макулы приводит к развитию макро- или микропсии на одном глазу и, как 

следствие, к анизейконии [125]. Если же возникает тракционная эктопия (то есть 

смещение) макулы, пациент испытывает тягостное двоение [39]. 

Очевидно, что острота зрения при первичных ЭММ находится в обратной за-

висимости от длительности заболевания. Чем больше времени проходит с момента 
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начала развития ЭММ, тем ниже острота зрения пораженного глаза. При этом 

ЭММ достаточно редко приводит к существенному угнетению зрительных функ-

ций. Так, в обсервационном исследовании д-ра Wise [133], наблюдавшем около 200 

последовательных случаев первичных ЭММ, острота зрения 0,1 и ниже была выяв-

лена только у 2,2 % пациентов. 

Тем не менее, известны случаи, когда зрительные функции в динамике не 

только не ухудшаются, а, наоборот, происходит улучшение и даже восстановле-

ние исходной остроты зрения. В частности, описаны клинические наблюдения 

спонтанной отслойки ЭММ, в том числе идиопатического характера, от маку-

лярной сетчатки. Обычно это объясняют тракционным воздействием заднего ги-

алоида на ЭММ при частичной задней отслойке стекловидного тела. При этом у 

пациентов исчезала тракционная деформация макулы, восстанавливалась ее 

нормальная анатомия, что приводило к повышению и остроты зрения [112, 115, 

116]. Однако случаи саморазрешения заболевания носят единичный (практиче-

ски казуистический) характер и их следует рассматривать как исключение из 

общего правила. 

Также известно, что прогрессирование ЭММ (а, соответственно, и ухудшение 

остроты зрения) происходит медленно, месяцами, годами [77, 88, 112]. Так, д-р 

Rouvas с соавт. [77] наблюдали 58 пациентов с первичными ЭММ каждые 6 меся-

цев в среднем в течение более 3 лет. При этом авторы не нашли статистически до-

стоверной разницы в средней остроте зрения и средней толщине центра фовеа в 

динамике между последовательными визитами пациентов. Авторы пришли к выво-

ду, что первичная ЭММ ― медленно текущая патология и (при ее прогрессирова-

нии) показание к плановому хирургическому вмешательству. 

Задачей хирургии ЭММ является устранение тракционной деформации маку-

лы, что преследует единственную цель ― повышение качества зрительных функ-

ций. При этом главным достижением операции является повышение (или, как ми-

нимум, стабилизация) остроты зрения. Кроме того, успешное удаление ЭММ при-

водит к устранению (или уменьшению) метаморфопсий, макро- или микропсий, а 

также бинокулярного двоения. Такое хирургическое вмешательство улучшает и ка-
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чество цветоощущения, чтения, вождения автомобиля и выполнения пациентом 

своих профессиональных обязанностей [39, 59, 126]. 

В отличие от катарактальной и рефракционной хирургии, для которых харак-

терно быстрое восстановление зрительных функций, после витрэктомии по поводу 

ЭММ повышение остроты зрения происходит медленно, месяцами [25, 39, 78, 124, 

129]. О значительной длительности периода зрительной реабилитации целесооб-

разно информировать пациента еще на стадии планирования оперативного вмеша-

тельства [39]. 

В целом, в течение первого месяца после операции средняя острота зрения 

существенно не изменяется или наблюдается ее незначительное повышение. 

Наибольшая прибавка остроты зрения происходит к трем-шести месяцам, затем воз-

можно медленное постепенное повышение вплоть до 12 месяца после вмешатель-

ства [78, 124, 129]. Отсюда, окончательный функциональный результат операции 

возможно следует оценивать не ранее, чем через 12 месяцев после удаления ЭММ 

[78, 129]. 

Так, в сравнительно крупном (n = 52 глаза) ретроспективном исследовании 

д-ра Kim с соавт. [78] были прослежены результаты удаления первичных ЭММ в 

течение более 4 лет. Перед вмешательством средняя острота зрения составляла 

0,33. Через один месяц после операции у пациентов с артифакией наблюдалась не-

значительная, в среднем до 0,44, прибавка остроты зрения. Спустя три месяца по-

сле хирургии средняя острота зрения увеличилась до 0,56, а через шесть месяцев ― 

до 0,63. К концу первого года наблюдения произошла еще незначительная прибавка 

остроты зрения. В более поздние сроки результаты хирургии артифакичных глаз не 

оценивались отдельно. В смешанной же группе пациентов (с артифакичными и фа-

кичными глазами) какой-либо статистически значимой динамики не наблюдалось.  

В этом исследовании через один год после операции улучшение остроты зре-

ния на 0,2 и более отмечалось у 69 % больных. В 21 % случаев острота зрения не 

изменилась (то есть составила ±0,1 от исходной), а у 10 % пациентов снизилась на 

две строки и более [78].  
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Эти данные [78] сопоставимы с результатами работ других авторов [24, 

124, 126]. При этом улучшение финальной остроты зрения на 0,2 и более колеб-

лется в диапазоне от 42 % в исследовании д-ра Thompson с соавт. [124] до 83 % 

случаев по наблюдениям д-ра Wong с соавт. [126]. Острота зрения не изменяется 

(±0,1 от исходной) по разным данным от 13 % до 53 % наблюдений. Снижение фи-

нальной остроты зрения на 0,2 и более происходит в 1–10 % [24, 124, 126] и даже 

до 27 % случаев в исследовании д-ра Lee с соавт. [76]. В целом же современная хи-

рургия ЭММ приводит к статистически значимому улучшению остроты зрения по 

сравнению с исходной [24, 55, 78, 124, 126]. 

В крупном ретроспективном исследовании д-ра Govetto с соавт. [55], выполнен-

ном на 111 глазах, динамика остроты зрения после удаления первичных ЭММ оцени-

валась по стадиям эктопии внутренних слоев сетчатки. Здесь также прослеживалась 

вышеописанная закономерность: в каждую из стадий максимальной прибавка остроты 

зрения была через 6 месяцев, затем зрение улучшалось, но более медленными темпа-

ми. Так, у пациентов со второй стадией эктопии средняя предоперационная острота 

зрения 0,54 через 1 месяц после хирургии поднималась до 0,6, через 6 месяцев ― до 

0,74 и через 12 месяцев ― до 0,87. У больных с третьей стадией развития ЭММ перед 

операцией средняя острота зрения составляла 0,4, через 1 месяц после удаления мем-

браны ― 0,48, через 6 месяцев ― 0,57 и через 12 месяцев ― 0,67. В четвертую ста-

дию развития эктопии результаты лечения, естественно, были самыми скромными. 

А именно, перед хирургией ― 0,27, через 1 месяц ― 0,39, через 6 месяцев ― 0,47 и 

через 12 месяцев ― 0,49. При этом статистически значимые отличия по остроте зре-

ния были выявлены как по ее динамике в каждую из стадий, так и между стадиями. 

В еще одном ретроспективном исследовании (n = 66 глаз) д-ра Cho с соавт. 

[67] улучшение зрительных функций было более динамичным. Так, если до удале-

ния первичной ЭММ средняя острота зрения составляла 0,44, то уже спустя 1 ме-

сяц после операции ― 0,62, 3 месяца ― 0,67 и 6 месяцев ― 0,71. Выраженность 

метаморфопсий (по трехбалльной системе, от 0 до 2) уменьшалась также быстро. 

Если до операции метаморфопсии оценивались в среднем в 0,65, то уже через 1 ме-

сяц после операции они уменьшились до 0,49, через 3 месяца ― до 0,42 и через 6 
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месяцев ― до 0,38 балла. Таким образом, наибольшие прибавка остроты зрения и 

уменьшение метаморфопсий произошли спустя 1 месяц после хирургии ЭММ. 

Следует отметить, что даже если удаление ЭММ не улучшает остроты зре-

ния, но уменьшает метаморфопсии, то это приводит к высокой удовлетворенности 

пациента операцией [39, 59]. Так, в проспективном исследовании д-ра Ghazi-Nouri 

с соавт., выполненном на 20 глазах, удаление ЭММ (без пилинга ВПМ) не привело 

к статистически значимому изменению финальной (через 4 месяца) остроты зрения 

[59]. В то же время, количественное уменьшение метаморфопсий произошло в 70 %, 

полное исчезновение ― в 20 % случаев. Метаморфопсии авторы оценивали по ко-

личеству искаженных клеток на сетке Амслера. Если до операции среднее количе-

ство деформированных клеток составляло 132, то через 4 месяца после удаления 

ЭММ ― 70, что было статистически достоверным. Анкетирование показало, что 

именно уменьшение метаморфопсий сопровождалось значимым повышением ка-

чества чтения, вождения автомобиля и цветового зрения. Все это приводило к  

улучшению выполняемой работы и эмоционального состояния и, в итоге, к повы-

шению качества жизни пациентов. 

К сожалению, доступные в литературе работы, прослеживающие функцио-

нальные результаты хирургии ЭММ в динамике, имеют те или иные ограничения. 

Так, часть исследований носят ретроспективный характер [34, 55, 67, 75, 78, 124]. 

В некоторых работах выборки пациентов неоднородны и помимо первичных мем-

бран включают ЭММ иной этиологии [59, 126]. Известно, что прогрессирование 

катаракты осложняет выполнение витрэктомии практически в 100 % случаев, что 

негативно сказывается на функциональных результатах хирургии [124]. Однако ди-

зайн не всех исследований предусматривал обязательное выполнение факоэмуль-

сификации в оперативном лечении ЭММ [55, 59, 78, 124].  

Другие работы ограничены слишком короткими, менее 12 месяцев, сроками 

наблюдения [19, 34, 59, 67, 75, 92]. Наконец, при эпимакулярных мембранах не все 

хирурги удаляют ВПМ [19, 34, 59, 67, 124]. При этом причины невыполнения пи-

линга ВПМ, как правило, не объясняются. Данные таких исследований должны ин-

терпретироваться с известной осторожностью. Для достоверной оценки визуальных 
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результатов (фако)витрэктомии по поводу первичных ЭММ необходимы дальней-

шие проспективные долгосрочные исследования. 

1.6  Определение показаний к хирургическому лечению первичных  

эпимакулярных мембран по состоянию центрального зрения 

Снижение остроты зрения считается главным показанием к хирургическому 

лечению пациента с ЭММ [39, 132]. По мере совершенствования технологии хи-

рургии ЭММ менялись и взгляды о пороговом снижении остроты зрения, при кото-

ром следует избирать активную тактику ведения таких пациентов. Тем не менее, 

консенсуса о сроках хирургии идиопатических ЭММ до сих пор не найдено [55]. 

Еще совсем недавно, в начале 2000-х годов, во времена классической витре-

альной хирургии формата 20 gauge показанием к операции по поводу идиопатиче-

ской ЭММ была острота зрения 0,3 и ниже [126]. Появление витальных красителей, 

способных контрастировать ЭРМ и ВПМ [Rodrigues, 2005, 2010], значительно 

упростило макулярную хирургию, сделало ее более предсказуемой. При этом 

удаление ЭММ стали рекомендовать и при большей остроте зрения, 0,5 и ниже 

[39]. В настоящее время по мнению ведущих экспертов макулярной хирургии 

именно острота зрения 0,5 и ниже (равно как и в хирургии катаракты [17]) счита-

ется пороговой при планировании хирургического вмешательства при ЭММ [28, 

39, 123]. В то же время общепризнано, что появление беспокоящих пациента мета-

морфопсий является вторым показанием к хирургии ЭММ, в том числе и при более 

высокой остроте зрения [25, 28, 39, 126, 132]. 

С середины 2000-х годов произошло широкое внедрение в клиническую 

практику техники бесшовной витрэктомии малых калибров. Витреальная хи-

рургия стала менее инвазивной, технология позволила сократить время опера-

ции и сроки реабилитации пациентов [31]. В связи с этим появились публика-

ции, в которых идиопатические ЭММ удалялись и при более высокой (чем 0,5 и 

ниже) остроте зрения ― 0,7 и ниже в исследовании д-ра Thompson с соавт. 

[124] и даже 0,8 и ниже в работе д-ра Kim с соавт. [78]. Как уже отмечалось 
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выше, наилучшие финальные функциональные результаты авторы получали 

именно у пациентов с наиболее высокой предоперационной остротой зрения. 

Это, а также достаточно низкий риск развития осложнений современной маку-

лярной хирургии позволяют не отказываться от оперативного лечения пациента 

с ЭММ с высокой остротой зрения.  

Дискутируется мнение, что для сохранения пациенту высокой остроты зре-

ния возможно необходимо удалять ЭММ в глазах с еще несниженными зритель-

ными функциями. Однако, при этом необходимо понимать, что потенциальная 

польза от удаления мембраны должна соизмеряться с возможным риском развития 

операционных и послеоперационных осложнений [124].  

Необходимо отметить, что определение показаний к удалению ЭММ носит 

во многом субъективный характер, и зависит в том числе от мотивации пациента и 

опыта витреального хирурга. При достаточном опыте макулярной хирургии и зна-

чительной мотивации пациента, особенно у лиц прецизионных профессий, воз-

можно действительно необходимо делать выбор в пользу ранней хирургии при вы-

сокой остроте зрения, не дожидаясь ее существенного снижения. 

Как уже было сказано, чем ниже предоперационная острота зрения при 

ЭММ, тем хуже функциональный прогноз операции [39, 126]. В вышеупомянутом 

исследовании д-ра Wong с соавт. в группе пациентов с самым низким центральным 

зрением до операции, ниже 0,1, финальная острота зрения составила в среднем все-

го 0,22 [126]. Отсюда следует, что даже успешная хирургия ЭММ, к сожалению, не 

возвращает таким пациентам зрения, достаточного для чтения. В связи с этим су-

ществует мнение, что при изначально низкой, менее 0,1, остроте зрения операция 

по поводу ЭММ может быть вообще нецелесообразной [39]. 

Обобщая вышеизложенное, технически успешное удаление первичных 

ЭММ, к сожалению, не всегда приводит к удовлетворительным функциональ-

ным результатам операции [24, 57, 78, 84, 86, 104, 106, 124, 126]. В литературе 

была показана зависимость визуальных исходов хирургического лечения пер-

вичных ЭММ от некоторых предоперационных факторов: длительности заболе-

вания, деформации внутренних слоев сетчатки, КМО, состояния наружных слоев 
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сетчатки, остроты зрения. Однако эти работы, как правило, анализируют влия-

ние лишь одного-двух предикторов на функциональный результат удаления 

ЭММ [8, 37, 72, 129], носят ретроспективный характер [34, 37, 55, 67, 68, 78] или 

ограничиваются короткими (до 6 месяцев) сроками послеоперационного наблю-

дения [34, 67, 126]. 

В некоторых источниках, посвященных данной теме, выборки пациентов 

были неоднородны и помимо первичных мембран включали ЭММ иной этиоло-

гии [59, 126, 129]. Кроме того, не все хирурги при первичных ЭММ удаляют ВПМ 

[19, 34, 59, 67, 124], что, по некоторым данным [48], осложняется рецидивиро-

ванием эпимакулярной пролиферации более чем в половине случаев в течение 

5-летнего наблюдения. Наконец, дизайн не всех исследований предусматривал 

обязательное выполнение факоэмульсификации в оперативном лечении ЭММ [55, 

59, 68, 78, 124]. Совершенно очевидно, что послеоперационное прогрессирование 

катаракты в таких случаях негативно сказывалось на функциональных результа-

тах хирургии [124]. 

Таким образом, проанализировав данные литературы, мы пришли к выводу, 

что необходима оценка совокупного влияния предоперационных факторов на 

функциональные результаты хирургии первичных ЭММ в сроки не менее 12 меся-

цев после (фако)витрэктомии с удалением ВПМ. Это и явилось целью настоящего 

исследования. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

2.1 Организация и дизайн исследования 

Настоящая диссертационная работа является клиническим проспективным ин-

тервенционным обсервационным исследованием и состоит из следующих этапов. 

Первая, клиническая часть работы, выполнялась с сентября 2015 г. по июнь 

2018 г. на базе офтальмологического отделения клиники ФГБОУ ВО Тверской 

ГМУ Минздрава России (и.о. ректора университета ― д-р мед. наук, профессор 

А.Б. Давыдов), оснащенной необходимым оборудованием для диагностики и хи-

рургического лечения витреоретинальной патологии. Автором исследования была 

создана база данных, обследовались, отбирались и велись тематические пациенты с 

первичными ЭММ до и во все сроки наблюдения после оперативного вмешатель-

ства. Все операции выполнялись одним витреоретинальным хирургом, С.Г. Торо-

пыгиным, д-ром мед. наук, доцентом, заведующим кафедрой офтальмологии 

ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России, являющимся научным руководите-

лем и соавтором проведенного исследования. 

На втором этапе настоящего исследования, с июня по сентябрь 2018 г., авто-

ром работы производились системный анализ и математическая обработка полу-

ченных клинических данных. Статистическая обработка баз данных выполнялась в 

соавторстве с А.Н. Масловым, инженером-программистом, ассистентом кафедры 

физики, математики и медицинской информатики (зав. кафедрой ― д-р физ.-мат. 

наук, доцент В.В. Туровцев) ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России. 

На третьем, заключительном этапе работы, с июня 2018 г. по декабрь 2019 г., 

автором производились публикация результатов исследования, апробация полу-

ченных данных и написание работы в целом. Этап выполнялся на кафедре офталь-

мологии ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России и кафедре офтальмологии 

(зав. кафедрой ― акад. РАН, д-р мед. наук, профессор Л.К. Мошетова) ФГБОУ 
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ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального обра-

зования» Минздрава России (ректор академии ― член-корр. РАН, д-р мед. наук, 

профессор Д.А. Сычев) в г. Москве. 

Дизайн и методы диссертационного исследования были этически приемле-

мыми. Всеми пациентами подписывалось информированное согласие на операцию 

и последующее послеоперационное наблюдение в рамках научного исследования. 

Протокол исследования был одобрен Этическим комитетом ФГБОУ ВО Тверской 

ГМУ Минздрава России (протокол от 28.09.2015 г.). Таким образом, все положения 

Хельсинкской декларации были соблюдены. 

2.2 Характеристика клинического материала 

Популяция. Под нашим наблюдением находились 62 последовательных па-

циента (63 глаза) с первичными ЭММ. Пациенты включались в исследование, если 

ЭММ развивалась вследствие частичной или полной отслойки стекловидного тела 

от макуляроной сетчатки (при этом другие причины возникновения эпиретиналь-

ной пролиферации были исключены), если глаза были артифакичными или факич-

ными, при этом оптические среды были прозрачными и не оказывали негативно-

го влияния на остроту зрения.  

Пациентам проводилось оперативное лечение по классическим показаниям: 

если острота зрения на глазу с ЭММ составляла 0,5 и ниже, а также и выше, но при 

наличии клинически значимых метаморфопсий, затрудняющих социальную и про-

фессиональную адаптацию [39]. При этом все оперированные пациенты имели 2 

или 3 стадию развития ЭММ в зависимости от состояния внутренних слоев сетчат-

ки по Govetto с соавт. [68] (см. рисунок 2). 

Из исследования исключались пациенты с вторичными и ятрогенными 

ЭММ, миопией и гиперметропией высокой степени, значительными подвывихами 

хрусталика и узким ригидным зрачком, сахарным диабетом, глаукомой, афакией, 

любыми типами макулярных отверстий (кроме глаз с ложными макулярными от-

верстиями ― отверстиями только в ЭММ, n = 2) и другой макулярной патологией 

(кроме глаз с твердыми друзами мембраны Бруха, n = 2), помутнением оптических 
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сред, влияющим на остроту зрения, патологией зрительного нерва. Кроме того, 

исключались пациенты, имеющие в анамнезе витреоретинальные вмешательства 

на глазу с ЭММ. В исследование также не включались пациенты с декомпенсиро-

ванной соматической патологией. 

Средний возраст оперированных пациентов составил 69,6 лет (от 49 до 85 

лет). Из них было 16 мужчин и 46 женщин. Тридцать восемь пациентов имели 

ЭММ на правом глазу, 25 ― на левом. 

Сорок шесть глаз были факичными с начальными помутнениями в хруста-

ликах, 17 ― артифакичными. Среднее значение длины передне-задней оси по 

данным ультразвуковой биометрии в исследуемой выборке пациентов составило 

23,41 ± 1,02 мм.  

Сроки наблюдения. Пациенты осматривались при поступлении в стационар 

и далее наблюдались в сроки 1 день, 1 неделя, 2 недели, 1 месяц, 3 месяца, 6 меся-

цев и 12 месяцев после операции. Если пациент по какой-либо причине пропускал 

очередной осмотр, он тем не менее не исключался из исследования. База данных 

формировалась в таблице Excel for Windows (Microsoft, США). 

Исследуемые параметры. Длительность заболевания выражалась в месяцах с 

момента, когда пациент впервые заметил ухудшение качества зрения пораженного глаза 

или на основании данных медицинской документации, имеющейся на руках пациента.  

Для получения наиболее точных результатов максимально корригирован-

ная острота зрения определялась по шкале logMAR. Это позволяло рассчитывать 

остроту зрения, даже если пациент видел лишь отдельные буквы в строке [10]. 

Далее (для удобства пользования и наглядности) полученные величины конвер-

тировались из шкалы logMAR в обыкновенные дроби таблицы Снеллена 

(http://www.myvisiontest.com/logmar.php) и, наконец, в десятичные дроби. 

Интенсивность метаморфопсий оценивалась по собственной 4-х бальной 

шкале. А именно: 0 ― метаморфопсии отсутствовали, 1 ― слабые (едва заметные 

искривления линий сетки Амслера, которые не влияли на скорость чтения), 2 ― 

умеренные (явные искривления линий сетки, которые затрудняли быстрое чтение) 

и 3 ― выраженные, делающие невозможным чтение текста. 

http://www.myvisiontest.com/logmar.php
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Толщина ЭММ измерялась в мкм в центре фовеа на горизонтальном В-скане 

ОКТ, проходящем через центр фовеолы и центр диска зрительного нерва. При 

наличии у пациента ложного макулярного отверстия ― отверстия только в ЭММ 

― толщина ЭММ измерялась у самого края отверстия. Вычисления выполнялись в 

программе ImageJ (NIH, США) (http://rsb.info.nih.gov/ij/index.html). Пример такого 

измерения показан на рисунке 3. 

 

Рисунок 3 ― Пациент М., история болезни № 729, 67 лет, правый глаз, 2 ста-

дия развития ЭММ по Govetto с соавт. [68]. Измерение толщины ЭММ (меж- 

ду стрелками) в центре фовеа на горизонтальном В-скане ОКТ в мкм 

КМО определялся по наличию кист любого размера во внутренних слоях ма-

кулы на В-сканах ОКТ (рисунок 4). 

Толщина макулярной сетчатки рассчитывалась автоматически программным 

обеспечением ОКТ от витреоретинального интерфейса до линии EZ и оценивалась по 

макулярным картам EDTRS [41]. При этом за толщину центральной сетчатки прини-

малась средняя величина в центральной окружности карты диаметром 1,0 мм (рису-

нок 4). Под толщиной внутренних слоев центральной сетчатки (слоя нервных воло-

кон, ганглиозных клеток, внутреннего плексиформного и внутреннего ядерного слоев) 

мы понимали их среднее значение в центральной окружности карты диаметром 1,0 мм. 

Сегментирование и измерение толщины внутренних слоев сетчатки осуществлялось 

в автоматическом режиме программным обеспечением ОКТ (рисунки 5а, 5б). 

http://rsb.info.nih.gov/ij/index.html
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Рисунок 4 ― Пациентка Б., история болезни № 1821, 78 лет, левый глаз. Динамика умень-

шения толщины центральной сетчатки и резорбции КМО на ОКТ (слева ― макулярная 

карта EDTRS в мкм, справа ― линейный В-скан в горизонтальном меридиане) после хирур- 

гического вмешательства по поводу первичной ЭММ: 

А ― до операции, стадию развития ЭММ по Govetto с соавт. [68] определить сложно из-за высоких 

кист с прозрачным содержимым во внутренних слоях макулы; Б-Д ― в различные сроки после 

операции. Уже через 2 недели после операции кисты во внутренних слоях сетчатки практически  

не определяются; полностью КМО исчезает через 12 месяцев после удаления ЭММ 
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Рисунок 5а ― Пациентка П., история болезни № 1056, 74 года, правый глаз. Динамика изме-

нения толщины центральной сетчатки (сверху; автоматическая сегментация ― от внутренней 

поверхности сетчатки до внутренней границы пигментного эпителия) и толщины внутренних 

слоев центральной сетчатки (снизу; автоматическая сегментация ― от внутренней поверхно-

сти сетчатки до наружной границы внутреннего ядерного слоя) на ОКТ (слева ― макулярные 

карты EDTRS в мкм, справа ― сегментированные линейные В-сканы в горизонтальном мери- 

диане) после хирургического вмешательства по поводу первичной ЭММ: 

А ― до операции, 3 стадия развития ЭММ по Govetto с соавт. [68], Б–В ― в различные сроки 

после операции 
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Рисунок 5б ― Пациентка П., история болезни № 1056, 74 года, правый глаз. Динамика изме-

нения толщины центральной сетчатки (сверху; автоматическая сегментация ― от внутренней 

поверхности сетчатки до внутренней границы пигментного эпителия) и толщины внутренних 

слоев центральной сетчатки (снизу; автоматическая сегментация ― от внутренней поверхно-

сти сетчатки до наружной границы внутреннего ядерного слоя) на ОКТ (слева ― макулярные 

карты EDTRS в мкм, справа ― сегментированные линейные В-сканы в горизонтальном мери- 

диане) после хирургического вмешательства по поводу первичной ЭММ: 

Г–Е ― в различные сроки после операции 
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Степень деформации внутренних слоев сетчатки (слоя нервных волокон, ган-

глиозных клеток, внутреннего плексиформного и внутреннего ядерного слоев) 

оценивалась на горизонтальном В-скане ОКТ. При этом величина эктопии внут-

ренних слоев сетчатки рассчитывалась по Govetto с соавт. в микронах в центре 

фовеа (рисунки 2, 6) [55, 68]. Внутренний индекс иррегулярности внутренних 

слоев сетчатки (ИИВСВ) определялся по Cho с соавт. (соответствует IRII в автор-

ской версии ― рисунок 1) как отношение длины границы между внутренним 

плексиформным и внутренним ядерным слоями к длине пигментного эпителия 

сетчатки (ПЭС) в 3-мм центральном отрезке В-скана [67]. 

Впервые предложенный нами наружный индекс иррегулярности внутренних 

слоев сетчатки (ИИВСН) вычислялся как отношение длины границы между внут-

ренним ядерным и наружным плексиформным слоями в аналогичном отрезке. Из-

мерения ИИВСВ и ИИВСН на В-сканах ОКТ выполнялись в программе ImageJ; 

пример измерения демонстрирует рисунок 7. 

Симптом ватного шарика (cotton ball sign, англ.) по Tsunoda с соавт. опреде-

лялся на В-сканах ОКТ как округлая, овальная или диффузная гиперрефлективная 

зона между линями EZ и IZ (рисунок 8) [60]. 

Фовеальное вдавление описывалось как его отсутствие или наличие; послед-

нее ― вне зависимости от глубины и формы (рисунки 7, 8). 

Каждая линия наружных слоев сетчатки (НПМ, EZ и IZ) изучалась на гори-

зонтальном В-скане ОКТ на протяжении 1,0 мм (по 500 мкм в каждую сторону 

от центра фовеолы). При этом степень ее разрушения суммировалась в микронах 

(рисунок 9). Измерения протяженности разрушения линий выполнялись в про-

грамме ImageJ. 
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Рисунок 6 ― Пациентка З., история болезни № 349, 50 лет, правый глаз. Снижение 

величины эктопии внутренних слоев сетчатки на В-скане ОКТ после хирургического 

вмешательства по поводу идиопатической ЭММ: 

А ― до операции, 3 стадия развития ЭММ по Govetto с соавт. [68]; Б–В ― в различные сро-

ки после операции. Стрелки показывает величину эктопии ― расстояние от внутренней по-

верхности сетчатки до наружной границы внутреннего ядерного слоев в центре фовеа. Ве- 

личина эктопии указана в мкм 
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Рисунок 7 ― Пациентка А., история болезни № 2465, 75 лет, левый глаз. Динамика ин-

дексов иррегулярности внутренних слоев сетчатки (ИИВСв и ИИВСн) на горизонтальном 

В-скане ОКТ после хирургического вмешательства по поводу идиопатической ЭММ: 

А ― до операции, 2 стадия развития ЭММ по Govetto с соавт. [68]; В–Г ― в различные сроки 

после операции. Зеленая линия ― длина границы между внутренним плексиформным и 

внутренним ядерным слоями, красная линия ― длина границы между внутренним ядерным и 

наружным плексиформным слоями, синяя линия ― длина ПЭС в 3-мм центральном отрезке 

В-скана ОКТ. Фовеальное вдавление отсутствует до операции (А), появляется через 1 месяц  

после удаления ЭММ (Б) и сохраняется в последующие сроки наблюдения (В и Г) 
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Рисунок 8 ― Пациент М., история болезни № 290, 71 год, правый глаз. Динамика 

исчезновения симптома ватного шарика на горизонтальном В-скане ОКТ после хи- 

рургического вмешательства по поводу первичной ЭММ: 

А ― до операции, 3 стадия развития ЭММ по Govetto с соавт. [68], овальная гиперрефлек-

тивная зона между линями EZ и IZ ― симптом ватного шарика ― в центре штрихообраз-

ной рамки, Б–В ― в различные сроки после операции. Через 1 месяц после операции меж-

ду линями EZ и IZ еще наблюдается некоторая гиперрефлективность; она полностью ис-

чезает через 6 месяцев после удаления ЭММ. Фовеальное вдавление имеется до операции, 

но пропадает через 1 месяц после удаления ЭММ и не появляется через 6 месяцев после 

операции; при этом прибавка остроты зрения происходит независимо от наличия фове- 

ального вдавления 
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Рисунок 9 ― Пациент Д., история болезни № 425, 81 год, левый глаз. Динамика восстановле-

ния линий наружных слоев сетчатки (НПМ, EZ и IZ) на В-скане ОКТ в 1,0-мм центре макулы 

(по 500 мкм в каждую сторону от центра фовеолы ― в пределах штрихообразной рамки) после 

хирургического вмешательства по поводу первичной ЭММ: 

А ― до операции, 2 стадия развития ЭММ по Govetto с соавт. [68]; Б–Д ― в различные сроки после 

операции. НПМ, EZ и IZ разрушены на бóльшем протяжении до операции и через 2 недели после 

вмешательства; в более поздние сроки происходит постепенная реставрация линий наружных слоев 

макулы. Причем, вначале восстанавливается НПМ, затем EZ. Репарация IZ происходит в последнюю 

очередь и (в данном случае) не завершена полностью вплоть до 12 месяца после операции 
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Характеристика средних значений исследуемых параметров до операции 

представлена в таблице 1. 

Таблица 1 ― Средние значения исследуемых параметров пациентов  

с первичными ЭММ до операции (n = 63) 

 

Исследуемые параметры Средние значения 

Длительность заболевания, месяцы 10,9 ± 7,12 

Острота зрения 0,42 ± 0,16 

Интенсивность метаморфопсий, баллы 1,56 ± 0,68 

Толщина ЭММ, мкм 25,21 ± 6,23 

Толщина центральной сетчатки, мкм 433,56 ± 74,80 

Толщина внутренних слоев центральной сетчатки, мкм 162,40 ± 48,94 

Доля глаз с наличием КМО, % 14,3 

Эктопия внутренних слоев центральной сетчатки, мкм 145,22 ± 85,36 

ИИВСВ 1,071 ± 0,045 

ИИВСН 1,056 ± 0,043 

Доля глаз с наличием фовеального вдавления, % 22,2 

Протяженность дефекта НПМ, мкм 6,34 ± 31,74 

Протяженность дефекта линии EZ, мкм 61,01 ± 159,11 

Протяженность дефекта линии IZ, мкм 375,96 ± 282,35 

Доля глаз с симптомом ватного шарика, % 11,1 
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2.3 Характеристика методов исследования 

Исследование глазного статуса. До операции для выяснения продолжитель-

ности существования ЭММ пациенты опрашивались на предмет начала заболева-

ния. При этом уверенно о начале ухудшения качества зрительных функций (сниже-

нии остроты зрения и/или появлении метаморфопсий) одного из глаз могли судить 

49 (79 %) пациентов. Остальные пациенты затруднялись с определением сроков 

начала развития заболевания, не замечая ухудшения качества зрительных функций 

одного из глаз. 

С этой же целью анализировались сведения в имеющейся медицинской до-

кументации ― амбулаторных картах, выписках и протоколах ОКТ. Амбулатор-

ные карты и врачебные заключения, содержащие данные глазного анамнеза, а 

также протоколы ОКТ, отражающие динамику развития ЭММ, были доступны у 

47 (из 62) пациентов. При этом полная медицинская документация (надлежаще 

оформленная амбулаторная карта с протоколами ОКТ), объективно отображаю-

щая начало и динамику развития заболевания, была доступна лишь у 23 (36,5 %) 

пациентов. 

Во все сроки наблюдения метаморфопсии оценивались с помощью теста 

Amsler, острота зрения определялась после выполнения кераторефрактометрии по 

шкале logMAR с использованием таблицы Bailey и Lovie. Внутриглазное давление 

измерялось бесконтактным пневмотонометром и/или грузом 10,0 г по Маклакову.  

Передний сегмент изучался при биомикроскопии, глазное дно ― при био-

микроофтальмоскопии в условиях медикаментозного мидриаза с помощью бескон-

тактной асферической линзы 60,0 дптр. Длина передне-задней оси определялась 

при ультразвуковой биометрии, оптическая сила интраокулярной линзы рассчиты-

валась по формуле SRK-T. Оптическая когерентная томография макулярной сет-

чатки выполнялась на аппарате RTVue-100 (Optovue, США). 

Хирургическое вмешательство. Все пациенты были оперированы по обще-

принятой стандартной методике ― (фако)витрэктомия с пилингом ЭММ и ВПМ ― 

с использованием офтальмохирургических систем OS3 (Oertli, Швейцария; источ-
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ник эндосвета ― галогеновая лампа с максимальной интенсивностью 15 лм) и EVA 

(DORC, Нидерланды; источник эндосвета ― светоизлучающий диод с максималь-

ной интенсивностью 55 лм) и операционного микроскопа OPMI VISU 210 (Karl 

Zeiss, Германия) одним хирургом. Ход операций документировался с помощью ви-

деосистемы Exwave HAD 3CCD (SONY, Япония) на DVD-носителях. 

Все операции выполнялись в условиях максимального медикаментозного 

мидриаза под местной анестезией. За 40,0 мин. до операции производились трех-

кратные инстилляции 1 % раствора тропикамида, а затем, непосредственно перед 

вмешательством, ретробульбарная инъекция 2 % раствора лидокаина гидрохло-

рида в объеме 4,0 мл. Для эпибульбарной анестезии использовался 0,5  % раствор 

алкаина. 

В факичных глазах (n = 46) во всех случаях операция начиналась с хирур-

гии катаракты. Факоэмульсификация выполнялась через лимбо-роговичный тун-

нельный разрез 2,2 мм и два роговичных парацентеза. После проведения непре-

рывного переднего кругового капсулорексиса диаметром 4,5–5,0 мм, гидродис-

секции и гидродиленеации, ядро хрусталика удалялось ультразвуковой фако-

фрагментацией и аспирировался эпинуклеус. Передний сегмент заполнялся коге-

зивным вискоэластиком. Внутрикапсульное кольцо (СК-1, ЭТП Микрохирургия 

глаза, Россия), а затем интраокулярная линза из гидрофобного акрила (Acrysof 

Natural SN 60AT, Alcon, США) имплантировались инжекторным способом в кап-

сульный мешок. После этого аспирировался вискоэластик и гидратировались ро-

говичные парацентезы. 

Далее выполнялась трехпортовая 23g core-витреоэктомия с макулорексисом. 

Для этого задний гиалоид отслаивался (при его частичном прилежании, n = 9) на 

высоком вакууме и удалялся над задним полюсом глаза, макулярная зона окраши-

валась синим витальным красителем Membrane Blue-Dual (DORC, Нидерланды) в 

объеме 0,1 мл в течение 15 ± 5 секунд. После аспирации красителя край ЭММ за-

хватывался браншами цангового ретинального пинцета, и мембрана удалялась над 

макулярной зоной в пределах темпоральных сосудистых аркад. Макулярная сет-

чатка повторно окрашивалась по той же методике, после чего на том же протяже-
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нии выполнялся пилинг ВПМ сетчатки, если последняя до этого не была удалена 

единым блоком с ЭММ. При склерокомпрессии осматривалась периферия глазно-

го дна на предмет наличия ретинальных разрывов, при выявлении которых (n = 4) 

производилась барьерная коагуляция сетчатки аргоновым эндолазером с длиной 

волны 532 нм. 

Операция заканчивалась вскрытием задней капсулы хрусталика с помощью 

витреотома (витрэкторексисом) диаметром 3,5–4,0 мм с целью профилактики раз-

вития ее помутнения. Таким образом, какое-либо негативное влияние оптических 

сред на качество зрительных функций в ранние и поздние сроки после операции 

было исключено. 

В раннем послеоперационном периоде пациентам назначали стандартную 

схему инстилляций антибиотика, кортикостероида и нестероидного противовоспа-

лительного препарата. 

2.4 Методика анализа результатов исследования 

Статистическая обработка данных проводилась на персональном компьюте-

ре с помощью статистической программы Statistica 6.1 for Windows (StatSoft, 

США). Нормальность функций распределения данных проверялась с помощью 

критерия Шапиро  Уилка. Ввиду несоответствия функций распределений многих 

параметров нормальному применялись непараметрические методы анализа полу-

ченных данных.  

Оценки различий в сравниваемых группах производились с использованием 

U-критерия Манна  Уитни и Т-критерия Вилкоксона для парных измерений (до и 

после операции). Множественные сравнения проводились с помощью Н-критерия 

Краскела  Уоллиса. Связи между параметрами выявлялись с помощью коэффици-

ента корреляции Спирмена. Относительные частоты (доли, %) сравнивались с по-

мощью t-критерия Стьюдента. Рассчитывались средние величины, медианы, нижние 

(25 %) и верхние (75 %) квартили, стандартные отклонения от средних величин, 

стандартные ошибки.  
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Результаты статистического анализа считались значимыми при уровне 

p<0,05. Случаи, когда уровень значимости находился в интервале 0,05≤p≤0,25, рас-

сматривались как тенденции к различию сравниваемых выборок или связи между 

параметрами в одной выборке. Значения параметров в таблицах и в тексте указыва-

лось в виде MSD ― среднее арифметическое и стандартное отклонение. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

3.1  Течение операций и послеоперационного периода после удаления 

первичных эпимакулярных мембран 

Все операции протекали гладко, без осложнений. Средняя продолжитель-

ность операции на артифакичных глазах составила 20,1 ± 3,2 мин., на факичных ― 

35,4 ± 5,2 мин. 

При осмотре пациентов в первый день после операции в ряде случаев выявля-

лись офтальмогипертензия (повышение уровня внутриглазного давления на 5,0 и бо-

лее мм рт. ст. от исходного), офтальмогипотензия (понижение уровня внутри-глазного 

давления на 5,0 и более мм рт. ст. от исходного), экссудативная реакция и взвесь фор-

менных элементов в передней камере, отек роговицы, петехиальные геморрагии в ма-

кулярной зоне и взвесь форменных элементов в витреальной полости (таблица 2). 

Таблица 2 ― Особенности течения раннего (первый месяц)  

послеоперационного периода после хирургии ЭММ (n = 63) 

Нежелательные явления Количество глаз % 

Офтальмогипертензия 4 6,3 

Офтальмогипотензия 1 1,6 

Асептическая экссудативная реакция в передней камере 2 3,2 

Взвесь форменных элементов в передней камере 2 3,2 

Отек роговицы, складки десцеметовой оболочки 1 1,6 

Петехиальные геморрагии в макулярной зоне 5 7,9 

Взвесь форменных элементов в витреальной полости 1 1,6 

 

Офтальмогипертензия купировалась назначением инстилляций тимолола 

малеата 0,5 % на период применения глазных капель кортикостероидов, при оф-

тальмогипотонии требовалось наложение узловых швов на дезадаптированные 
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края склеротомии. При экссудативной реакция в передней камере, которая 

наблюдалась в двух случаях комбинированной (факоэмульсификация и витрэк-

томия) хирургии и носила асептический характер, назначались более частые (8 

раз в день) инстилляции кортикостероида дексаметазона. Отек роговицы и 

складки десцеметовой оболочки, петехиальные геморрагии в макулярной зоне и 

взвесь форменных элементов в витреальной полости лечения не требовали и ре-

зорбировались спонтанно. Все вышеперечисленные нежелательные явления пол-

ностью купировались к концу первой недели после операции и, в дальнейшем, 

не сказывались ни на анатомических, ни на функциональных результатах прове-

денного хирургического лечения. 

Все пациенты выписывались из стационара на следующий день после вмеша-

тельства с рекомендациями стандартного антибактериального, противовоспали-

тельного лечения (глазные капли кортикостероида и нестероидного противовоспа-

лительного препарата) и наблюдения в сроки 1 неделя, 2 недели, 1 месяц, 3 месяца, 

6 месяцев и 1 год после хирургии. 

Поздний послеоперационный период во всех случаях протекал гладко. Позд-

них послеоперационных осложнений, в том числе рецидивов развития эпимакуляр-

ной пролиферации, не наблюдалось ни у одного оперированного пациента. 

 

3.2  Анатомические и функциональные результаты удаления  

первичных эпимакулярных мембран 

До операции и в установленные сроки послеоперационного наблюдения ве-

личины остроты зрения и толщины центральной сетчатки имели тенденцию соот-

ветствия распределений к нормальному. Остальные параметры имели распределе-

ние не соответствующее нормальному. 

Графики динамики остроты зрения, величины метаморфопсий, степени 

деформации внутренних слоев сетчатки, частоты кистозного макулярного  оте-

ка, толщины центральной сетчатки, состояния наружных слоев сетчатки, 

наличия фовеального вдавления и КМО после удаления ЭММ представлены 

на рисунках 10–21. 
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Рисунок 10 ― Динамика средних величин остроты зрения после удаления ЭММ. 

Планки погрешностей показывают стандартные отклонения от среднего. Показате-

ли p показывают значимость изменений представленных параметров между преды- 

дущим и последующим сроками наблюдения пациентов 

 

 
 

Рисунок 11 ― Динамика средних величин метаморфопсий после удаления ЭММ. 

Планки погрешностей показывают стандартные отклонения от среднего. Показате-

ли p показывают значимость изменений представленных параметров между преды- 

дущим и последующим сроками наблюдения пациентов 
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Рисунок 12 ― Динамика средних величин ИИВСв после удаления ЭММ. Планки 

погрешностей показывают стандартные отклонения от среднего. Показатели p по-

казывают значимость изменений представленных параметров между предыдущим  

и последующим сроками наблюдения пациентов 

 

 
 

Рисунок 13 ― Динамика средних величин ИИВСн после удаления ЭММ. Планки 

погрешностей показывают стандартные отклонения от среднего. Показатели p по-

казывают значимость изменений представленных параметров между предыдущим 

и последующим сроками наблюдения пациентов 
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Рисунок 14 ― Динамика средних величин эктопии внутренних слоев после уда-

ления ЭММ. Планки погрешностей показывают стандартные отклонения от сред-

него. Показатели p показывают значимость изменений представленных параметров 

между предыдущим и последующим сроками наблюдения пациентов 

 

 
 

Рисунок 15 ― Динамика средних величин толщины центральной сетчатки после 

удаления ЭММ. Планки погрешностей показывают стандартные отклонения от сред-

него. Показатели p показывают значимость изменений представленных параметров  

между предыдущим и последующим сроками наблюдения пациентов 
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Рисунок 16 ― Динамика средних величин толщины внутренних слоев центральной 

сетчатки после удаления ЭММ. Планки погрешностей показывают стандартные от-

клонения от среднего. Показатели p показывают значимость изменений представлен- 

ных параметров между предыдущим и последующим сроками наблюдения пациентов 

 

   

Рисунок 17 ― Динамика средних величин длины дефектов НПМ после удаления 

ЭММ. Планки погрешностей показывают стандартные отклонения от среднего. По-

казатели p показывают значимость изменений представленных параметров между  

предыдущим и последующим сроками наблюдения пациентов 
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Рисунок 18 ― Динамика средних величин длины дефектов ЕZ после удаления 

ЭММ. Планки погрешностей показывают стандартные отклонения от среднего. По-

казатели p показывают значимость изменений представленных параметров между  

предыдущим и последующим сроками наблюдения пациентов 

 

 

   
 

Рисунок 19 ― Динамика средних величин длины дефектов IZ после удаления 

ЭММ. Планки погрешностей показывают стандартные отклонения от среднего. По-

казатели p показывают значимость изменений представленных параметров между  

предыдущим и последующим сроками наблюдения пациентов 
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Рисунок 20 ― Динамика средних величин доли глаз с наличием фовеального вдав-

ления после удаления ЭММ. Планки погрешностей показывают стандартные откло-

нения от среднего. Показатели p показывают значимость изменений представленных 

параметров между предыдущим и последующим сроками наблюдения пациентов 

 

 

Рисунок 21 ― Динамика средних величин доли глаз с наличием КМО после уда-

ления ЭММ. Планки погрешностей показывают стандартные отклонения от сред-

него. Показатели p показывают значимость изменений представленных параметров 

между предыдущим и последующим сроками наблюдения пациентов 
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Из представленных графиков следует, что хирургическое лечение ЭММ соп-

ровождалось достоверным улучшением качества зрительных функций. Так, если до 

операции пациенты имели остроту зрения от 0,1 до 0,76, то через 12 месяцев после 

удаления ЭММ ― от 0,4 до 1,1. При этом средняя острота зрения до операции сос-

тавляла 0,42, а через 12 месяцев после хирургии ― 0,81. Вместе с тем снижалась и 

выраженность метаморфопсий. Если до хирургии средняя величина метамор-

фопсий составляла 1,47, то через год после вмешательства ― 0,46 балла. 

Также было показано, что острота зрения достоверно повышалась на протя-

жении всех этапов наблюдения вплоть до 12 месяцев после операции (см. рисунки 

10–21). Однако было отмечено, что значимое увеличение остроты зрения уже 

через 1 неделю после операции не сопровождалось достоверным изменением 

большинства других исследуемых параметров (таблица 3). 

Таблица 3 ― Динамика и значимость изменений некоторых параметров через 

1 неделю после удаления ЭММ 

Исследуемые  параметры До операции 1 неделя P 

Острота зрения 0,42 ± 0,16 0,50 ± 0,17 < 0,01 

Толщина центральной сетчатки, мкм 433,56 ± 74,80 424,80 ± 62,08 0,56 

Толщина внутренних слоев централь-

ной сетчатки, мкм 

162,40 ± 48,94 163,12 ± 39,37 0,89 

Эктопия внутренних слоев центральной 

сетчатки, мкм 

145,22 ± 85,36 121,24 ± 71,59 < 0,01 

ИИВСВ 1,071 ± 0,045 1,064 ± 0,040 0,38 

ИИВСН 1,056 ± 0,043 1,062 ± 0,031 0,59 

Протяженность дефекта линии IZ, мкм 375,96 ± 282,35 365,6 ± 263,79 < 0,01 

 

Предположительно причиной такого быстрого повышения остроты зрения 

(при отсутствии динамики со стороны большинства других параметров) могло 

быть удаление натурального хрусталика с начальными помутнениями у части па-

циентов. Учитывая это, для последующего статистического анализа было принято 
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решение принимать за исходную остроту зрения не ее предоперационное значение, 

а величину через 1 неделю после операции. При этом значимое уменьшение экто-

пии внутренних слоев макулы уже через 1 неделю после операции объясняется 

удалением ЭММ и ее тракционного влияния на внутренние слои сетчатки. 

Графики на рисунках 10–21 показывают, что удаление ЭММ одновременно с 

функциональными результатами значимо улучшало и анатомические характери-

стики макулярной сетчатки. Так, в сроки до 12 месяцев после операции достоверно 

уменьшалась эктопия внутренних слоев сетчатки, величины ИИВСВ и ИИВСН, ко-

личество КМО, толщина центральной сетчатки, протяженность дефектов линий EZ 

и IZ, увеличивалась доля глаз с наличием фовеального вдавления. Важно отметить, 

что при этом ни один из перечисленных параметров за 12 месяцев послеопераци-

онного наблюдения, как правило, не возвращался к норме (см. рисунки 4–7, 9). 

Толщина внутренних слоев центральной сетчатки, как следует из графика 

на рисунке 16, постепенно снижалась после удаления ЭММ (данные статистиче-

ски недостоверны). При этом анализ отчетов ОКТ показал низкое качество авто-

матической сегментации наружной границы внутренних слоев макулы. У паци-

ентов с ЭММ как до, так и после оперативного вмешательства, программное 

обеспечение ОКТ некорректно отображало наружную границу внутреннего 

ядерного слоя, автоматически смещая ее в подавляющем большинстве измере-

ний вверх или вниз. В то же время, внутренняя граница внутренних слоев цен-

тральной сетчатки в автоматическом режиме корректно отображалась только в 

послеоперационном периоде ― после удаления ЭММ. До операции внутренняя 

граница макулы очерчивалась не по ВПМ, а по внутренней поверхности ЭММ, 

что также искажало истинные значения этого параметра (см. рисунок 5). 

До операции повреждения НПМ были выявлены в трех глазах, разрушения 

линии EZ ― в 14 и линии IZ ― в 48 случаях. Среди всех трех пациентов с дефек-

тами НПМ каждый имел и разрушения линий EZ и IZ. В свою очередь в каждом 

глазу с дефектами EZ обнаруживались и повреждения линии IZ. Пилинг ЭММ че-

рез 12 месяцев приводил к восстановлению линии НПМ во всех (100 %) глазах, ли-

нии EZ в 66,7 % и линии IZ в 12,5 % случаев. 
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3.3  Зависимость функциональных результатов хирургического лечения 

первичных эпимакулярных мембран от различных предоперационных 

параметров 

Были рассчитаны корреляции остроты зрения и величины метаморфопсий в 

разные сроки после удаления ЭММ от различных предоперационных факторов 

(таблицы 4, 5). 

Таблица 4 ― Зависимость остроты зрения в разные сроки после удаления 

ЭММ от некоторых предоперационных факторов 

Предоперационные факторы 
Коэффициент корреляции Спирмена R и значение p 

1 нед. 2 нед. 1 мес. 3 мес. 6 мес. 12 мес. 

Продолжительность заболевания 0,016 

0,896 
0,033 

0,792 

0,180 

0,152 

0,241 

0,006 

0,132 

0,326 

0,148 

0,342 

Исходная острота зрения (через 1 

неделю после операции) 
 0,865 

<0,01 

0,794 

<0,01 

0,622 

<0,01 

0,685 

<0,01 

0,571 

<0,01 

Величина метаморфопсий 0,111 

0,450 

0,213 

0,118 

0,159 

0,256 

0,222 

0,125 

0,253 

0,110 

0,248 

0,113 

Толщина ЭММ 0,289 

0,022 

0,352 

0,004 

0,391 

0,001 

0,305 

0,017 

0,318 

0,016 

0,246 

0,111 

Толщина центральной сетчатки 0,139 

0,340 

0,099 

0,473 

0,173 

0,217 

0,249 

0,084 

0,281 

0,075 

0,203 

0,198 

Толщина внутренних слоев цент-

ральной сетчатки 
0,292 

<0,01 

0,147 

0,270 

0,106 

0,426 

0,382 

0,780 

0,044 

0,754 

0,109 

0,492 

Эктопия внутренних слоев цент-

ральной сетчатки 
0,214 

0,140 

0,149 

0,277 

0,246 

0,076 

0,223 

0,124 

0,264 

0,095 

0,121 

0,446 

ИИВСВ 0,024 

0,871 

0,035 

0,797 
0,012 
0,932 

0,087 

0,552 

0,053 

0,741 

0,102 

0,522 

ИИВСН 0,063 
0,668 

0,117 
0,395 

0,065 
0,643 

0,027 
0,852 

0,081 
0,613 

0,011 
0,947 

Протяженность дефекта НПМ 0,013 

0,929 
0,174 
0,203 

0,193 
0,166 

0,213 
0,142 

0,233 
0,143 

0,359 

0,020 

Протяженность дефекта EZ 0,054 

0,715 

0,123 

0,372 

0,145 

0,299 

0,076 

0,605 

0,078 

0,627 

0,082 

0,607 

Протяженность дефекта IZ 0,408 

0,004 

0,274 

0,043 

0,363 

0,008 

0,308 

0,031 

0,345 

0,027 

0,394 

0,010 

 Значение р при расчете критерия Манна-Уитни 

Наличие фовеального вдавления 0,079 0,074 0,056 0,225 0,545 0,735 

Наличие кистозного макулярного 

отека 

0,595 0,052 0,004 0,023 0,520 0,181 
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Таблица 5 ― Зависимость выраженности метаморфопсий в разные сроки  

после удаления ЭММ от некоторых предоперационных факторов 

Предоперационные факторы 
Коэффициент корреляции Спирмена R и значение p 

1 нед. 2 нед. 1 мес. 3 мес. 6 мес. 12 мес. 

Продолжительность заболевания 0,114, 

0,405 

0,218 

0,087 

0,240 

0,006 

0,236 

0,082 

0,416 

0,003 

0,380 

0,011 

Исходная острота зрения (через 1 

неделю после операции) 
0,303 

0,024 

0,106 

0,411 
0,302 

0,020 

0,199 

0,144 
0,351 

0,015 

0,398 

0,008 

Толщина ЭММ 0,150 

0,670 

0,140 

0,281 

0,085 

0,525 

0,083 

0,547 

0,140 

0,353 

0,172 

0,271 

Толщина центральной сетчатки 0,177 

0,224 

0,170 

0,216 

0,239 

0,089 

0,170 

0,244 
0,317 

0,044 

0,318 

0,040 

Толщина внутренних слоев цент- 

ральной сетчатки 

0,059 

0,684 

0,230 

0,087 

0,177 

0,205 

0,039 

0,787 
0,039 

0,803 

0,105 

0,507 

Эктопия внутренних слоев цент-

ральной сетчатки 

0,177 

0,224 

0,170 

0,216 
0,304 

0,028 

0,321 

0,025 

0,317 

0,044 

0,358 

0,020 

ИИВСВ 0,057 

0,698 
0,135 

0,327 

0,052 

0,714 
0,214 

0,139 

-0,045 

0,779 

0,087 

0,584 

ИИВСН 0,091 

0,532 

0,156 

0,255 

0,060 

0,675 
0,126 

0,388 

0,050 

0,757 

0,030 

0,848 

Протяженность дефекта НПМ 0,085 

0,563 

0,090 

0,512 
0,011 

0,939 

0,101 

0,492 

0,186 

0,243 

0,222 

0,159 

Протяженность дефекта EZ 0,083 

0,570 

0,139 

0,311 

0,222 

0,115 

0,002 

0,989 

0,143 

0,374 
0,020 

0,900 

Протяженность дефекта IZ -0,038 

0,793 
0,098 

0,476 

0,043 

0,764 
0,180 

0,217 

0,098 

0,543 

0,211 

0,201 

 Значение р при расчете критерия Манна-Уитни 

Наличие фовеального вдавления 0,460 0,097 0,002 0,660 0,340 0,830 

 Значение р при расчете критерия хи-квадрат 

Наличие КМО 0,801 0,743 0,585 0,019 0,305 0,481 
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Отсюда финальная острота зрения (через 12 месяцев после операции) наиболее 

сильно положительно коррелировала с исходной остротой зрения и отрицательно 

с протяженностью дефектов линий НПМ и IZ. Кроме того, наблюдались тенденция 

к зависимости между финальной остротой зрения и предоперационными величиной 

метаморфопсий, толщиной ЭММ, толщиной центральной сетчатки и наличием КМО. 

Из таблицы 5 следует, что величина метаморфопсий через 12 месяцев после 

удаления ЭММ наиболее сильно положительно коррелировала с продолжитель-

ностью заболевания, исходными остротой зрения, величиной метаморфопсий, 

толщиной центральной сетчатки и эктопией внутренних слоев сетчатки. Также 

прослеживалась тенденция к зависимости между уровнем метаморфопсий через 

12 месяцев после операции с исходной протяженностью дефектов линий НПМ 

и IZ. Однако, ни ИИВСВ, ни ИИВСН ни протяженность дефекта EZ не влияли 

ни на остроту зрения, ни на выраженность метаморфопсий ни на одном этапе 

послеоперационного наблюдения, в том числе и через год после хирургическо-

го лечения.  

Симптом ватного шарика до операции был выявлен в 7 глазах. При этом рас-

чет критерия Манна – Уитни не выявил какого-либо его влияния ни на остроту зре-

ния, ни на величину метаморфопсий как до операции, так во все сроки наблюдения 

пациентов после удаления ЭММ. 

 

3.4  Прогнозирование финальной остроты зрения перед оперативным 

вмешательством по поводу первичной эпимакулярной мембраны 

 

Оценка влияния предикторов на финальную остроту зрения проводилась с по-

мощью модели множественной линейной регрессии. Математический анализ вы-

явил зависимость финальной остроты зрения от шести предоперационных и одного 

послеоперационного (остроты зрения спустя 1 неделю после операции) фактора. 

При коэффициенте детерминации R2 = 0,597 модель была информативна и значима 

(F = 7,193; р = 0,000027). Было показано, что наибольшее влияние на визуальный 

результат удаления ЭММ имеют исходные (на 1 неделе) острота зрения, предопе-
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рационная толщина центральной сетчатки и эктопия внутренних слоев централь-

ной сетчатки (таблица 6). 

Таблица 6 ― Вклад наиболее значимых предоперационных факторов  

в финальную остроту зрения 

Предоперационные  

факторы 

Коэффициент В Значение 

p 

Вклад предоперацион-

ных факторов в финаль-

ную остроту зрения, % 

Свободный член 1,25871 0,086163  

Острота зрения (через  

1 неделю после операции) 0,62362 0,00022 21,98 % 

Толщина центральной  

сетчатки 0,00168 0,00212 25,98 % 

Эктопия внутренних слоев 

центральной сетчатки 0,00092 0,027292 15,09 % 

Протяженность дефекта 

НПМ 0,00141 0,060664 9,57 % 

ИИВСВ 1,30226 0,118163 10,67 % 

ИИВСН 0,94244 0,171657 9,09 % 

Протяженность дефекта IZ 0,00012 0,197346 7,62 % 

 

Как было показано выше (см. таблицы 4, 5) расчет коэффициента корреля-

ции Спирмена R не выявил прямой связи между предоперационными индексами 

иррегулярности внутренних слоев макулы (ИИВСВ и ИИВСН) и функциональны-

ми результатами (остротой зрения и уровнем метаморфопсий) спустя 12 месяцев 

после удаления ЭММ. Поэтому относительно значимый вклад обоих предопера-

ционных индексов (ИИВСВ и ИИВСН) в финальную остроту зрения, рассчитанный 

с помощью модели множественной линейной регрессии (см. таблицу 6), следует 

считать опосредованным. 
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Отсюда уравнение регрессии финальной остроты зрения после удаления 

ЭММ от наиболее значимых предоперационных факторов представлялось следую-

щим образом: 

Прогнозируемая финальная острота зрения = –1,259 + 0,624 × острота зрения – 

0,0014 × протяженность дефекта НПМ – 0,0017 × толщина центральной сетчатки + 0,0009 

× эктопия внутренних слоев центральной сетчатки + 1,302 × ИИВСВ + 0,942 × ИИВСН – 

0,0001 × протяженность дефекта IZ 

При этом график, показанный на рисунке 22, определял 95 % доверительный 

интервал для предсказанных значений финальной остроты зрения. 

 

 
 

Рисунок 22 ― Доверительный интервал 95 % (пунктирные линии) для 

предсказанных значений остроты зрения через 12 месяцев после уда-

ления ЭММ 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

 

Два наиболее частых показания к макулярной хирургии ― первичные эпимаку-

лярные мембраны и сенильные макулярные отверстия ― имеют сходную оператив-

ную технику лечения [4, 28], но весьма различные как анатомические, так и функцио-

нальные результаты хирургии [24, 58, 124, 126, 127]. Основой хирургического лечения 

пациентов с обоими нозологическими формами является витрэктомия с пилингом 

мембран, выстилающих внутреннюю поверхность центральной сетчатки [4, 6, 28].  

В большинстве (более чем в 96 %) случаев оперативного лечения сенильных 

макулярных отверстий сразу после резорбции газо-воздушной смеси пациенты 

отмечают существенное улучшение качества зрительных функций, а лечащий 

врач ― смыкание краев макулярного отверстия и восстановление конфигурации 

центральной сетчатки. Факторы, влияющие на анатомический (закрытие отвер-

стия) и визуальный результат такой хирургии, очевидны и достаточно хорошо 

изучены. Основным из них является продолжительность заболевания и коррели-

рующие с ней стадия макулярного отверстия, его диаметр, предоперационные 

острота зрения и сохранность слоев центральной сетчатки на ОКТ [58, 99, 108, 

127]. Учитывая, что макулярное отверстие развивается остро в результате тракции 

со стороны отслаивающегося от центральной сетчатки стекловидного тела, паци-

енты, как правило, замечают внезапное появление центральной скотомы и сниже-

ние остроты зрения. Именно поэтому такие больные часто точно называют время 

начала заболевания [58, 70]. 

В литературе была показана зависимость остроты зрения после удаления пер-

вичных ЭММ от ряда предикторов. Среди них ― длительность заболевания [72, 129], 

предоперационные степень деформации внутренних слоев сетчатки [34, 55], наличия 

КМО [37], толщина центральной сетчатки [34, 78], состояние наружных слоев сетчат-

ки [67] и острота зрения [55, 67, 78, 126, 132]. При этом большинство таких работ но-

сило ретроспективный характер [34, 37, 55, 67, 78] или имели короткие (не более 6 ме-
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сяцев) сроки наблюдения [34, 67, 126]. В настоящем обсервационном исследовании 

было впервые проспективно изучено влияние совокупности известных предопераци-

онных факторов на функциональные результаты (остроту зрения и выраженность ме-

таморфопсий) удаления первичных ЭММ через 12 месяцев после операции. 

Несмотря на то, что по некоторым данным острота зрения после хирургии 

ЭММ коррелировала с продолжительностью существования мембран [72, 129], по 

нашему мнению, длительность заболевания не следует рассматривать как один из 

факторов прогноза зрительных функций. Дело в том, что первичные ЭММ (в отли-

чие от сенильных макулярных отверстий) развиваются медленно, годами, испод-

воль [119, 134]. Поэтому данные опроса при этом заболевании нельзя считать до-

стоверными, они носят сугубо субъективный характер. Хорошо известно, что паци-

енты пожилого возраста зачастую не замечают постепенное ухудшение качества 

зрительных функций одного из глаз или принимают снижение остроты зрения за 

естественное прогрессирование пресбиопии. 

Так, среди наших пациентов только 49 (79 %) могли уверенно судить о начале 

ухудшения качества зрительных функций (снижении остроты зрения и/или появле-

нии метаморфопсий) одного из глаз. Амбулаторные карты и врачебные заключения, 

содержащие данные глазного анамнеза, а также протоколы ОКТ, отражающие дина-

мику развития ЭММ, были доступны у 47 (из 62) пациентов. При этом полная меди-

цинская документация (надлежаще оформленная амбулаторная карта с протоколами 

ОКТ), объективно отображающая начало и динамику развития заболевания, была в 

наличии лишь у 23 (36,5 %) пациентов. Все вышеперечисленное, на наш взгляд, весь-

ма затрудняет оценку длительности заболевания и ее роли в прогнозировании хирур-

гического лечения ЭММ, несмотря на выявленную зависимость выраженности мета-

морфопсий от продолжительности течения ЭММ в конце наблюдения (см. таблицу 5). 

Нами было показано, что хирургия ЭММ приводит к значимому улучшению 

как анатомических параметров макулы, так и функциональных показателей (см. ри-

сунки 2–21). В том числе была показана динамика восстановления НПМ, EZ и IZ ― 

трех линий наружных слоев сетчатки, что вероятно соответствует репарации фото-

рецепторов макулы (см. рисунок 9). При этом и анатомические, и функциональные 
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результаты хирургии достоверно изменялись вплоть до 12-го месяца после опера-

ции. В то же время, несмотря на успешное устранение тракционного влияния на 

макулу со стороны ЭММ, ни анатомические (в том числе, конфигурация и толщина 

макулы ― в отличие от исходов хирургии макулярных отверстий), ни функцио-

нальные результаты хирургии не достигали нормальных возрастных значений (см. 

рисунки 10–21). Это подтверждается и рядом других работ [34, 55, 67, 78]. 

Исходя из того, что ЭММ ― это патология, развивающаяся на внутренней по-

верхности макулы, очевидно, что в первую очередь при этом заболевании страдают 

именно внутренние слои центральной сетчатки [34]. Доктором Govetto с соавт. было 

показано, что эпиретинальная пролиферация приводит к центростремительному 

тракционному смещению (или эктопии) внутреннего ядерного и внутреннего плек-

сиформного слоев. Это сопровождается увеличением толщины внутренних слоев в 

частности и центра макулы в целом [68]. При этом выраженность эктопии имела 

сильную обратную корреляцию с финальной остротой зрения (см. рисунок 2) [55]. 

Помимо эктопии, сокращение ЭММ приводит и к деформации границ между 

внутренними слоями макулы. Доктор Cho с соавт. продемонстрировали зависи-

мость остроты зрения после удаления ЭММ от величины ИИВСВ ― отношения 

длины границы между внутренним плексиформным и внутренним ядерным слоями 

к длине ПЭС (см. рисунок 1) [34]. В норме описанная граница регулярна, а ее длина 

лишь минимально превышает длину ПЭС [67, 89]. Поэтому в здоровых глазах 

ИИВСВ стремится к единице и составляет 1,035 ± 0,013 [67]. Нами был предложен 

ИИВСН, который вычислялся как отношение длины границы между внутренним 

ядерным и наружным плексиформным слоями (см. рисунок 7). 

В нашем исследовании, ни ИИВСВ, ни ИИВСН не влияли ни на финальную 

остроту зрения (см. таблицу 4), ни на выраженность метаморфопсий (см. таблицу 5). 

Эктопия внутренних слоев фовеолы (см. рисунок 6) также не имела корреляции с 

послеоперационной остротой зрения (см. таблицу 4), однако оказывала сильное 

влияния на величину метаморфопсий (см. таблицу 5).  

Известно, что КМО может осложнять клинику ЭММ и течение послеопераци-

онного периода после их удаления [37]. В нашем исследовании КМО наблюдался в 9 
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глазах с ЭММ до операции, при этом его наличие на уровне тенденции ухудшало 

остроту зрения через 12 месяцев после удаления мембран (см. таблицу 4). 

Таким образом, увеличение толщины центральной сетчатки при первичных 

ЭММ может быть связано как с эктопией внутренних слоев сетчатки, так и с маку-

лярным отеком (рисунок 23). При этом о наличии макулярного отека судят при вы-

явлении кист во внутренних слоях сетчатки на ОКТ и/или по экстравазальному вы-

ходу (ликеджу, просачиванию) красителя в позднюю фазу флюоресцентной ангио-

графии [37]. Отсюда следует, что если на ОКТ до или после удаления ЭММ нет 

кист в макуле, то неправомочно говорить о наличии макулярного отека без данных 

флюоресцентной ангиографии. В нашем исследовании ангиография не выполня-

лась, регистрировались лишь случаи КМО на ОКТ. 

 

 

 
 

Рисунок 23 ― Дифференциальная диагностика между КМО (А — пациентка С., 

история болезни № 1152, 67 лет, правый глаз) и эктопией внутренних слоев маку-

лы (Б — пациентка З., история болезни № 349, 50 лет, правый глаз) при первичных 

ЭММ: слева ― макулярные карты EDTRS, справа ― В-сканы ОКТ. В обоих слу-

чаях имеет место увеличение толщины центральной сетчатки. При этом в первом 

случае (А) на В-скане наблюдаются кисты, заполненные прозрачным содержимым, 

во внутренних слоях сетчатки. Напротив, у второй пациентки (Б) на В-скане кист 

не выявлено; увеличение толщины центральной сетчатки связано с их эктопией ― 

центростремительным смещением, вызванным сокращением ЭММ 
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В литературе имеется противоречивое мнение о влиянии толщины цент-

ральной сетчатки на прогноз зрительных функций после хирургического лечения 

первичных ЭММ. Ряд авторов [34, 78] выявили корреляцию между увеличением 

толщины центральной сетчатки до операции и остротой зрения после нее, другие 

[92, 121] такой связи не наблюдали. В нашем исследовании увеличение толщины 

центральной сетчатки негативно влияло на выраженность метаморфопсий через 

12 месяцев после удаления ЭММ. При этом имелась лишь тенденция к обратной 

корреляции между толщиной центральной сетчатки и финальной остротой зрения 

(см. таблицы 2 и 3). 

В двух известных исследованиях была показана корреляционная связь зри-

тельных функций после удаления ЭММ с уменьшением толщины внутренних слоев 

центральной сетчатки [22, 75]. Вместе с этим, в одной из работ было отмечено, что 

автосегментация ретинальных слоев оказалась некорректной в 70 % наблюдений 

из-за выраженной деформации сетчатки, что заставило авторов исключить значи-

тельную часть пациентов из выборки [22]. 

В настоящем исследовании мы изучили и не нашли связь ни остроты зрения 

(см. таблицу 4), ни выраженности метаморфопсий через 12 месяцев после опера-

ции (см. таблицу 5) с предоперационной толщиной внутренних слоев центральной 

сетчатки. При этом, анализируя отчеты ОКТ, мы выявили низкое качество автома-

тической сегментации наружной границы внутренних слоев макулы. У наших па-

циентов с ЭММ как до, так и после оперативного вмешательства программное 

обеспечение ОКТ некорректно отображало наружную границу внутреннего ядер-

ного слоя, автоматически смещая ее в подавляющем большинстве измерений вверх 

или вниз. В то же время, внутренняя граница внутренних слоев центральной сет-

чатки в автоматическом режиме корректно отображалась только в послеопераци-

онном периоде ― после удаления ЭММ. До операции внутренняя граница макулы 

очерчивалась не по ВПМ, а по внутренней поверхности ЭММ, что также искажало 

истинные значения этого параметра (см. рисунок 5). 

Учитывая вышесказанное, предоперационную толщину внутренних слоев 

центральной сетчатки, измеренную в автоматическом режиме при ОКТ, по-нашему 
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мнению, не следует рассматривать как один из факторов прогноза зрительных 

функций после операции. Безусловно, дальнейшее совершенствование программ-

ного обеспечения ОКТ позволит более качественно сегментировать слои макулы 

при ее тракционных деформациях и получать корректные результаты. 

Известно, что прогрессирование ЭММ приводит к утрате макулярного про-

филя. Удаление же мембраны сопровождается появлением фовеального вдавления 

лишь в трети наблюдаемых случаев [92]. В литературе подчеркивается, что нали-

чие или отсутствие вдавления до операции не сказывается на качестве зрительных 

функций после хирургии [24, 92]. Среди наших пациентов фовеальное вдавление до 

операции было выявлено в 22 %, а через 12 месяцев после удаления мембраны ― 

в 78 % случаев (см. рисунки 10–21). Мы также показали, что предоперационная 

конфигурация макулярного профиля не оказывала какого-либо влияния на остроту 

зрения и величину метаморфопсий после удаления ЭММ (см. таблицы 4, 5). 

Несмотря на то, что ЭММ ― патология внутренней поверхности макулы, 

длительное существование мембраны приводит к повреждению наружных слоев 

центральной сетчатки ― колбочковых фоторецепторов. При этом о нарушении 

структуры колбочек макулы судят по состоянию гиперрефлективных линий 

наружной сетчатки ― НПМ, EZ и IZ. В норме все три линии непрерывны, степень 

их повреждения характеризует длина дефекта. В ряде исследований было выявле-

но, что эпимакулярная пролиферация вначале нарушает непрерывность IZ, затем 

EZ и, наконец, НПМ [97, 121]. Репарация фоторецепторов после успешного удале-

ния ЭММ происходит в обратной последовательности. Вначале восстанавливается 

целостность НПМ, затем EZ-, и, наконец, IZ-линии. 

В нашем исследовании было показано, что все пациенты с дефектами НПМ 

имели разрушения линий EZ и IZ. При этом в каждом глазу с дефектами EZ выяв-

лялись и повреждения линии EZ. То есть, прослеживалась строгая последователь-

ность повреждения линий наружной сетчатки при эпиретинальной пролиферации. 

Очевидно, что при развитии ЭММ сначала повреждается IZ, затем EZ и, наконец, 

НПМ. То есть, НПМ является наиболее резистентной, а IZ ― наименее устойчивой 

к повреждению.  



 
 

86 

Удаление ЭММ приводило к восстановлению линий наружной сетчатки (см. 

рисунки 10–21) в обратной очередности. Через 12 месяцев после операции проис-

ходила репарация линии НПМ во всех глазах, линии EZ в 66,7 % и линии IZ в 12,5 % 

случаев. Таким образом, наше исследование подтверждает основные выводы более 

ранних работ [97, 121].  

Согласно данным ряда исследований, визуальные исходы хирургии ЭММ 

зависят от состояния гиперрефлективных линий наружной сетчатки [24, 33, 66, 

67]. В нашей работе финальная острота зрения имела сильную обратную корре-

ляцию с протяженностью предоперационных дефектов НПМ и IZ (см. таблицу 

4). В то же время значимой зависимости между анатомическим состоянием фото-

рецепторов до операции и выраженностью метаморфопсий через 12 месяцев после 

удаления ЭММ нами выявлено не было (см. таблицу 5). 

По мнению большинства исследователей, функциональные исходы хирургии 

первичных ЭММ имеют сильную положительную связь с предоперационной 

остротой зрения [55, 67, 78, 126, 132]. Наша работа полностью подтверждает их 

выводы. Мы продемонстрировали, что острота зрения перед удалением ЭММ име-

ла сильное влияние как на финальные визуальные результаты хирургии, так и на 

выраженность метаморфопсий. При этом прослеживалась значимая корреляция 

между величиной метаморфопсий до и после операции, а также тенденция к зави-

симости между уровнем предоперационных метаморфопсий и остротой зрения че-

рез 12 месяцев после хирургии (см. таблицы 4, 5). 

Таким образом, финальная острота зрения и выраженность остаточных мета-

морфопсий после успешного удаления ЭММ будет тем выше, чем лучше эти пока-

затели были перед операцией. Отсюда, целесообразна ранняя хирургия ЭММ.  

С другой стороны, удаление ЭММ у пациентов с высокой остротой зрения и 

низким уровнем метаморфопсий не приводит к значимому улучшению качества 

зрительных функций и качества жизни при существующем известном риске разви-

тия осложнений в ходе операции и в послеоперационном периоде. Последнее огра-

ничивает выбор хирургической тактики в отношении пациентов с ЭММ, не предъ-

являющих жалобы на снижение остроты зрения и искривление форм рассматрива-
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емых предметов [39, 126]. Это утверждение, с нашей точки зрения, справедливо, 

несмотря на то, что в настоящем исследовании при выполнении 63 последователь-

ных операций по поводу первичной ЭММ не было получено ни одного тяжелого 

как интра-, так послеоперационного осложнения (см. таблицу 2). 

Нами был найден еще один предоперационный фактор, оказывающий вли-

яние на визуальный исход операции, ― толщина ЭММ. К сожалению, доступное 

программное обеспечение не позволяло нам оценивать топографию ЭММ; тол-

щина мембраны изучалась лишь в центре макулы (см. рисунок 3). Тем не менее, 

измеренная таким способом толщина мембраны значимо коррелировала с остро-

той зрения во все сроки наблюдения, кроме последнего, где выявлялась зависи-

мость на уровне тенденции (см. таблицу 4). Мы предполагаем, что увеличение  

толщины ЭММ происходит за счет сокращения последней и приводит к дефор-

мации внутренней поверхности сетчатки, ретинальных сосудов и развитию ма-

кулярного отека.  

Расчет множественной регрессии позволил нам выявить зависимость фи-

нальной остроты зрения от семи предоперационных предикторов при коэффициен-

те детерминации 0,597. Было получено уравнение для предполагаемого финального 

визуального результата хирургии ЭММ и показано, что наибольший вклад в его 

вычисление вносят предоперационные острота зрения (p<0,001) и толщина цент-

ральной сетчатки (p=0,002) (см. таблицу 6). 

Учитывая полученные результаты, а также литературные данные, патогенез 

снижения остроты зрения и развития метаморфопсий при ЭММ нам представляется 

следующим образом. Очевидно, что длительное существование ЭММ приводит к 

сокращению (и увеличению толщины) мембраны. Это ведет к прогрессированию 

деформации внутренних слоев макулы и развитию КМО. Оба фактора, в свою оче-

редь, со временем становятся причиной нарушения целостности наружных слоев 

макулярной сетчатки ― колбочковых фоторецепторов. Всё вместе ― сокращение 

ЭММ, повреждение структуры внутренних и наружных слоев фовеа, а также КМО 

снижают качество зрительных функций при ЭММ.  
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При этом все рассмотренные факторы вместе и каждый в отдельности в той 

или иной степени оказывают влияние на функциональный результат хирургическо-

го лечения первичных ЭММ. 

Перспективы дальнейшей разработки темы 

Не вызывает сомнений перспективность дальнейших исследований прогно-

стических факторов, определяющих качество зрительных функций при хирургиче-

ском лечении первичных ЭММ. Такой подход позволит накапливать знания для 

уточнения показаний и оптимальных сроков хирургии и, тем самым, получать все 

более высокие функциональные результаты при удалении ЭММ. 

В рамках продолжения данного исследования планируется публикация отда-

ленных (2 и 3 года) результатов и прогностических факторов хирургии первичных 

ЭММ. В настоящее время выполняется дальнейшее наблюдение тематических па-

циентов для формирования репрезентативной выборки и получения достоверных 

отдаленных результатов. 

Кроме того, на кафедре офтальмологии ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздра-

ва России параллельно с настоящей работой в 2018 году д-ром Д. Хаияном (науч-

ный руководитель ― д-р мед. наук, доцент С.Г. Торопыгин) начато исследование 

ангиографических характеристик макулярной сетчатки пациентов до и в различные 

сроки после хирургии первичных ЭММ. С помощью ОКТ-ангио планируется изу-

чить сосудистые паттерны макулы при ЭММ и их роль в функциональных резуль-

татах хирургического лечения таких пациентов. 
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ВЫВОДЫ 

 

 

1. Установлены предоперационные прогностические факторы, оказывающие 

значимое влияние на остроту зрения через 12 месяцев после удаления первичных 

эпимакулярных мембран ― исходная острота зрения (R = 0,571, p = 0,02), протя-

женность дефектов наружной пограничной мембраны (R = –0,359, p<0,01) и зоны 

интердигитации (R = –0,394, p = 0,01), а также на величину остаточных метамор-

фопсий через 12 месяцев после операции ― продолжительность заболевания (R = 

0,380, p = 0,011), исходная острота зрения (R = –0,398, p = 0,008), толщина цент-

ральной сетчатки (R = 0,318, p = 0,04) и эктопия внутренних слоев центральной 

сетчатки (R = 0,358, p = 0,02). 

2. Доказано, что хирургическое лечение первичных эпимакулярных мембран 

приводит к достоверному повышению остроты зрения (p<0,01), уменьшению вы-

раженности метаморфопсий (p<0,05) и улучшению анатомических характеристик 

макулы ― толщины центральной сетчатки (p<0,01), структуры внутренних (обоих 

индексов иррегулярности внутренних слоев сетчатки, толщины внутренних слоев в 

центре фовеолы, p<0,05) и наружных слоев сетчатки (зон эллипсоидов и интерди-

гитации, p<0,05), конфигурации макулярного профиля (p<0,05). Показано, что уда-

ление эпимакулярных мембран приводит к восстановлению целостности повре-

жденных зон эллипсоидов и интердигитации (p<0,05), что может свидетельствовать 

о способности фоторецепторов макулы к репарации. При этом полной нормализа-

ции ни анатомических (в том числе, конфигурации и толщины макулы), ни функ-

циональных показателей не происходит. 

3. Доказано, что оценивать, как анатомические, так и функциональные ре-

зультаты хирургического лечения первичных эпимакулярных мембран целесооб-

разно не ранее, чем через 12 месяцев после операции. Это связано с продолжаю-

щимися достоверными количественными изменениями показателей остроты зрения 

(p<0,01), толщины центральной сетчатки (p<0,01), структуры внутренних (обоих 
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индексов иррегулярности внутренних слоев сетчатки, p<0,01, толщины внутренних 

слоев в центре фовеолы, p<0,05) и наружных слоев сетчатки (зоны интердигитации, 

p<0,05) вплоть до конца первого года наблюдения пациентов после удаления 

эпимакулярных мембран. 

4. Доказано, что при первичных эпимакулярных мембранах показано раннее 

хирургическое вмешательство, так как острота зрения после операции прямо про-

порциональна исходной остроте зрения (R = –0,398, p = 0,008). 

5. Подтверждено, что увеличение толщины макулы при первичных эпима-

кулярных мембранах может быть связано как с эктопией внутренних слоев сет-

чатки, так и с кистозным макулярным отеком. При этом наличие макулярного 

отека доказывается выявлением кист в наружных слоях макулы на оптической ко-

герентной томографии и/или просачивания красителя в поздние фазы флюорес-

центной ангиографии. 

6. Доказано, что наибольший вклад в визуальный результат через 12 месяцев 

после хирургического лечения первичных эпимакулярных мембран вносят исход-

ные острота зрения (21,98 % при коэффициенте В = 0,62362 и p = 0,0002), толщина 

центральной сетчатки (25,98 % при коэффициенте В = –0,00168 и p = 0,002), выра-

женность эктопии внутренних слоев центральной сетчатки (15,09 % при коэффици-

енте В = 0,00092 и p = 0,027), протяженность дефекта наружной пограничной мем-

браны (9,57% при коэффициенте В = –0,00141 и p = 0,06), внутреннего индекса ир-

регулярности внутренних слоев сетчатки (10,67% при коэффициенте В = 1,30226 и 

p = 0,12), наружного индекса иррегулярности внутренних слоев сетчатки (9,09 % 

при коэффициенте В = 0,94244 и p = 0,17) и протяженность дефекта зоны интерди-

гитации (7,62 % при коэффициенте В = –0,00012 и p = 0,19). 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Выполнение витреоретинального вмешательства с удалением ЭММ и ВПМ 

необходимо считать эффективным методом лечения первичных эпимакулярных 

мембран 2 и 3 стадии по Govetto с соавт. (2017), так как это приводит к достовер-

ному повышению остроты зрения, уменьшению выраженности метаморфопсий и 

улучшению анатомических характеристик макулы ― толщины центральной сет-

чатки, структуры внутренних и наружных слоев сетчатки, конфигурации макуляр-

ного профиля. При этом важно учитывать, что хирургия ЭММ не приводит к пол-

ной нормализации ни анатомических (в том числе, конфигурации и толщины маку-

лы), ни функциональных показателей центральной сетчатки. 

2. Окончательная оценка как анатомических, так и функциональных резуль-

татов хирургии первичных ЭММ целесообразна не ранее, чем через 12 месяцев по-

сле операции. Это связано с продолжающимися достоверными количественными 

изменениями показателей остроты зрения, толщины центральной сетчатки, струк-

туры внутренних и наружных слоев сетчатки вплоть до конца первого года наблю-

дения пациентов после удаления ЭММ. 

3. Показана ранняя хирургия при первичных ЭММ, так как острота зрения 

после операции прямо пропорциональна исходной остроте зрения. Учитывая низ-

кий риск развития тяжелых интра- и послеоперационных осложнений, хирургиче-

ское вмешательство при первичных ЭММ следует предлагать пациентам при более 

высокой (чем общепринятые 0,5 и ниже) остроте зрения, особенно при наличии ме-

таморфопсий. 

4. При увеличении толщины центральной сетчатки при первичных ЭММ 

необходимо проводить дифференциальную диагностику между эктопией внутрен-

них слоев сетчатки и макулярным отеком. При этом при макулярном отеке выяв-

ляются два симптома ― кисты во внутренних слоях макулы на ОКТ и типичное 

просачивание красителя в поздних фазах флюоресцентной ангиографии. При от-

сутствии этих симптомов увеличение толщины центральной сетчатки при первич-



 
 

92 

ных ЭММ следует связывать с тракционной эктопией (центростремительным сме-

щением) внутренних слоев макулы. 

5. Предоперационную толщину внутренних слоев центральной сетчатки, 

измеренную при ОКТ в автоматическом режиме, не следует рассматривать как 

достоверный фактор прогноза послеоперационных зрительных функций. Это 

связано с несовершенством программного обеспечения ОКТ, а именно ― низким 

качеством автоматической сегментации наружной границы внутренних слоев 

макулы при наличии на ее поверхности пролиферативной мембраны, а также и 

после ее удаления. 

6. Предлагается собственная схема патогенеза снижения качества зрительных 

функций при первичных ЭММ. Длительное существование эпимакулярной проли-

ферации приводит к увеличению толщины и сокращению мембраны, что влечет за 

собой прогрессирование деформации внутренних слоев макулы и развитие КМО. 

Оба фактора, в свою очередь, становятся причиной нарушения целостности наруж-

ных слоев макулы ― колбочковых фоторецепторов. Всё вместе ― сокращение 

ЭММ, повреждение структуры внутренних и наружных слоев фовеа, а также КМО, 

ухудшают качество зрительных функций при ЭММ (рисунок 24). 

 

Рисунок 24 ― Предполагаемая схема патогенеза снижения качества  

зрительных функций при развитии первичной ЭММ 
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СПИСОК УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ И СОКРАЩЕНИЙ 

 

ВПМ  ― внутренняя пограничная мембрана 

ИИВСВ  ―  индекс иррегулярности внутренних слоев сетчатки (внутренний) 

ИИВСН  ―  индекс иррегулярности внутренних слоев сетчатки (наружный) 

ИОЛ  ―  интраокулярная линза 

КМО  ―  кистозный макулярный отек 

НПМ  ―  наружная пограничная мембрана 

ОКТ  ―  оптическая когерентная томография 

ПЭС  ―  пигментный эпителий сетчатки 

ЭММ  ―  эпимакулярная мембрана 

EIFL  ―  ectopic inner foveal layers, эктопия внутренних фовеальных слоев,  

с англ. 

ETDRS  ―  Early Treatment Diabetic Retinopathy Study Research Group, группа  

  по изучению раннего лечения диабетической ретинопатии, с англ. 

EZ  ―  ellipsoid zone, зона эллипсоидов, с англ. 

IRII  ―  inner-retinal irregularity index, индекс иррегулярности внутренних слоев 

сетчатки, с англ. 

IZ  ―  interdigitation zone, зона интердигитации, с англ. 

Vis  ―  visus, острота зрения, с лат. 
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