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Давно известно, что сокращение эпимакулярой мем-

браны (ЭММ) сопровождается деформацией и повреждени-

ем ретинальных сосудов макулы [1]. Возможно, именно это 

влечет за собой развитие ишемии и гипоксии макулярной 

сетчатки с последующей выработкой ангиогенных цито-

кинов, главным образом фактора роста эндотелия сосудов 

(vascular endothelial growth factor, VEGF). Продукция VEGF 

обуславливает увеличение проницаемости сосудов сетчатки. 

Все это приводит к прорыву гемато-офтальмического барье-

ра: выходу плазмы крови за пределы просвета ретинальных 

сосудов и, соответственно, развитию макулярного отека 

(МО). Персистенция (хронизация) МО усугубляет проли-

ферацию клеток на поверхности внутренней пограничной 

мембраны (ВПМ) макулы, т. е. способствует прогрессиро-

ванию ЭММ [2–4]. Таким образом, развивается порочный 

круг, когда одно из следствий патологического процесса 

становится причиной его дальнейшего развития [5].

МО возникает рано или поздно при всех видах ЭММ [3]. 

При офтальмоскопии, точнее — биомикроофтальмоскопии, 

о наличии МО судят по увеличению толщины макулярной 

сетчатки c последующим появлением кист, заполненных 

транссудатом. Однако при этом невозможно определить вы-

соту и площадь отека — его главные количественные харак-

теристики. Кроме того, офтальмоскопия отличается значи-

тельным субъективизмом, она ограничена разрешением глаза 

исследователя, поэтому мало- или даже неинформативна при 

небольших отеках [6]. Флюоресцентная ангиография при 

ЭММ распознает МО по экстравазальному выходу (ликеджу) 

красителя в позднюю фазу исследования [1, 7]. К сожалению, 

флюоресцентная ангиография демонстрирует лишь площадь 

распространения отека [4, 8], но не его высоту [6].

Внедрение оптической когерентной томографии (ОКТ) 

позволило с точностью до нескольких микрометров измерять 

толщину макулярной сетчатки в любой ее точке. При этом 

МО на ОКТ выглядит как увеличение толщины сетчатки с 

появлением кист преимущественно в двух слоях сетчатки — 

внутреннем ядерном и слое волокон Henle [7]. Оводнение 

сетчатки сопровождается уменьшением рефлективности ее 

слоев и, как правило, деформацией ее нормального профиля 

[9, 10]. Таким образом, ОКТ-исследование предоставляет 

возможность не только выявлять даже незначительные МО, 

но и оценивать их в динамике количественно как по высоте, 

так и по площади [11].

В крупном (242 глаза) ретроспективном исследовании 

R. Frisina и соавт. [7] кистозный МО (КМО) после уда-

ления идиопатических ЭММ персистировал у 12,8 % па-

циентов. Показано, что фактором риска развития КМО по-

сле операции является его наличие до хирургии. Так, если 

среди пациентов с предоперационным отеком он выявлялся 

в 30,3 % случаев после операции, то у больных без отека до 

хиругии макулярные кисты после удаления ЭММ обнару-

живались достоверно реже — лишь в 10,0 %. В то же время 

ни комбинация витрэктомии с одномоментной факоэмуль-

сификацией, ни предшествующая удалению ЭММ артифа-

кия риск развития КМО после операции не увеличивали. 

Эти наблюдения дали основание авторам рекомендовать 

для факичных пациентов с ЭММ вначале проводить фако-

эмульсификацию, а затем, через несколько месяцев, витрэк-

томию, что технически облегчает выполнение последней на 

артифакичном глазу.

Динамика резорбции МО и изменения макулярного про-
филя после удаления эпимакулярных мембран. Итак, МО при 

идиопатической ЭММ является неотъемлемым следствием 

эпимакулярной пролиферации. Хирургическое вмешатель-

ство устраняет первопричину МО — ЭММ, следовательно 

должно приводить к его резорбции [3]. Действительно, на 

практике хирургия ЭММ сопровождается уменьшением 

толщины макулярной сетчатки. Внедрение ОКТ позволило 

накопить значительный объем знаний о динамике резорбции 

МО после удаления ЭММ [12–19]. Однако анализ литера-

туры показывает, что эти данные неполны и достаточно 

противоречивы.

Например, имеется разногласие относительно сроков 

резорбции МО. Так, в ретроспективном исследовании J. Kim 

и соавт. [12] уже через месяц после операции наблюдалось 

резкое уменьшение толщины сетчатки. Если до хирургии 

средняя толщина фовеа (при измерении до EZ-линии) 

составляла 438 ± 101 мкм, то через месяц после удаления 

идиопатических ЭММ произошло достоверное уменьшение 

толщины на 23,5 %, в среднем до 335 мкм. Далее, тенденция 

к резорбции МО сохранялась вплоть до трех лет наблюде-

ния, но была небольшой, статистически незначимой. Через 

3 мес после операции фовеа потеряла 28 % своей толщины 

от исходной, через 6 мес — 29 %, через год — 31 %, через 

2 года — 32 %. В финале наблюдения (до 5,5 года) средняя 

толщина фовеа составляла 292 мкм, т. е. сократилась по вы-

соте на 33 % от предоперационной.

Схожие результаты получены и в исследовании K. Cho 

и соавт. [20], где наибольшее снижение толщины фовеа 

произошло уже спустя месяц после операции. Так, если 

до удаления ЭММ толщина сетчатки в фовеа составляла 

в среднем 440 ± 67, то уже через месяц после хирургии — 

375 ± 56, через 3 мес — 360 ± 51 и через 6 мес — 353 ± 50 мкм.

Совершенно другая динамика резорбции МО после 

удаления идиопатических ЭММ показана в ретроспективном 

исследовании M. Shimozono и соавт. [17]. При исходной сред-

ней толщине центра фовеа 356 ± 145 мкм (при измерении до 

внешней границы пигментного эпителия) через месяц после 

операции высота umbo уменьшилась лишь на 7 %. Только 

через 6 мес произошло достоверное снижение толщины, 

которая составила в среднем 303 ± 92 мкм, т. е. уменьшилась 

на 25 % от исходной. К сожалению, в более поздние сроки в 

данной работе пациенты не наблюдались.

В то же время в крупном (101 глаз с идиопатическими 

ЭММ) проспективном исследовании M. Suh и соавт. [18] 

статистически значимой разницы в уменьшении толщины 

сетчатки между 3 и 6 мес после операции не наблюдалось. 

Так, при исходной средней толщине фовеа 427 ± 186 мкм 

(при измерении до IZ-линии) через 3 мес после удаления 

ЭММ выявлено достоверное снижение высоты на 23 %. 

При этом к 6 мес наблюдения толщина фовеа уменьши-

лась еще лишь на 2 % от исходной и составила в среднем 

322 ± 73 мкм. В более поздние сроки авторы пациентов не 

наблюдали. Очень схожие результаты получены в работе 

Y. Mitamura и соавт. [21]. Однако остается непонятным, когда 

все же наступало значимое уменьшение толщины сетчатки, 

так как самый ранний срок наблюдения пациентов в обоих 

исследованиях составил 3 мес.

Удаление ЭММ сопровождается также снижением 

толщины сетчатки во внутреннем поясе макулярной карты, 

т. е. толщины parafovea. Так, в работе T. Niwa и соавт. [16] 

средняя толщина parafovea достоверно сократилась на 22 %:

с 407 ± 11 мкм перед операцией до 318 ± 5 мкм в финале 

исследования. К сожалению, авторы ограничились только 

однократным наблюдением пациентов через 6 мес после 

операции. Поэтому данная работа не отражает динамическую 

картину изменения толщины parafovea после удаления ЭММ.

Как было указано выше, толщина фовеа является ос-

новной томографической величиной при изучении динами-

ки резорбции МО [11]. Она оценивается практически во всех 
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исследованиях, посвященных этой проблеме. Другие параме-

тры макулярной карты — толщина центра фовеа и толщина 

parafovea — при хирургии ЭММ описываются гораздо реже. 

Данных же по толщине perifovea после удаления ЭММ в до-

ступной литературе мы не нашли вообще. Мы не обнаружили 

также сведений об изменении толщины макулярной сетчатки 

в ранние, 1–2 нед, сроки после вмешательства.

Данные литературы об изменении макулярного профи-

ля после пилинга ЭММ тоже противоречивы. Так, в работе 

P. Massin и соавт. [14] фовеальное вдавление до операции 

отсутствовало во всех 62 глазах с идиопатическими ЭММ, но 

появилось в 22 случаях (т. е. 32 %) через 3 мес после хирур-

гического вмешательства. В более ранние и более поздние 

сроки пациенты, к сожалению, не наблюдались. Напротив, в 

работе M. Suh и соавт. [18] среди 101 глаза с идиопатическими 

ЭММ фовеальное углубление до операции обнаруживалось 

в 21 % случаев. При этом оперативное вмешательство не 

улучшало картину макулярного профиля: к финалу наблю-

дения (6 мес) фовеальное вдавление также выявлялось лишь 

в 21 % оперированных глаз.

По современным представлениям идиопатическая 

ЭММ является исключительно глазной патологией; на раз-

витие этого заболевания не оказывают влияние какие-либо 

системные факторы [4, 5, 22, 23]. Как уже говорилось, уда-

ление такой ЭММ радикально устраняет причину развития 

МО [3], поэтому теоретически должно сопровождаться его 

полной резорбцией. Однако на практике, как следует из вы-

шесказанного, полного исчезновения МО и восстановления 

нормальной толщины макулярной карты даже после неос-

ложненной хирургии ЭММ, к сожалению, не происходит.

Влияние МО и макулярного профиля на состояние зри-
тельных функций при ЭММ. МО нарушает архитектонику 

сетчатки и поэтому приводит к снижению остроты зрения 

[12–14, 16–19, 21]. Теоретически, чем более выражен МО, 

тем сильнее он должен сказываться на зрительных функциях. 

Однако при ЭММ далеко не все исследователи выявляли пря-

мую корреляцию между величиной МО и остротой зрения.

Так, в исследовании P. Massin и соавт. [14], выпол-

ненном на 62 глазах с идиопатическими ЭММ, средняя 

предоперационная острота зрения составляла 0,33 и кор-

релировала с величиной МО — средней толщиной фовеа 

в 419 мкм. Однако через 3 мес после операции, несмотря на 

прибавку средней остроты зрения на 52 % от исходной (до 0,5) 

и снижение средней толщины фовеа на 28,5 % (до 300 мкм), 

достоверная зависимость между этими двумя параметрами 

исчезла. К сожалению, пациенты не наблюдались в более 

ранние или более поздние сроки.

В ретроспективном наблюдении M. Shimozono

и соавт. [17] за 50 пациентами (50 глаз) с идиопатически-

ми ЭММ также не выявлена статистически достоверная 

связь между толщиной макулы и центральным зрением. 

Так, до операции средняя острота зрения составляла 0,53 при 

средней толщине центра фовеа в 356 мкм. При этом в сроки 

1 и 6 мес после вмешательства средняя острота зрения увели-

чилась 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 исход-

ной) и до 303 мкм (уменьшение на 15 %) соответственно.

Отсутствие достоверной связи между толщиной макулы 

и остротой зрения продемонстрировано и в исследовании 

Y. Mitamura и соавт. [21]. В 70 случаях удаления идиопати-

ческих ЭММ через 3 мес после операции средняя острота 

зрения увеличилась с 0,41 до 0,54 (т. е. на 32 % от исходной) 

и оставалась такой же и через 6 мес после вмешательства. 

Абсолютные цифры снижения толщины макулы были так-

же значительны. Если до операции средняя толщина фовеа 

составляла 464 ± 155 мкм, то через 3 мес после вмешательства 

она составляла 316 ± 106 мкм (т. е. уменьшилась на 32 % от 

исходной), а через 6 мес — 303 ± 90 мкм (снижение на 35 % от 

предоперационной). Тем не менее достоверной корреляции 

между величиной МО и остротой зрения в данном исследо-

вании не было получено. Подобные результаты отмечены и 

в работе W. Mayer и соавт. [13].

Напротив, J. Kim и соавт. [12] показали наличие прямой 

зависимости между этими двумя параметрами. В их иссле-

дование были включены 52 глаза с идиопатическими ЭММ. 

Перед операцией средняя острота зрения составляла 0,33,

а средняя толщина фовеа — 438 ± 101 мкм. Уже через ме-

сяц после удаления ЭММ средняя острота зрения выросла 

на 33 % от исходной и составила 0,44, а средняя толщина 

фовеа уменьшилась на 24 % — до 335 мкм. Позже проис-

ходила дальнейшая резорбция МО, что сопровождалось 

увеличением остроты зрения. Через 6 мес после вмешатель-

ства средняя острота зрения была 0,63 (прибавка на 91 % от 

исходной) при средней толщине фовеа 310 мкм (уменьшение 

на 29 %). В более поздние сроки (до 3 лет после операции) су-

щественных изменений в остроте зрения и толщине сетчатки 

не было выявлено. При этом авторы получили статистически 

достоверную прямую зависимость между величиной МО и 

остротой зрения как перед операцией, так и во все сроки по-

слеоперационного наблюдения. К таким же выводам пришли 

и некоторые другие исследователи [7, 18–20].

Так, в работе K. Cho и соавт. [20] как до операции, так 

и во все сроки (до 6 мес) послеоперационного наблюдения 

толщина сетчатки в фовеа значимо коррелировала как с 

остротой зрения, так и с выраженностью метаморфопсий. 

В то же время зависимости финальных (6 мес после удаления 

ЭММ) остроты зрения и метаморфопсий от предоперацион-

ной фовеальной толщины сетчатки не найдено.

Влияние макулярного профиля на остроту зрения при 

идиопатических ЭММ (101 глаз) было изучено M. Suh и со-

авт. [18]. Показано, что при наличии фовеального вдавления 

до операции улучшение остроты зрения после удаления 

ЭММ на две строки и более происходило у 76 % пациентов. 

В то же время в глазах, в которых фовеальное вдавление до 

операции отсутствовало, центральное зрение в послеопе-

рационном периоде улучшилось в 80 % случаев. При этом 

разница в остроте зрения между этими двумя группами была 

статистически недостоверна; и глаза с наличием фовеаль-

ного вдавления до операции не имели существенно лучшей 

остроты зрения после вмешательства. Авторы заключили, 

что изменение внутренних слоев сетчатки при ЭММ не 

имеет принципиального значения для прогнозирования 

финальной остроты зрения.

Это подтверждено и в исследовании P. Massin и со-

авт. [14]. Кроме того, ими было показано, что появление фо-

веального вдавления после удаления ЭММ также не влияет 

на функциональный результат операции. Среди 62 пациен-

тов с идиопатическими ЭММ без фовеального вдавления 

макулярный профиль после вмешательства восстановился 

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

между финальной остротой зрения у пациентов как с на-

личием, так и отсутствием фовеального вдавления после 

операции не выявлено.

Таким образом, зависимость между величиной МО 

и остротой зрения при ЭММ нельзя считать доказанной, 

особенно учитывая ретроспективный характер большинства 

цитируемых работ. Это остается еще одним дискутабель-

ным вопросом. Бесспорно, МО снижает остроту зрения 

при ЭММ. Однако ни количество (т. е. объем) жидкости в 



Prognostic factors of functional results of surgery 
for idiopathic (primary) epimacular membranes: 
cystoid macular edema. Part 2

Russian ophthalmological journal. 2020; 13(4): 105-10108

макуле, ни конфигурация фовеа, вероятно, не относятся к 

основным критериям для прогнозирования состояния зри-

тельных функций после операции. Эти вопросы подлежат 

дальнейшему изучению.

Медикаментозное лечение МО после удаления идиопати-
ческих ЭММ. Итак, как показано выше, пилинг идиопатиче-

ских ЭММ сопровождается последующей резорбцией МО. 

Однако, несмотря на достоверное уменьшение отека после 

операции, процесс резорбции протекает медленно — меся-

цами, при этом полного восстановления толщины сетчатки, 

как правило, не происходит [12, 16–18]. Отсюда понятными 

являются попытки медикаментозного долечивания МО. С 

этой целью в клинике протестированы препараты двух групп 

— кортикостероиды и ингибиторы VEGF (антиангиогенные 

средства).

Антиангиогенные препараты избирательно связыва-

ются с изоформами VEGF и препятствуют взаимодействию 

последних с их рецепторами на поверхности эндотелиальных 

клеток. Это приводит к снижению проницаемости рети-

нальных сосудов и к регрессу МО [5, 24]. Кортикостероиды 

способны ингибировать экспрессию провоспалительных 

(простагландинов и интерлейкина-6) и вазопролифера-

тивных (VEGF) цитокинов и стабилизировать связи между 

эндотелиальными клетками сосудов. Тем самым они также 

уменьшают проницаемость сосудистой стенки и способ-

ствуют резорбции ретинального отека [5, 25]. При этом при 

заболеваниях сетчатки и хориоидеи наибольшей биодоступ-

ностью эти препараты обладают при интравитреальном 

введении [5, 26].

Так, R. Sella и соавт. [27] ретроспективно оценили вли-

яние кортикостероида триамцинолона ацетонида на резорб-

цию МО после удаления идиопатических ЭММ. Для этого 

пациенты были разделены на две группы. Одним больным 

(26 глаз) в конце вмешательства в витреальную полость вво-

дили триамцинолон, другим (49 глаз) — нет. Результат оце-

нивали через 3 мес. В группе триамцинолона средняя острота 

зрения до операции составляла 0,23, через 3 мес — 0,31. 

При этом средняя толщина центра фовеа перед вмеша-

тельством была 471 мкм, а в конце срока наблюдения она 

уменьшилась до 369 мкм. В контрольной же группе средняя 

острота зрения перед операцией была 0,34; через 3 мес она 

улучшилась до 0,43. У этих пациентов средняя толщина цен-

тра фовеа уменьшилась с 445 до 386 мкм. Математический 

анализ показал, что в то время как прибавка остроты зрения 

между сравниваемыми группами была статистически незна-

чимой, применение кортикостероида приводило к достовер-

ному уменьшению толщины центральной сетчатки. Таким 

образом, интравитреальное введение триамцинолона в конце 

хирургии ЭММ способствовало резорбции МО, но, к сожа-

лению, не улучшало функциональный результат операции. 

Это еще раз подтвердило мнение о том, что МО не является 

главным фактором, снижающим остроту зрения при ЭММ.

В исследовании же J. Ahn и соавт. [28] применение 

триамцинолона не улучшало ни анатомические, ни функ-

циональные результаты хирургии идиопатических ЭММ. 

По аналогии с предыдущей работой части пациентов 

(27 глаз) в конце операции интравитреально вводили триам-

цинолон, другим (31 глаз) — нет. Результаты также оценива-

лись через 3 мес после хирургии. У пациентов, которым вво-

дили препарат, средняя острота зрения улучшилась с 0,2 до 

0,28, а средняя толщина фовеа сократилась с 457 до 336 мкм. 

В то же время у больных, у которых триамцинолон не при-

меняли, произошло увеличение средней остроты зрения 

с 0,23 до 0,37, а средняя толщина фовеа уменьшилась с 467 

до 375 мкм. При этом статистически достоверной разницы 

как по остроте зрения, так и по величине резорбции МО 

между двумя сравниваемыми группами не было найдено.

Наконец, в крупном (98 глаз) ретроспективном ис-

следовании C. Lai и соавт. [29] введение триамцинолона в 

витреальную полость в конце операции не только не улуч-

шало результаты лечения, но и повышало риск развития ос-

ложнений. Так, в послеоперационном периоде применение 

гипотензивных капель требовалось 22,2 % пациентов после 

введения препарата. В то же время у больных, которым кор-

тикостероид не вводили, офтальмогипертензия, требующая 

лечения, наблюдалась только в 4,2 % случаев.

Еще один кортикостероид пролонгированного дей-

ствия — интравитреальный имплантат с дексаметазоном 

(озурдекс) ретроспективно изучен L. Taney и соавт. [30]. 

Препарат был введен пяти пациентам с персистирующим 

МО спустя некоторое время после удаления ЭММ. При этом 

в четырех случаях из пяти наблюдалось увеличение остроты 

зрения не менее чем на одну строку и сокращение толщины 

фовеа на 25 % и более от исходной. Длительность действия 

препарата составила от 3 до 9 мес, при этом двум пациентам 

потребовалось несколько инъекций. Авторы пришли к выво-

ду об эффективности озурдекса при хронических МО после 

хирургии ЭММ. Однако выборка пациентов была слишком 

мала (5 глаз), к тому же отсутствовала контрольная группа.

В более крупном ретроспективном мультицентровом 

исследовании L. Hattenbach и соавт. [26] после операции по 

поводу идиопатических ЭММ с помощью озурдекса лечили 

39 глаз с персистирующим КМО. В интервале между 2 и 

4 мес после интравитреальной имплантации препарата 

средняя толщина фовеа значимо уменьшилась: с 519,9 

до 392,9 мкм, что сопровождалось достоверным улучшением 

средней остроты зрения с 0,25 до 0,37. Следует отметить, что 

повысилась острота зрения только в 28 из 39 наблюдений 

(в 71,8 % глаз). Кроме того, к сожалению, в более отдален-

ные сроки происходил рецидив МО с ухудшением остроты 

зрения, что потребовало выполнения повторных (одной и 

более) инъекций озурдекса в 43,6 % случаях. Повышение 

глазного давления отмечалось в 3 глазах (7,7 % случаев) и 

было купировано медикаментозно. После 3–4 введений озур-

декса было принято решение об интравитреальном введении 

3 пациентам еще более пролонгированного кортикостеро-

ида — имплантата с флюоцинолона ацетонидом (iluvien). 

При этом эффект флюоцинолона не уступал озурдексу и 

держался до момента подачи статьи в печать в течение года 

и более. Декомпенсации внутриглазного давления при этом 

не произошло ни в одном случае.

В еще одном ретроспективном исследовании для 

долечивания МО после хирургии идиопатических ЭММ 

С. Chen и соавт. [31] однократно интравитреально вводили 

антиVEGF-препарат. Использовался бевацизумаб (авастин); 

конечный результат оценивался через 3 мес после инъекции. 

При этом средняя толщина центра фовеа после инъекции 

(12 глаз) достоверно уменьшилась с 323 до 296 мкм, а средняя 

острота зрения выросла с 0,32 до 0,38, хотя и статистически 

незначимо. Однако в контрольной группе (14 глаз, без инъ-

екции) наблюдалась аналогичная динамика. Здесь средняя 

толщина центра фовеа достоверно сократилась с 326 до 

307 мкм, а средняя острота зрения улучшилась с 0,3 до 0,34 

через 3 мес, но это также было недостоверным. При этом 

разница между двумя группами ни по толщине сетчатки, 

ни по остроте зрения не была статистически значимой. Та-

ким образом, во-первых, еще раз было подтверждено, что 

уменьшение МО не приводит к улучшению остроты зрения. 

Во-вторых, авторы пришли к выводу, что антиангиогенная 

терапия не ускоряет процесс резорбции отека, а уменьшение 
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толщины фовеа после удаления ЭММ есть естественное 

течение послеоперационного периода.

Несколько отличные результаты были затем получены 

уже в проспективном рандомизированном исследовании 

Z. Li и соавт. [32], выполненном на 33 глазах. В данном 

случае бевацизумаб вводили интравитреально не в после-

операционном периоде, а в конце операции по удалению 

ЭММ. Пациенты наблюдались в среднем 6,5 мес. Препа-

рат достоверно снижал толщину сетчатки в центре фовеа: 

в среднем на 143 мкм против 96 мкм в контрольной группе 

(18 глаз), где инъекция бевацизумаба не производилась. 

В то же время статистически значимой разницы в функцио-

нальных результатах хирургии ЭММ между двумя группами 

не было найдено. Улучшение остроты зрения наблюдалось 

в 73,3 % случаев к концу срока наблюдения после инъекции 

бевацизумаба против 72,2 % случаев в контрольной группе. 

Было заключено, что введение бевацизумаба в конце хирур-

гии ЭММ все же улучшает процесс резорбции МО. Однако 

это не сопровождается улучшением остроты зрения.

Известно, что интравитреальное введение антиVEGF-

препаратов и триамцинолона после витрэктомии менее эф-

фективно, чем при наличии интактного стекловидного тела. 

Это связывают с их более быстрым выведением из витреаль-

ной полости при авитрии. Так, в экспериментальном ис-

следовании S. Lee и соавт. [33] показано, что в авитреальном 

глазу клиренс (т. е. освобождение) витреальной полости от 

молекул VEGF происходит в 4 раза быстрее, чем при наличии 

интактного стекловидного тела. Если данное утверждение 

справедливо для всех крупномолекулярных соединений, 

то значит, оно верно и для антиангиогенных препаратов. 

С другой стороны, хирургия ЭММ не требует субтотального 

удаления стекловидного тела. При ЭММ, как правило, вы-

полняется core-витрэктомия в объеме, необходимом лишь 

для обеспечения доступа к макулярной зоне [4, 5, 34–36]. При 

этом оставляемая периферическая часть стекловидного тела, 

возможно, вполне достаточна для создания депо ингибитора 

ангиогенеза или триамцинолона.

Тем не менее имеющиеся литературные данные относи-

тельно долечивания МО с помощью антиVEGF-препаратов 

и триамцинолона после удаления идиопатических ЭММ 

достаточно пессимистичны. Показано, что при интравитре-

альном введении они если и снижают толщину центральной 

сетчатки, то, как правило, не улучшают функциональные 

результаты операции [27–29, 31, 32]. В этом плане наиболее 

перспективными, вероятно, являются интравитреальные 

имплантаты пролонгированных кортикостероидов [26, 30], 

продолжительность действия которых не зависит от статуса 

(интактное или удаленное) стекловидного тела [37]. Иссле-

дования показали, что именно они обеспечивают наиболее 

долговременный эффект. К сожалению, даже при примене-

нии имплантатов кортикостероидов вероятность рецидива 

МО остается высокой, что требует повторных введений. 

Кроме того, необходимо учитывать катарактогенный и ги-

пертензивный побочные эффекты, делающие невозможным 

их применение при прозрачных натуральных хрусталиках и 

глаукоме [26, 30].

Существенным ограничением большинства упомяну-

тых работ, касающихся медикаментозного долечивания МО 

после удаления ЭММ, является также их ретроспективный 

характер, малочисленность выборки и отсутствие контроль-

ной группы. Все это делает необходимыми дальнейшие ис-

следования в этом направлении. Наконец, следует учитывать, 

что интравитреальное введение как ингибиторов ангиогене-

за, так и кортикостероидов после хирургии ЭММ остается в 

статусе off-label (не по инструкции) [26, 32].
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