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РЕФЕРАТ

В работе приведен обзор современной зарубежной 
литературы, посвященный бурно развивающемуся на-
правлению в витреоретинальной хирургии – хирур-
гическим вмешательствам в зоне витреомакулярно-
го интерфейса. Для удобства читателей обзор состав-
лен в виде ответов на конкретные вопросы, касающи-
еся этой проблемы. Обсуждаются история вопроса, ме-
тоды хирургических вмешательств, их объем, красите-

ли для контрастирования мембран, целесообразность 
и вид газовой тампонады полости стекловидного тела 
и осложнения хирургических вмешательств. 
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Surgical treatment of the vitreo-macular interface pathology. Review of the foreign literature in 
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The article is a review of the foreign scientific literature 

dedicated to the problem of surgical treatment of the vitreo-

macular traction syndrome (VMTS) – the booming developing 

trend in vitreoretinal surgery. The review is written in the 

form of answers for the questions about the indications to 

surgery, surgical techniques for different manifestations 

of the VMTS, the choice of vital dyes for making visible 

internal limiting membrane, results and complications  

of the surgery.
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Д
анная публикация является 
продолжением напечатан-
ного в журнале «Офтальмо-

хирургия» (№ 4, 2014) обзора зару-
бежной литературы последних лет, 
посвященного патологии витреома-
кулярного интерфейса и содержит 
ответы на конкретные вопросы, ка-
сающиеся истории, показаний, тех-
ники хирургических вмешательств 
и возможных осложнений, выбо-
ра витальных красителей, целесоо-
бразности проведения пилинга вну-
тренней пограничной мембраны 
при макулярных тракциях, макуляр-
ных разрывах и макулярных отеках.

1. Когда и кем были выполне-
ны первые оперативные вмеша-
тельства в зоне витреомакуляр-
ного интерфейса?

Первые оперативные вмешатель-
ства по удалению эпиретинальной 
мембраны при целлофановой маку-
лопатии (macular pucker) выполнил 
Machemer R. еще в середине 70-х гг. 
вскоре после изобретения им витре-
отома [26].

Считается, что первые попытки 
закрытия макулярных разрывов хи-
рургическим путем с использовани-
ем закрытой витрэктомии с последу-
ющей газовой тампонадой полости 
стекловидного тела были осущест-
влены Kelly N.E. и Wendel R.T. в са-
мом начале 90-х гг. еще до внедрения 
ОКТ в клиническую практику [21].

Удаление (пилинг) внутренней 
пограничной мембраны (ILM) с це-
лью повышения эффективности за-
крытия макулярных отверстий было 
впервые выполнено Nester V. и Kuhn 
F. в 2000 г. [28], а затем его целесоо-
бразность была доказана большим 
мультицентровым исследованием, 
результаты которого опубликованы 
Toquetto D. et al. в 2006 г. [42].

2. Какова наиболее общепри-
нятая техника операций в зоне 
витреомакулярного интерфей-
са?

Со времен Machemer R., т.е. с 70-х 
гг., принципиально техника опера-
тивного вмешательства при прере-
тинальном фиброзе не изменилась. 
Она включает трехпортовую витрэк-
томию и пилинг мембраны, включая 
ILM, в пределах сосудистых аркад. В 
последние годы операция, как пра-
вило, выполняется более тонким и 

нежным инструментарием калибра 
25G и даже 27G, а для лучшей иден-
тификации мембран используют ви-
тальные красители. Мембрана удаля-
ется не изогнутой иглой, как делал 
Мачемер Р., а тонким интраокуляр-
ным пинцетом соответствующего 
калибра.

Стандартная операция по поводу 
макулярного разрыва – это трехпор-
товая витрэктомия, удаление корти-
кального витреума, удаление эпире-
тинальной мембраны или внутрен-
ней пограничной мембраны, газо-
вая тампонада полости глаза и по-
ложение пациента лицом вниз раз-
ной длительности после операции 
(Gupta D., 2009) [16]. 

Однако не всегда данная техника 
достаточна, в тех или иных случа-
ях требуется выполнение дополни-
тельных манипуляций. Например, 
Kapil G. et al. получили 100% закры-
тие сквозных макулярных разрывов 
у 13 пациентов, используя помимо 
трехпортовой витрэктомии с пи-
лингом ВПМ и тампонадой С

3
F

8 
соб-

ственные тромбоциты пациентов. 
Авторы выделяли тромбоциты из 
крови пациентов накануне опера-
ции, после концентрат вводили ин-
травитреально, «заклеивая» им маку-
лярный разрыв. Метод позволяет не 
держать пациентов лицом вниз по-
сле операции [20].

Alejandro Oliver et al. использо-
вали особую технику для закрытия 
персистирующего макулярного раз-
рыва с плоскими краями: хирург вы-
полнил 4 ретинотомических отвер-
стия (по 1 в каждом квадранте маку-
лы), через которые с помощью ка-
нюли вводил BSS под сетчатку. Та-
ким образом, отслаивая макулу, он 
добился сближения краев макуляр-
ного разрыва до полного закрытия, 
после чего была произведена тампо-
нада C

3
F

8
 [30].

3. Какие детали хирургиче-
ской техники при операциях на 
витреомакулярном интерфейсе 
являются предметом наиболее 
оживленных дискуссий в по-
следние годы?

С момента начала выполнения ви-
трэктомии с целью лечения маку-
лярных разрывов до первого приме-
нения пилинга ILM прошло почти 10 
лет, но концепция пилинга была при-
нята не сразу, и до настоящего вре-

мени его целесообразность, и осо-
бенно безопасность, являются пред-
метом дискуссии. 

Один из ранних сторонников пи-
линга ILM Brooks H.L. (2000) приво-
дит следующие обоснования целесо-
образности его применения:

- пилинг устраняет основание, по 
которому образуется пролифера-
ция, увеличивающая диаметр разры-
ва за счет тангенциальных тракций;

- пилинг стимулирует репаратив-
ный глиоз за счет удаления основа-
ния Мюллеровских клеток;

- в ходе пилинга удаляются неви-
димые элементы эпиретинальной 
мембраны как источника тангенци-
альных тракций;

- пилинг сокращает срок пребы-
вания пациента в положении лицом 
вниз после операции;

- пилинг делает края разрыва бо-
лее мобильными, что позволяет 
сблизить их и закрыть разрыв [3].

В 2006 г. были опубликованы ре-
зультаты первого европейского мно-
гоцентрового исследования, кото-
рое однозначно подтвердило, что 
пилинг увеличивает вероятность за-
крытия разрывов (Toquetto D. et al., 
2006) [42]. 

Kwok A.K. et al. (2005) провели 
рандомизированное исследование, 
в которое были включены 26 паци-
ентов с макулярными разрывами, ко-
торым производился пилинг ILM, и 
25 были прооперированы без пи-
линга. В первой группе закрылось 
92,3% отверстий, во второй – толь-
ко 32% [23]. Приблизительно такой 
же результат получили Christensen 
U.K. et al. (2010). В группе из 35 па-
циентов, прооперированных с при-
менением пилинга и окраской ILM 
индоцианином зеленым, макуляр-
ные разрывы закрылись в 94% слу-
чаев, при окраске трипановым го-
лубым в группе из 18 чел. – в 89%, и 
без применения пилинга в группе 
из 25 чел. – только у 44% [8]. В не-
давно опубликованной работе Lois 
N. et al. (2011) сравнивалась частота 
закрытия разрывов в двух пример-
но равных группах (67 и 64 паци-
ента). При применении пилинга за-
крылось 84% разрывов, а без него – 
48%. При этом интересно отметить, 
что острота зрения у пациентов, ко-
торым удалось закрыть разрывы, не 
отличалась независимо от того, уда-
лялась или не удалялась ILM [25].
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Yoshida M. и Kishi (2007) выпол-
нили 161 операцию по поводу ма-
кулярных разрывов, ограничив-
шись витрэктомией и газовой там-
понадой, и 150 операций, при ко-
торых был применен пилинг ILM. В 
первой группе удалось добиться за-
крытия макулярных отверстий в 85% 
случаев, а при использовании пи-
линга – в 94%. Из этих данных авто-
ры делают вывод о том, что пилинг 
ILM несколько увеличивает частоту 
закрытия отверстий, возможно, за 
счет предотвращения тангенциаль-
ных тракций в послеоперационном 
периоде [50].

Однако не всеми хирургами при-
знается польза пилинга. Так, Schaal S. 
и Barr C.C. (2009) на опыте лечения 
264 пациентов показали, что после 
витрэктомии без пилинга ILM (84 
пациента) удалось добиться закры-
тия разрывов в 87% случаев, а при 
использовании пилинга с окраской 
мембраны 0,5% индоцианином зеле-
ным (90 пациентов) – в 90% случа-
ев, т.е. разницы практически не было 
выявлено. В случае же, когда окраска 
ILM не применялась, частота закры-
тия разрывов (66 пациентов) снижа-
лась до 75%. Во всех трех группах не 
было выявлено дефектов парацен-
трального поля зрения [33].

В то же время Tadayoni R. et al. 
(2012) у пяти из 8 пациентов, кото-
рым был выполнен пилинг ILM, выя-
вили при проведении лазерной ска-
нирующей периметрии (SLO) абсо-
лютные парацентральные микро-
скотомы, в то время как после за-
крытой витрэктомии без пилинга, 
выполненной также 8 пациентам, 
такие скотомы не были обнаруже-
ны [36]. 

В целом можно констатировать, 
что в настоящее время пилинг ILM 
при макулярных разрывах стал об-
щепринятым элементом их хирур-
гического закрытия, но его выпол-
нение требует филигранной ману-
альной техники, его диаметр не дол-
жен быть избыточным, а показания 
и контроль за функциональными ре-
зультатами – очень строгими. Веро-
ятно, последнее слово в этом вопро-
се все же еще не сказано.

Как удаление эпимакулярных 
мембран, так и пилинг относитель-
но неизмененной ILM является весь-
ма деликатной процедурой, напо-
минающей непрерывный дуговой 

капсулорексис при экстракции ка-
таракты. Для того чтобы облегчить 
визуализацию ILM во время её удале-
ния, Kadonosono K. et al. (2000) ввели 
в хирургическую практику её окра-
шивание витальным красителем ин-
доцианином зеленым (indocyanine 
green – ICG) по аналогии с контра-
стированием капсулы хрусталика. С 
тех пор, как отметили в своей редак-
ционной статье к одному из номе-
ров журнала «Retina» Veckeneer M. и 
Stalmans P. (2013), острие дискуссии 
сместилось с вопроса о том, делать 
или не делать пилинг, к вопросу о вы-

боре наиболее эффективного и без-

опасного красителя [45].
Индоцианин зеленый оказался 

весьма эффективным красителем, 
который обеспечивал более пол-
ное и менее травматичное удаление 
трудно визуализируемой без окра-
шивания ультратонкой полупро-
зрачной мембраны, и получил ши-
рокое распространение в хирургии. 
Однако уже через два года появилось 
первое сообщение о том, что индо-
цианин зеленый проникает через 
разрыв в глубжележащие слои сет-
чатки и вызывает повреждение пиг-
ментного эпителия, приводящее к 
ухудшению функции (Engelbrecht 
N.E. et al., 2002) [12].

Yamashita T. et al. (2008) в тече-
ние 4,5 лет наблюдали 11 пациен-
тов, которым были выполнены опе-
рации по поводу макулярных разры-
вов с применением окраски ILM 0,5% 
раствором индоцианина зеленого с 
экспозицией от 1 до 3 минут, и выя-
вили, что на протяжении 3 лет у них 
с помощью периметра Humphrey с 
тестом 30-2 SITA выявлялось посте-
пенное ухудшение парацентраль-
ного поля зрения, а также некото-
рое ухудшение центрального зре-
ния по сравнению с ранним после-
операционным периодом (с 0,21 до 
0,24 log MAR). Авторы сочли эти дан-
ные за доказательство токсичности 
ICG [48]. 

Их результаты получили под-
тверждение в публикации Jagov B. 
von et al. (2009). Авторы этой работы 
наблюдали 16 пациентов после пи-
линга ILM после окрашивания 0,05% 
раствором ICG в течение 1 минуты 
в течение 7 лет, и у 10 из этих паци-
ентов выявили через 3-6 мес. после 
операции обширные дефекты пара-
центрального поля зрения, а также 

частичную атрофию зрительного 
нерва с заметной его деколорацией 
[46]. Дефекты в поле зрения и ухуд-
шение визуального результата после 
окрашивания индоцианином зеле-
ным ILM выявили также другие ав-
торы (Haritoglou C. et al., 2002; Tsuiki 
E. et al., 2007) и др. [17, 43]. Таких пу-
бликаций в последние годы было до-
статочно много, в том числе экспе-
риментальных. Например, Ueno A. et 
al. (2007) вводили раствор ICG в кон-
центрации 0,25 мг/мл под сетчатку 
глаз крыс, и через 2 недели обнару-
жили полную атрофию пигментно-
го эпителия. В то же время такие кра-
сители, как бриллиантовый голубой 
(BBG) и трипановый голубой (TB) в 
сходной концентрации вызывали 
изменения пигментного эпителия 
только в зоне инъекции [44]. 

В экспериментах на крысах 
Tokuda K. et al. (2009) попытались 
выяснить механизм повреждающего 
действия ICG. Они обнаружили, что 
если сетчатку фиксировать сразу по-
сле окрашивания, то в ней выявля-
ются лишь минимальные морфоло-
гические изменения. Но если выдер-
жать её до фиксации в течение 3 ча-
сов на свету при температуре 34° С, 
то выявляются заметные поврежде-
ния наружного ядерного слоя. Таких 
повреждений не находили при вы-
держивании сетчатки в течение того 
же времени в темноте. Отсюда авто-
ры делают вывод о том, что в резуль-
тате разложения красителя на свету 
выделятся синглентный кислород, 
который и повреждает ретину [40].

Отдельные голоса в пользу безо-
пасности ICG в принятой концен-
трации, например, высказанные в 
уже цитированной работе Schaal S. 
et al. (2009), не изменили мнение 
большинства, и в течение последне-
го пятилетия появилось много пу-
бликаций по вопросу о путях обе-
спечения безопасного контрасти-
рования ILM [33]. 

Самый простой путь – умень-

шить концентрацию ICG с 0,5% до 
0,125% при минимально возможной 
экспозиции, предложили Lai M.M. и 
Williams G. (2007). Авторы проопе-
рировали таким образом 58 паци-
ентов и получили прекрасные ре-
зультаты – 98% закрытия разрывов 
и остроту зрения 0,5 и выше – в 49% 
случаев. Правда, у авторов не было 
группы сравнения, и полученный ре-
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зультат сравнивался с данными лите-
ратуры [24]. Второй путь снижения 
токсичности ICG и улучшения эф-
фективности окраски мембраны за-
ключается, по данным Konstantinidis 
L. et al. (2009), в использовании для 
растворения красителя 0,5% рас-

твора глюкозы. Электронно-микро-
скопическое исследование удален-
ных мембран после такой окраски 
показало, что на них остается очень 
мало фрагментов сетчатки, что сви-
детельствует о малой травматично-
сти методики [22].

Nomoto H. et al. (2008), а также 
Tevari A. et al. (2008) на основании 
сравнительных клинических дан-
ных пришли к выводу, что для кон-
трастирования ILM достаточно ис-
пользовать триамцинолон ацето-

нид, который обычно применяется 
для контрастирования витреальных 
мембран и задней гиалоидной мем-
браны в ходе макулярной хирургии. 
Авторы первой из упомянутых пу-
бликаций прооперировали с при-
менением только триамцинолона 
40 глаз с макулярными разрывами и 
добились закрытия разрывов в 98% 
случаев и повышения остроты зре-
ния до 0,5 и выше в 83% случаев. Та-
кой остроты зрения при окраске ICG 
(27 глаз) удалось добиться только в 
59% случаев [29, 38].

Chi-Chun Lai et al. (2011) предло-
жили вообще отказаться от виталь-
ных красителей и триамцинолона и 
использовать для контрастирования 
задней гиалоидной мембраны и ILM 
кровь пациента, растворенную в 5% 
растворе глюкозы. Кровь хорошо 
удерживается на мембранах и кон-
трастирует их, позволяя контроли-
ровать полноту их удаления. Авто-
ры успешно проверили свой метод в 
ходе 26 операций. Метод может быть 
использован у пациентов, не являю-
щихся носителями какой-либо об-
щей инфекции [7].

Второй способ избежать приме-
нения витальных красителей заклю-
чается в применении принципа оф-
тальмохромоскопии. Известно из 
классических руководств, что в бес-
красном свете хорошо визуализи-
руется слой нервных волокон и вся 
структура внутренней поверхно-
сти сетчатки. Используя эту законо-
мерность, Gomes A.M.V. et al. (2013) 
изготовили специальный бескрас-

ный светофильтр, пропускающий 

только свет с длиной волны в зеле-
ной области ("=534,9 нм), через ко-
торый освещалось операционное 
поле. По данным авторов, такое ос-
вещение позволяло выполнять пи-
линг, не прибегая к красителям [15]. 
Компания «Hans Geuder» (Гейдель-
берг, Германия) создала новый ос-
ветитель для витреоретинальной 
хирургии, в котором светодиодный 
источник света объединен со све-
товолокном, т.е. внешний источ-
ник света отсутствует. Спектраль-
ный состав LED-осветителя подо-
бран таким образом, что в нем от-
сутствует фототоксичный ультрафи-
олет, но есть пик в области коротко-
го синего, а основной спектр сдви-
нут в сторону зеленого, что позволя-
ет рассматривать это устройство как 
перспективное в витреомакулярной 
хирургии (Dittmar S. et al., 2011) [10].

После того, как появились со-
общения о токсичности ICG, акти-
визировалась также работа по по-
иску сравнимых с ним по эффек-
тивности, но безопасных красите-
лей. Thaler S. et al. (2009) в опытах 
на крысах исследовали два краси-
теля: метиленовый голубой (methyl 

blue) и анилиновый голубой (aniline 

blue) в концентрации 0,1; 0,2 и 2,0%. 
Оценивалась гистологическая кар-
тина, ЭРГ и производился подсчет 
ганглиозных клеток. Оба красителя 
в концентрации 0,1 и 0,2% не вызы-
вали морфологических и функцио-
нальных изменений в глазах живот-
ных [39]. В том же году Haritoglou 
C. et al. показали безопасность 
этих красителей на изолирован-
ной культуре клеток пигментного  
эпителия [19]. 

Rodrigues E.B. et al. (2009) исследо-
вали в экспериментах на глазах кро-
ликов шесть красителей: light green 
(LG), fast green (FG), Evans blue (EB), 
brilliant blue (BriB), bromphenol blue 
(BroB) и indigo carmine (IC). После 
введения в полость стекловидно-
го тела 0,05 мл препаратов в кон-
центрации 0,5 и 0,05% оценивались 
ЭРГ, ФАГ, морфология тканей и дру-
гие параметры. Самым нетоксичным 
красителем оказался индиго кармин 
(IC), а самым токсичным – Evance 
blue (EB). По степени возрастания 
токсичности выстроился следую-
щий ряд: FG, BriB, BroB, LG, EB [32].

В клиническом исследовании 
Shukla D. et al. (2011) сравнивали ин-

доцианин зеленый (ICG), бриллиан-
товый голубой (brilliant blue – BBG) 
и трипан голубой (trypan blue – TB). 
Наилучшие функциональные и ана-
томические результаты были полу-
чены при применении BBG в 0,05% 
концентрации. Кроме того, этот кра-
ситель по удобству работы и эффек-
тивности не уступал ICG [34]. Иссле-
дование Baba Takayuki (2012), в ходе 
которого сравнивались ICG и BBG, 
также показало, что после окраски 
ВПМ бриллиантовым голубым по-
стоперационная острота зрения 
выше, также как и скорость восста-
новления линии IS/OS.

Как оказалось, токсичность кра-
сителя может зависеть не только 
от свойств основного ингредиен-
та, но и от осмотических свойств 
сольвента и сопутствующих компо-
нентов. Так, Stalmans P. et al. (2002) 
нашли, что инфрацианин зеленый 
(infracyanine green), в котором ис-
пользуется тот же хроматофор, что 
и в ICG, но растворенный в глюкозе 
и с другими добавками, не оказывал 
токсического эффекта на культуру 
клеток пигментного эпителия [35]. 
Позже Balaiya S. et al. (2011) было 
подтверждено в эксперименте на 
культуре ганглиозных клеток и кле-
ток пигментного эпителия, что ин-
фрацианин зеленый был даже ме-
нее токсичен для клеток, чем оказав-
шийся самым безопасным по клини-
ческому эффекту бриллиантовый 
голубой (brilliant blue G – BBG) (см.: 
Shukla D. et al., 2011) [2, 34].

Работа последних лет по поиску 
безопасных и эффективных краси-
телей привела к тому, что сегодня в 
Европе и США разрешены к приме-
нению такие новые красители, как 
трипан голубой (торговое назва-

ние Membrane blue) и BBG – брил-

лиантовый голубой (торговое на-

звание Brilliant peel) в шприцах в го-
товом для использования виде. Что-
бы избежать необходимости заме-
ны жидкости на воздух для более эф-
фективного окрашивания ILM и свя-
занных с этим рисков, красители ре-
комендуется растворять в жидкостях 
с увеличенной плотностью, напри-
мер, глюкозе или дейтерии (Gerding 
H. et al., 2011). Такие красители, рас-
творенные в полиэтиленгликоле, 
уже есть на рынке под торговыми 
названиями Membrane Blue Dual и 
ILM-Blue [14].

Хирургическое лечение патологии витреомакулярного интерфейса... ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
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4. Нужна ли газовая тампона-
да полости стекловидного тела и 
на какой срок?

Введение газов (С
3
F

8
 или CF

6
) на 

заключительном этапе операции 
является элементом стандартной ее 
версии. Оно преследует цель изоли-
ровать поверхность центральной 
сетчатки от жидкости с тем, чтобы 
она оставалась сухой. Пузырь газа 
осуществляет механическое дав-
ление на макулу и прижимает края 
разрыва к пигментному эпителию. 
Сила давления тем больше, чем боль-
ше пузырь газа (Tompson J.T. et al., 
1996) [41]. 

Однако Eckardt K. et al. (2008) под-
вергли сомнению целесообразность 
использования длительно не расса-
сывающихся газов, создающих на 
долгое время неестественную для 
внутренней поверхности глаза су-
хую среду. Они прооперировали 33 
пациентов по стандартной методике 
с применением инструментов кали-
бра 23G, но вместо газа вводили воз-
дух, который, как известно, рассасы-
вается достаточно быстро. В течение 
3 дней во время нахождения паци-
ента в положении лицом вниз с по-
мощью специально приспособлен-
ной ОКТ через воздушный пузырь 
контролировалась степень закры-
тия разрыва. Оказалось, что у 30 па-
циентов в течение этого срока раз-
рывы полностью закрывались [11]. 

5. Сколько времени держать 
пациента лицом вниз после га-
зовой тампонады?

Стандартная техника закрытия 
макулярного разрыва предусматри-
вает нахождение пациента в поло-
жении лицом вниз для эффектив-
ного давления на сетчатку в тече-
ние примерно одной недели. Одна-
ко единого мнения по этому вопро-
су нет. Например, Mekkur A. и Tuli R. 
(2007) прооперировали 72 пациен-
та с макулярными разрывами, вы-
полнив витрэктомию с широким, 
от аркад до аркад, пилингом ILM и 
тампонадой газом C

3
F

8
, но в поло-

жении лицом вниз пациентов дер-
жали только одни сутки. Несмотря 
на такой короткий срок, 92% разры-
вов закрылось с первой попытки. Ав-
торы делают однозначный вывод о 
том, что держать пациента в мучи-
тельной для него позиции лицом 

вниз так долго нет необходимости. 
Из этой работы также ясно, что и в 
газовой тампонаде в таком случае 
нет нужды, хотя авторы и не озвучи-
ли это в своих выводах [27]. К анало-
гичному выводу пришли также Wu D. 
et al. (2011) [1, 47].

Dhawahir-Scala F.E. et al. (2008) 
пришли к выводу, что при условии 
использования тампонады газом 
SF

6
, пузырь которого заполняет не 

менее 2/3 полости глаза (уровень 
выше верхних аркад), вообще нет 
нужды в применении позиции вниз 
лицом [9]. Carvounis P.E. et al. (2008) 
у 44 пациентов применили 25G-ви-
трэктомию, пилинг ILM диаметром 
примерно 7 мм и тампонаду 20% га-
зом SF6, но вообще не заставляли па-
циентов сохранять позицию лицом 
вниз, не рекомендуя им только ле-
жать вниз лицом, а сохранять «non-
supine position». В итоге 90% разры-
вов закрылись [4].

По мнению Gupta D. (2009), ко-
торое он высказал в обзоре по этой 
проблеме, нет никакой необходимо-
сти держать пациента в положении 
вниз лицом, если выполнен пилинг 
ILM, поскольку это устраняет трак-
ционные силы, тем более что при-
веденные выше публикации это в об-
щем-то доказывают. Он справедливо 
считает, что целесообразность дли-
тельного применения «face-down 
position» остается вопросом дискус-
сионным, поэтому для окончатель-
ного ответа на этот вопрос нужно 
серьезное рандомизированное ис-
следование [16].

6. От чего зависит функцио-
нальный результат операций на 
витреомакулярном интерфейсе?

Результаты операций на витрео-
макулярном интерфейсе оценива-
ются в основном по степени вос-
становления главной его функции 
– остроты зрения. Понятно, что вы-
сокую остроту зрения можно полу-
чить только в том случае, если удает-
ся восстановить нормальную анато-
мическую структуру макулы. Опти-
ческая когерентная томография яв-
ляется уникальным методом оценки 
анатомического состояния макулы. 
Как показали Inoue M. et al. (2011), 
остроту зрения после удаления эпи-
ретинальных мембран можно про-
гнозировать на основании того, на-
сколько на ОКТ-изображении маку-

лярной зоны сохранена тонкая свет-
лая полоска линии соединения на-
ружных и внутренних частей фото-
рецепторов (Outer segment – Inner 

segment junction – OS/IS junction), 

которая проходит на изображении 
кнутри от слоя пигментного эпите-
лия и отделена от него только серой 
полоской наружной части рецепто-
ров. На основании опыта лечения 
45 больных с применением 25G-ви-
трэктомии, окраски ЭРМ 0,06% рас-
твором ICG и пилинга мембраны ди-
аметром в 2-3 диаметра диска зри-
тельного нерва авторы выявили, что 
если до операции эта линия выявля-
ется на ОКТ, то после операции всег-
да обеспечивается высокая острота 
зрения [19]. 

В то же время Oster S.F. et al. (2010) 
показали на опыте удаления эпире-
тинальных мембран на 54 глазах, 
что острота зрения после операции 
напрямую зависит от степени со-
хранности этой линии. Чем более 
выражены разрывы линии, тем хуже 
острота зрения после операции [31].

Если в случае хирургии эпима-
кулярных мембран острота зрения 
зависит от того, насколько сохран-
ной была линия IS/OS junction или 
насколько удалось избежать ее по-
вреждения в ходе удаления мембра-
ны, то в случае вмешательств по по-
воду макулярных разрывов остро-
та зрения зависит от того, насколь-
ко удается восстановить эту линию, 
поскольку при сквозных разрывах 
она всегда повреждена. Takayuki B. 
et al. (2013) показали, что даже при 
сквозных разрывах эта линия может 
восстанавливаться, и у таких паци-
ентов острота зрения была всегда 
выше, чем у тех, у которых эту линию 
полностью восстановить не удалось 
[37]. В значительной мере вероят-
ность восстановления соединения 
OS/IS зависит, разумеется, от диаме-
тра разрыва и состояния его краев, 
поскольку было показано, что на не-
котором расстоянии от края разры-
ва линия OS/IS также может быть по-
вреждена (Chang L.K. et al., 2008) [6]. 

7. С какими осложнениями 
связана хирургия витреомаку-
лярного интерфейса?

Наиболее частым осложнением 
таких вмешательств является по-
мутнение хрусталика в послеопера-
ционном периоде, как после витрэк-
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томии, так и по другим поводам. В 
сообщении Casparis H. и Borey E.H. 
(2011) указано, что катаракта раз-
вилась у 17 из 32 оперированных 
пациентов, которым была выполне-
на витрэктомия, пилинг ILM и газо-
вая тампонада 20% SF

6
 [5]. По данным 

уже цитированных выше Yanuali A. et 
al. (2011), после витрэктомии и пи-
линга эпиретинальной мембраны 
по поводу ДМО в 100% случаев име-
ло место прогрессирование фако-
склероза, а катаракту потребовалось 
удалить после витрэктомии у 87,5% 
пациентов [49]. Описан также один 
случай эндофтальмита на 38 опера-
ций по поводу ДМО (Figueroa A. et al., 
2008) [13].

ЛИТЕРАТУРА

1. Чарльз С., Кальсада Х., Вуд Б. Ми-
крохирургия стекловидного тела и сет-
чатки. – М.: Медипресс-информ, 2012. 
– 395 с.

2. Balaiya S., Brar V.S., Murthy R.K., 
Chalam K.V. Comparative in vitro safe-
ty analysis of dyes for chromovitrecto-
my: indocyanine green, brilliant blue 
green, bromophenol blue, and infracy-
anine green // Retina. – 2011. – Vol. 31. –  
P. 1128-1136.

3. Brooks H.L.Jr. Macular hole surgery 
with and without internal limiting mem-
brane peeling // Ophthalmology. – 2000. 
– Vol. 107. – P. 1939-1948.

4. Carvounis P.E., Kopel A.C., Kuhl D.P. 
et al. Vitrectomy using sulfur hexafluo-
ride and nonprone positioning for repair 
of macular holes // Retina. – 2008. – Vol. 
28, № 9. – P. 1188-1192.

5. Casparis H., Borey E.H. Surgical treat-
ment of lamellar macular hole associated 
with epimacular membrane // Retina. – 
2011 – Vol. 31, № 9. – P. 1783-1790.

6. Chang L.K., Koizumi H., Spaider R.F. 
Disruption of the photoreceptor inner 
segment – outer segment junction in eyes 
with macular holes // Retina. – 2008. – 
Vol. 28, № 7. – P. 969-975.

7. Chi-Chun Lai, Nan-Kai Wang, Lan-
Hsin Chuang et al. Blood clump – assist-
ed vitrectomy and internal limiting mem-
brane peeling for macular hole repair // 
Retina. – 2011. – Vol. 31, № 10. – P. 2014-
2020. 

8. Christensen U.C., Krøer K., Sander B. 
et al. Macular morphology and visual acui-
ty after macular hole surgery with or with-
out internal limiting membrane peeling 
// Br. J. Ophthalmol. – 2010. – Vol. 94. –  
P. 41-47.

9. Dhawahir-Scala F.E., Maino A., Saha 
K. et al. To posture or not to posture after 
macular hole surgery // Retina. – 2008. – 
Vol. 28, № 1. – P. 60-65.

10. Dittmar S., Hoch A.E., Amberger R. et 
al. Light-emitting diode technology in vit-
reoretinal surgery // Retina. – 2011. – Vol. 
31, № 5. – P. 924-927.

11. Eckardt K., Eckert T., Eckardt U. et 
al. Macular hole surgery with air tampon-
ade and optical tomography-based dura-
tion of face-down positioning // Retina. – 
2008. – Vol. 28, № 8. – P. 1087-1096.

12. Engelbrecht N.E., Freeman J., 
Sternberg P.Jr. et al. Retinal pigment epi-
thelial changes afret macular hole surgery 
with indocyanine green-assisted internal 
limiting membrane peeling // Am. J. Oph-
thalmol. – 2002. – Vol. 133. – P. 89-94. 

13. Figueroa M.S., Contreras I., Noval S. 
Surgical and anatomical outcomes of pars 
plana vitrectomy for diffuse nontractional 
diabetic macular edema // Retina. – 2008. 
– Vol. 28, № 3. – P. 420-426. 

14. Gerding H., Timmerman M., Thelen 
U. Intravital staining of the internal lim-
iting membrane with a novel heavysolu-
tion of brilliant blue G // Klin. Monbl. Au-
geheilkd. – 2011. – Vol. 228. – P. 298-301. 

15. Gomes A.M.V., Saraceno J.J.F., 
Bandeira E.V. et al. Green light assisted 
internal limiting membrane peeling in 
macular hole surgery // Retina. – 2013. –  
Vol. 33, № 4. – P. 657-659.

16. Gupta D. Face-down posturing af-
ter macular hole surgery. A review // Ret-
ina. – 2009. – Vol. 29, № 4. – P. 430-443.

17. Haritoglou C., Gangdorfer A., Gass 
C.A. et al. Indocyanine green – assisted 
peeling of the internal limiting membrane 
in macular hole surgery affects visual out-
come: a clinicopathologic correlation // 
Am. J. Ophthalmol. – 2002. – Vol. 134. – 
P. 836-841.

18. Haritoglou C., Priglinger S., Liegl R. 
et al. Experimental evaluation of aniline 
blue and methyl blue for intraocular sur-
gery // Retina. – 2009. – Vol. 29, № 9. –  
P. 1266-1273.

19. Inoue M., Morita S., Watanabe Y. et 
al. Preoperative inner segment/outer seg-
ment junction in spectral domain optical 
coherent tomography as a prognostic fac-
tor in epiretinal membrane surgery // Ret-
ina. – 2011. – Vol. 31, № 7. – P. 1366-1372.

20. Kapoor K.G., Khan A.N., Tieu B.C., 
Khurshid G.S. Revisiting autologous plate-
lets as an adjuvant in macular hole repair: 
chronic macular holes without prone posi-
tioning // Ophthalmic Surgery lasers & Im-
aging – 2012. – Vol. 43, № 4. – P. 291-295.

21. Kelley N.E., Wendell R.T. Vitreous 
surgery for idiopathic macular holes: Re-
sults of a pilot study // Arch. Ophrhalmol. 
– 1991. – Vol. 109. – P. 654-659.

22. Konstantinidis L., Uffer S., Bovey 
E.H. Ultrastructural changes of the inter-
nal limiting membrane removed during 
indocyanine green assisted peeling versus 
conventional surgery for idiopatic macular 
ephiretinal membrane // Retina. – 2009. – 
Vol. 29, № 3. – P. 380-386. 

23. Kwok A.K., Lai T.Y., Wong V.W. Idio-
pathic macular hole surgery in Chinese pa-

tients: a randomized study to compare in-
docyanine green-assisted internal limiting 
membrane peeling with no internal limit-
ing membrane peeling // Hon Kong Med. 
J. – 2005. – Vol. 11. – P. 259-266.

24. Lai M.M., Williams G. Anatomical 
and visual outcomes of idiopathic macu-
lar hole surgery wit internal limiting mem-
brane removal using low-concentration 
indocyanine-green // Retina. – 2007. – 
Vol. 27, № 4. – P. 477-482.

25. Lois N., Burr J., Norrie J. et al. Full – 
thickness Macular Hole and Internal Lim-
iting Membrane Peeling Study (FILMS) 
Group. Internal limiting membrane peel-
ing versus no peeling for idiopathic 
full-thickness macular hole: a pragmatic 
randomized control trial // Invest. Oph-
thalmol. – 2011. – Vol. 52. – P. 1586-1592. 

26. Machemer R. The surgical removal 
of epiretinal macular membranes (macu-
lar pucker) // Klin. Monatsblätter Augen-
heilk. – 1978. – Vol. 173. – P. 36-42. 

27. Mekkur A., Tuli R. Macular hole re-
pair with limited nonsuspine position-
ing // Retina. – 2007. – Vol. 27, № 2. –  
P. 365-369.

28. Nester V., Kuhn F. Internal limiting 
membrane removal in the management 
of macular holes // Am. J. Ophthalmol. – 
2000. – Vol. 129, № 3. – P. 769-777.

29. Nomoto H., Schikaga F., Yamaji H. 
et al. Macular hole surgery with triamcin-
olone acetonide – assisted internal limit-
ing membrane // Retina. – 2008. – Vol. 28, 
№ 3. – P. 427-432.

30. Oliver A., Wojcik E.J. Macular Detach-
ment for Treatment of Persistent Macular 
Hole // Ophthalmic Surgery lasers & Im-
aging. – 2011. – Vol. 42, № 6. – P. 516-518.

31. Oster S.F., Mojana F., Brar M. et al. 
Disruption of the photoreceptor inner 
segment/outer segment layer on spectral 
domain optical coherent tomography is 
a predictor of a poor visual aquity in pa-
tients with epiretinal membranes // Ret-
ina. – 2010. – Vol. 30, № 5. – P. 713-718.

32. Rodrigues E.B., Penha F.M., Eid 
Farrach M. et al. Preclinical investigation 
of the retinal biocompatibility of six nov-
el vital dyes for chromovitrectomy // Ret-
ina. – 2009. – Vol. 29, № 4. – P. 497-510.

33. Schaal S., Barr C.C. Management 
of macular holes. A comparison of 1-year 
outcomes of 3 surgical techniques // Ret-
ina. – 2009. – Vol. 29, № 8. – P. 1091-1096.

34. Shukla D., Kalliath J., Neelakantan 
N. et al. A comparison of brilliant G, try-
pan blue and indocyanin green to assistin-
ternal limiting membrane peeling during 
macular hole surgery // Retina. – 2011. – 
Vol. 31, № 10. – P. 2021-2025.

35. Stalmans P., van Aken E.H., 
Veckeener M. et al. Toxic effect of indocy-
anine greenon retinal pigment epithelium 
related to osmotic effects of the solvent 
// Am. J. Ophthalmol. – 2002. – Vol. 134. 
– P. 282-285.

36. Tadayoni R., Svorenova I., Erginay A. 
et al. Decreased retinal sencitivity after in-

Хирургическое лечение патологии витреомакулярного интерфейса... ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ



О Ф Т А Л Ь М О Х И Р У Р Г И Я  /  2 • 2 0 1 586

ternal limiting membrane peeling for mac-
ular hole surgery // Br. J. Ophthalmol. – 
2012. – Vol. 96. – P. 1513-1516.

37. Takayuki B., Yamamoto S., Arai M. et 
al. Correlation of visual recovery and pres-
ence of photoreceptor inner/outer seg-
ment junction in optical coherence imag-
es after successful macular hole repair // 
Retina. – 2013. – Vol. 32, № 3. – P. 453-458. 

38. Tevari A., Almony A., Shah G.K. Mac-
ular hole closure with triamcinolone – as-
sisted internal limiting membrane peeling 
// Retina. – 2008. – Vol. 28, № 9. – P. 1276-
1278.

39. Thaler S., Shuettauf F., Fiedorowicz 
M. et al. In vivo toxicity testing of methyl 
blue and aniline blue as vital dyes for in-
traocular surgery // Retina. – 2009. – Vol. 
29, № 9. – P. 1257-1265.

40. Tokuda K., Zorumski C.F., Izumi Y. 
Involment of illumination in indocyanine 
green toxicity after its washout in the ex 
vivo rat retina // Retina. – 2009. – Vol. 29, 
№ 3. – P. 371-379.

41. Tompson J.T. et al. Intraocular tam-
ponade duration and success of macular 
hole surgery // Retina. – 1996. – Vol. 16. 
– P. 373-382.

42. Toquetto D., Grandin R., Sarguietti 
G. et al. Internal limiting membrane re-
moval during macular hole surgery: Results 
of a multicenter study // Ophthalmology. 
– 2006. – Vol. 113. – P. 1401-1410.

43. Tsuiki E., Fujikava A., Miyamura N. 
et al. Visual field defects aftermacular hole 
surgery with indocyanine green – assist-
ed internal limiting membrane peeling // 
Am. J. Ophthalmol. – 2007. – Vol. 143. – 
P. 704-705.

44. Ueno A., Hisatoni T., Enaida H. et al. 
Biocompatibility of Brilliant blue G in a rat 
model of subretinal injection // Retina. – 
2007. – Vol. 27, № 4. – P. 499-504.

45. Veckeneer M., Stalmans P. Vital 
stains for vitreoretinal surgery // Retina. 
– 2013. – Vol. 33, № 4. – P. 673-677. 

46. Von Jagov B., Höing A., Gandorfer A. 
et al. Functional outcome of indocyanine 

green – assisted macular surgery. 7-year 
follow-up // Retina. – 2009. – Vol. 29,  
№ 9. – P. 1249-1256.

47. Wu D., Ho L.Y., Lai M., Capone A. 
Surgical outcomes of idiopathic macular 
hole repair with limited postoperativepo-
sitioning // Retina. – 2011. – Vol. 31, № 3. –  
P. 609-611. 

48. Yamashita T., Uemura A., Kita H. et 
al. Long-term outcomes of visual field de-
fects after indocyanine green – assisted 
macular hole surgery // Retina. – 2008. – 
Vol. 28, № 9. – P. 1228-1233.

49. Yanuali A., Horozoglu F., Celik E., 
Mohutcu A. Long-term outcome of pars 
plana vitrectomy with internal limiting 
membrane removal in diabetic macular 
edema // Retina. – 2007. – Vol. 7, № 5. – 
P. 557-566.

50. Yoshida M., Kishi S. Pathogenesis of 
macular hole recurrence and its preven-
tion by internal limiting membrane peel-
ing // Retina. – 2007. – Vol. 27, № 2. –  
P. 169-173.

Поступила 15.10.2014

Л.И. Балашевич, Я.В. Байбородов, К.С. ЖоголевОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Пресбиопия / Под ред. О.И. Розановой, А.Г. Щуко. – М.: Издательство 

«Офтальмология», 2015. – 154 с.

Монография посвящена актуальной проблеме офтальмологии – пресбиопии.  

В книге последовательно отражены современные представления о механизмах 

старения организма, описаны структурно-функциональные изменения в зрительной 

системе при развитии пресбиопии, с позиций общей патофизиологии представлена 

концепция формирования пресбиопии. Особое внимание в монографии уделено 

закономерностям изменения зрительного восприятия при утрате аккомодации и 

современным методам лечения пресбиопии. Книга предназначена для 

послевузовского образования, рассчитана на врачей-офтальмологов, врачей-

патофизиологов, интернов и клинических ординаторов.

Адрес издательства «Офтальмология»: 

127486, Москва, Бескудниковский бульвар, д. 59А. 

Тел.: 8 (499) 488-89-25. Факс: 8 (499) 488-84-09.  

E-mail: publish_mntk@mail.ru

КНИГИ


