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резЮме 

цель: выявление и анализ факторов, способствующих развитию макулярного отека после факоэмульсификации катаракты 
(ФЭК). Пациенты и методы. За 3 года наблюдения было проведено 6218 операций у 4608 пациентов, которые были разде-
лены на три группы с учетом особенностей проведения хирургического вмешательства: пациенты, оперированные с доступом 
2,2 мм без заднего капсулорексиса (ЗК), оперированные по технологии MICS через доступ 1,6–1,8 мм без ЗК, оперированные 
по технологии MICS через доступ 1,6–1,8 мм с ЗК. В исследование были включены пациенты со стойким кистозным макуляр-
ным отеком (КМО), для лечения которого потребовались инвазивные вмешательства. За период наблюдения было выявлено 
28 случаев стойкого КМО, которые были распределены по группам, соответствующим времени возникновения, типу хирургиче-
ского вмешательства и сопутствующей патологии. результаты. Сравнительный анализ в группах без заднего капсулорексиса 
с доступом 2,2 мм (n = 513) и 1,6–1,8 мм (n = 2588) с применением коэффициента статистической достоверности Стьюдента 
(Р) показал, что уменьшение хирургического доступа достоверно обеспечивает снижение риска развития КМО, что подтверж-
дает его связь со степенью травматичности вмешательства. заключение. Была выявлена группа факторов, оказывающих 
влияние на характер ответной реакции макулы на ФЭК, в частности, на возникновение макулярного отека. Все факторы были 
проанализированы и выявлено, что такие, как сопутствующая патология (сахарный диабет, возрастная макулярная дегенера-
ция), тип хирургического доступа, наличие эпиретинальной мембраны, оказывают непосредственное влияние на развитие и про-
грессирование макулярного отека. Причем выявлена прямая зависимость между временем возникновения КМО и эффектив-
ностью вмешательства, а также объемом инвазивного лечения. Достоверное увеличение остроты зрения у пациентов говорит 
о высокой эффективности лечения КМО, связанного с хирургическим вмешательством.
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abstraCt

purpose: To identify and analyze factors contributing to the development of macular edema after cataract phacoemulsification (FEC). 
methods: over 3 years of follow-up, 6218 surgeries were performed in 4608 patients. They were divided into three groups, taking 
into account the specifics of the surgery: operated on with 2.2 mm access without posterior capsulorhexis (РC), operated on using 
MICS technology through access 1.6–1.8 mm without РC, patients operated on with MICS technology through access of 1.6–1.8 mm 
from РC. The study included patients with persistent cystic macular edema (СMЕ), whose treatment required invasive interventions. 
During the observation period, 28 cases of persistent CME were identified, which were divided into groups corresponding to the time 
of onset, type of surgery and comorbidities. results: a comparative analysis in groups without posterior capsulorhexis with access 
of 2.2 mm (n = 513) and 1.6–1.8 mm (n = 2588) using the Student’s statistical confidence coefficient (P) showed that a decrease 
in surgical access was significantly reduces the risk of СМЕ, which confirms its connection with the invasiveness of the intervention. 
Conclusion: Identified groups of factors that influence the nature of the macula response to the FEC, in particular, the occurrence of 
macular edema. All factors were analyzed. It was revealed that such factors as comorbidities (diabetes mellitus, age-related macular 
degeneration), type of surgical approach, and the presence of the epiretinal membrane directly affected the development and progres-
sion of macular edema. All factors were analyzed. It was revealed that such factors as comorbidities (diabetes mellitus, age related 
macular degeneration), type of surgical approach, and the presence of the epiretinal membrane directly affected the development 
and progression of macular edema. At the same time, revealed a direct relationship between the time of occurrence of CME and its 
effectiveness, as well as the volume of its invasive treatment. A significant increase in visual acuity in patients suggests a high efficacy 
of CME treatment associated with surgery.
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введение

История развития хирургии катаракты сопровожда‑
ется стремлением свести к минимуму хирургические 
риски. Несмотря на возможности, которые раскрыла 
факоэмульсификация, остается ряд нерешенных во‑
просов. Одним из них является риск развития кистоз‑
ного макулярного отека (КМО). Впервые он был описан 
S. Irvine в эпоху расцвета интракапсулярной экстракции 
катаракты еще в 1953 году. Развитие КМО, вызванно‑
го хирургическим вмешательством, отмечалось в пер‑
вые 4–6 недель после операции. В отдельных случаях 
его регистрировали через год и более. Это состояние 
классифицируется как синдром Ирвина  — Гасса [1–4] 
и при отсутствии адекватного лечения может привести 
к необратимому снижению центрального зрения. Риск 
развития КМО в период применения интракапсулярной 
экстракции был достаточно высок и достигал 11 % [5, 6]. 
При переходе на экстракапсулярную технику экстракции 
катаракты было отмечено снижение частоты его разви‑
тия почти в 2 раза — до 6,7 %. Это было связано с умень‑
шением хирургической травмы [7, 8]. В настоящее время 
в связи повсеместным внедрением факоэмульсифика‑
ции как менее травматичной методики частота развития 
КМО сократилась и составляет около 1–2 % [9]. Таким 

образом, практика показывает, что снижение частоты 
встречаемости КМО напрямую с связано с уменьшением 
хирургической нагрузки на глазное яблоко.

Несмотря на многолетние исследования, единая те‑
ория патогенеза развития КМО после хирургического 
лечения катаракты отсутствует. Самая первая теория, 
предложенная S. Irvine, основывалась на воспалительной 
природе процесса и заключалась в том, что хирургическая 
травма сосудистой оболочки глаза способствует синтезу 
медиаторов воспаления, которые нарушают микроцир‑
куляцию в сетчатке и хориодее, что приводит к гипоксии 
тканей глаза. При этом развивается экссудативное вос‑
паление, которое ведет к развитию отека макулы [10–13]. 
Однако в эту теорию не укладывается появление отека 
в глазах без каких‑либо признаков послеоперационно‑
го воспаления. Принимая во внимание это наблюдение, 
S.  Irvine предположил, что формирование КМО может 
быть вызвано тракционным воздействием на сетчатку 
со стороны стекловидного тела. При наличии синехий 
между радужкой и передней пограничной мембраной 
стекловидного тела или сращений в заднем полюсе глаза 
между сетчаткой и задней гиалоидной мембраной воз‑
можно развитие тракционного воздействия. Этой тео‑
рии стали придерживаться и многие другие авторы [8, 9].  
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После удаления хрусталика происходит изменение вну‑
треннего объема глазного яблока. Стекловидное тело 
лишается естественной опоры и становится более под‑
вижным. При наличии витреоретинальных мембран 
и сращений это может привести к их натяжению, что вы‑
зывает тракционный макулярный синдром [6, 14, 15].

В настоящее время использование прижизненной 
оценки витреомакулярного взаимоотношения с помо‑
щью ОКТ позволило провести ряд исследований, отра‑
жающих изменение толщины сетчатки после факоэмуль‑
сификации. Выявлено, что утолщение сетчатки после 
факоэмульсификации отмечается у 41  % пациентов, 
однако эти изменения носят субклинический характер 
и функционального значения не имеют [16]. При дина‑
мическом наблюдении было обнаружено, что максималь‑
ное увеличение толщины сетчатки имеет место к концу 
первого месяца, а к третьему месяцу толщина сетчатки 
возвращается к исходной [17]. Существуют исследова‑
ния, в которых утверждается, что утолщение сетчатки 
в центре на 40 % от исходного после факоэмульсифика‑
ции является достоверным прогностическим признаком 
развития макулярного отека.

Далеко не всегда в случаях КМО при томографическом 
исследовании можно выявить наличие эпиретиналь‑
ных мембран и витреомакулярных тракций. Очевидно, 
что существуют другие, не изученные в настоящее время 
механизмы формирования КМО. Повышение риска раз‑
вития макулярного отека можно ожидать у пациентов 
с сахарным диабетом, возрастной макулярной дегенера‑
цией сетчатки, с хроническим увеитом и т. д. В каждом 
случае существуют свои особенности формирования от‑
ека сетчатки. Сопутствующую патологию можно рассма‑
тривать как фактор повышенного риска развития КМО 
после факоэмульсификации. Таким образом, развитие 
макулярного отека после операции может быть связано 
либо с послеоперационным воспалением, либо с наличи‑
ем эпиретинальных сращений и мембран, либо с сопут‑
ствующей патологией, либо с еще не изученными при‑
чинами. Очевидно, что хирургическое вмешательство 
запускает различные механизмы развития макулярного 
отека, коррекция которого требует индивидуального 
подхода. Поэтому анализировать случаи КМО после фа‑
коэмульсификации целесообразно с учетом сопутствую‑
щей патологии.

С каждым годом пациенты с катарактой становятся 
все моложе, а ее удаление проводится на более ранних 
стадиях, зачастую осуществляется замена прозрачного 
хрусталика с целью коррекции аметропии и астигма‑
тизма высоких степеней. Все это бесспорно увеличивает 
риск развития вторичной катаракты. Поэтому обосно‑
ван возрастающий интерес хирургов к процедуре пер‑
вичного заднего капсулорексиса при наличии прозрач‑
ной капсулы с целью профилактики развития вторичной 
катаракты. В настоящее время нет единого мнения о вли‑
янии сохранности задней капсулы на частоту развития 
макулярного отека после операции. Ряд исследователей 

отмечают увеличение частоты развития КМО при на‑
рушении целостности задней капсулы с 2,5 до 6  % [14, 
18–21]. В то же время, по данным других авторов, стати‑
стической достоверности эта разница не имеет [22].
Пациенты и методы

Исследования были проведены на базе медицинского 
центра «Современная офтальмология» в течение 3 лет — 
с 1 января 2015 по 30 марта 2018 года.

Под наблюдением находились 4608 пациентов, об‑
ратившихся за хирургическим лечением катаракты, 
из них у 1610 были оперированы оба глаза. За период 
наблюдения проведено 6218 операций. Для получения 
достоверной статистической картины хирургические 
вмешательства у пациентов, оперированных на оба гла‑
за и без признаков КМО, учитывались как одно иссле‑
дование. Не было зарегистрировано ни одного случая 
развития КМО на обоих глазах. В исследование вошли 
1634 мужчины и 2974 женщины со средним возрастом 
72,9 ± 2,0 года. Операции проводили с использованием 
факоэмульсификатора Stellaris PC. Пациенты были раз‑
делены на три группы с учетом особенностей проведе‑
ния хирургического вмешательства. В первую группу 
вошли 513 пациентов, оперированных по стандартной 
методике с доступом 2,2 мм без заднего капсулорекси‑
са, во вторую группу вошли 2588 пациентов, опериро‑
ванных по технологии MICS через доступ 1,6–1,8 мм 
без проведения заднего капсулорексиса, третью группу 
составили 1507 пациентов, оперированных по техноло‑
гии MICS через доступ 1,6–1,8 мм с проведением заднего 
дозированного капсулорексиса, который был выполнен 
с целью профилактики развития вторичной катаракты 
при прозрачной капсуле. Все группы были сопоставимы 
по возрасту, полу, сопутствующей общей и глазной пато‑
логии. Технология MICS через доступ 1,6–1,8 мм имела 
некоторые отличия от стандартной техники с доступом 
2,2 мм. При использовании факоиглы и ирригационно‑
го слива меньшего сечения для обеспечения адекватной 
инфузии и контроля над глубиной передней камеры 
в условиях ультратонкого разреза применяли активную 
систему ирригации DigiFlow. Суть системы заключается 
в управлении ирригационным потоком путем нагнета‑
ния стерильного воздуха во флакон с BSS помпой фа‑
коэмульсификатора. Применение активной ирригации 
позволило увеличить глубину аспирационного вакуума 
и скорость прохождения BSS внутри иглы, что способ‑
ствовало уменьшению ее нагрева и улучшению прохож‑
дения хрусталикового вещества. Это позволило сокра‑
тить время операции и снизить травмирующую нагрузку 
на ткани глаза, обеспечив лучшую адаптацию операци‑
онного туннеля после операции несмотря на малое сече‑
ние ирригационно‑аспирационных каналов.
результаты и обсуждение

После операции у ряда пациентов в различные сро‑
ки наблюдалось развитие макулярного отека. Отек 
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зафиксировали при исследовании с помощью томографа 
SOCT Copernicus+. Отек сетчатки транзиторного харак‑
тера, купировавшийся через 2–3 недели после появле‑
ния на фоне инстилляций глазных капель, содержащих 
НПВС, не анализировали. В исследование были вклю‑
чены пациенты со стойким КМО, для лечения которо‑
го потребовались инвазивные вмешательства. За пери‑
од наблюдения в исследуемых группах было выявлено 
28  случаев стойкого КМО. В 5 случаях начальные при‑
знаки КМО были отмечены при проведении ОКТ уже 
до операции, в 3 случаях — у пациентов с ВМД, в 1 слу‑
чае  — с ДМО в сочетании с ЭРМ и в 1  — с классиче‑
ской ЭРМ. У остальных 23 пациентов начало развития 
кистозного макулярного отека было зарегистрировано 
после операции. В таблице 1 представлены случаи КМО, 
выявленные после операции с учетом сопутствующей 
патологии и сроков их выявления.

При анализе сопутствующей патологии были вы‑
явлены потенциальные факторы риска развития КМО. 
В 6 случаях отек сетчатки развился на фоне сахарного 
диабета II типа, в 1 случае отек сопровождался влаж‑
ной формой ВМД и в 4 случаях была определена ЭРМ 
с подтверждением с помощью томографического ис‑
следования. Всего сопутствующая патология отмечена 
у 11 пациентов. У одного из них был многолетний при‑
ем простагландинов с целью компенсации повышенного 
внутриглазного давления, при этом макулярный отек 
сформировался более чем через 2,5 года после опера‑
ции. Учитывая этот длительный срок и возможность 
развития отека сетчатки на фоне длительной инстилля‑
ции простагландинов, данный случай связывать с опе‑
ративным вмешательством было весьма сомнительно. 
У остальных 11 пациентов сопутствующей патологии 
выявлено не было. Из таблицы видно, что в 91 % случа‑
ев (10 из 11) при отсутствии сопутствующей патологии 
отек развивался в ранние сроки после операции. В позд‑

нем периоде во всех случаях (5) была выявлена сопут‑
ствующая патология глаза, которая может являться са‑
мостоятельной причиной развития макулярного отека. 
Эта группа включала в себя 3 пациентов с диабетом, 1 — 
с ВМД и 1 — при длительном приеме простагландинов.

Сроки развития и выявления отека были различны‑
ми — от 7 дней до 2,5 лет. Если рассматривать форми‑
рование КМО в связи с оперативным вмешательством 
как синдром Ирвина — Гасса, то необходимо учитывать 
временные рамки, которые ограничены двумя месяца‑
ми после операции. Из наблюдаемых нами пациентов 
в 15 случаях КМО был выявлен после операции в пери‑
од до 2 месяцев. Учитывая возможность развития отека 
в более поздние сроки, было целесообразным включить 
в анализ случаи обращения пациентов от 6 до 12 мес. 
(3  человека). Все 18 случаев представлены в таблице 2 
с учетом принадлежности к анализируемым группам 
и сопутствующей патологии.

Для изучения влияния размера хирургического до‑
ступа на риск развития КМО был проведен сравнитель‑
ный анализ в группе без заднего капсулорексиса с досту‑
пом 2,2 мм (n = 513) и 1,6–1,8 мм (n = 2588). Полученные 
данные представлены в таблице 3.

Из таблицы 3 следует, что уменьшение хирургиче‑
ского доступа приводит к достоверному снижению ри‑
ска развития КМО. Данный факт можно связать с тем, 
что вмешательство с использованием технологии MICS 
1,6–1,8 мм оказывает меньшую хирургическую нагруз‑
ку на глазное яблоко по сравнению со стандартной ме‑
тодикой. Это подтверждает наличие связи между трав‑
матичностью вмешательства и риском развития КМО. 
Процент развития КМО (1,95  %) при доступе 2,2 мм 
укладывается в общемировую статистику данного ос‑
ложнения при факоэмульсификации (1–2 %).

Для изучения влияния заднего капсулорексиса 
на риск развития КМО проведен сравнительный ана‑

таблица 1. Случаи КМО, выявленные после операции, с учетом сопутствующей патологии и сроков их выявления

table 1. CME cases detected after the operation, taking in to account comorbidities and the timing of their detection

Сроки / Deadlines Без сопутствующей патологии / 
Without comorbidities

Диабет / 
Diabetes

ВМД / 
AMD

ЭРМ / 
Epiretinal membrane

Длительный прием простагландинов / 
Prolonged using of prostaglandins

Всего / 
In all

До 2 мес. / Up to two months 10 3 - 2 - 15

От 6 до 12 мес. / From 6 to 12 months 1 - - 2 - 3

Более 1 года / More than 1 year - 3 1 - 1 5

Всего / In all 11 6 1 4 1 23

таблица 2. Случаи КМО с учетом принадлежности к анализируемым группам и сопутствующей патологии

table 2. CME cases taking in to account belonging to the analyzed groups and comorbidities

№ Группа / Group Без сопутствующей патологии / 
Without comorbidities Диабет / Diabetes ЭРМ / Epiretinal membrane Всего / In all

1. 2,2 мм без ЗК (n = 513) / 2.2 mm without posterior capsulorhexis (PC) (n = 513) 7 1 2 10

2. 1,6–1,8 мм без ЗК (n = 2588) / 1.6–1.8 mm without PC (n = 2588) 1 2 2 5

3. 1,6–1,8 мм с ЗК (n = 1507) / 1.6–1.8 mm with PC (n = 1507) 3 - - 3

Всего / In all 11 3 4 18
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таблица 3. Сравнительный анализ групп без заднего капсулорексиса

table 3. Comparative analysis of groups without posterior capsu-
lorhexis

Доступ / Entrance Кол-во / 
Quantity

КМО / CME
р

n  %

2,2 мм без ЗК / 2.2 mm without PC 513 10 1,95
<0,05

1,6–1,8 мм без ЗК / 1.6–1.8 mm without PC 2588 5 0,19

таблица 4. Cравнительный анализ в группах пациентов, опериро-
ванных по технологии MICS 1,6–1,8 мм

table 4. Comparative analysis in groups of patients operation with 
MICS technology 1.6–1.8 mm

Доступ / Entrance Кол-во / 
Quantity

КМО / CME
P

n  %

1,6–1,8 мм без ЗК / 1.6–1.8 mm without PC 2588 5 0,19
>0,05

1,6–1,8 мм с ЗК / 1.6–1.8 mm with PC 1507 3 0,19

таблица 5. Влияние пола на развитие КМО

table 5. The influence of gender on the development of CME

Группа / Group
Катаракта / Сataract КМО / CME

P
n  % n  %

Муж. / Male 1634 35,5 11 0,67
>0,05

Жен. / Female 2974 64,5 7 0,23

лиз в группах пациентов, оперированных по технологии 
MICS 1,6–1,8 мм с задним капсулорексисом (n  = 1507) 
и без него (n = 2588). Данные представлены в таблице 4.

В группе пациентов с задним капсулорексисом из 1507 
пациентов было зарегистрировано 3 случая КМО, тогда 
как у пациентов, оперированных без него, из 2588 опера‑
ций выявлено 5 случаев макулярного отека. При анали‑
зе не выявлено разницы в частоте встречаемости КМО 
при заднем капсулорексисе и без него. Таким образом, 
наличие заднего капсулорексиса не влияет на риск раз‑
вития КМО.

Из всех пациентов КМО был обнару‑
жен у 11 мужчин (из 1634) и у 7 женщин 
(из 2974). Данные по полу представлены 
в таблице 5.

Таким образом, при анализе не вы‑
явлено влияния пола на риск развития 
КМО, хотя у мужчин он встречался 
чаще.
лечение кмо

Лечение КМО было проведено с уче‑
том состояния сетчатки и стекловидно‑
го тела, исходя из данных томографи‑
ческого исследования. При отсутствии 
эпиретинальных мембран и тракцион‑
ного макулярного синдрома при нали‑
чии КМО для его коррекции применяли 
интраокулярное введение препаратов, 
ингибирующих фактор внутрисосуди‑

стого роста, и кортикостероиды (ИВВЛ). При обнару‑
жении признаков ЭРМ и тракции со стороны стекло‑
видного тела пациентам дополнительно было проведено 
витреоретинальное вмешательство с целью их устране‑
ния. В 3 случаях из 4 пациентам с ЭРМ была выполнена 
микроинвазивная витрэктомия с тампонадой силико‑
новым маслом (ЗСВЭ) и удаление ЭРМ с достижением 
хорошего функционального результата. Один пациент 
от операции отказался. Пациенту с макулярным отеком, 
развившимся после длительного приема простагланди‑
нов, с целью отмены гипотензивного режима была про‑
ведена НГСЭ. В послеоперационном периоде отмечался 
хороший гипотензивный эффект и компенсация маку‑
лярного отека. Одному пациенту с диабетом было про‑
ведено ЗСВЭ с положительной динамикой.

Количество инъекций, необходимых для достижения 
терапевтического эффекта, было различным и не зави‑
село от наличия или отсутствия сопутствующей пато‑
логии. Однако была выявлена прямая зависимость не‑
обходимого для достижения терапевтического эффекта 
количества интравитреальных инъекций луцентиса 
(ИВВЛ) от срока формирования макулярного отека. Ко‑
личество ИВВЛ, потребовавшихся для компенсации ма‑
кулярного отека, и сроки его возникновения представле‑
ны в диаграмме 1.

Из диаграммы следует, что для компенсации отека 
сетчатки, развивающегося в течение первых 2 месяцев 
после операции, достаточно было от 1 до 3 ИВВЛ. При‑
чем в 7 (44 %) случаях из 15 была проведена всего одна 
инъекция, в 5 (25  %)  — две инъекции, а в 3 (31  %)  — 
три инъекции. Из 3 случаев отека, развившегося в сро‑
ки от 6 до 12 мес., потребовалось 1 (33,3 %), 2 (33,3 %) 
и 5 (33,3 %) инъекций соответственно. Для компенсации 
отека сетчатки, выявленного через год и более после опе‑
рации, потребовалось от 1 (20 %) до 9 (20 %) инъекций. 
Наблюдения показали, что чем раньше развивался отек 
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Сроки возникновения КМО и количество ИВВЛ 

диаграмма 1. Количество инъекций для компенсации макулярного отека и сроки 
возникновения отека

diagram 1. The number of injections to compensate for macular edema and the timing 
of edema
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сетчатки, тем меньшее количество инъекций требова‑
лось для его лечения в каждом конкретном случае.

Эффективность лечения оценивали по среднему ко‑
личеству инъекций, потребовавшихся для достижения 
стабильного результата. Среднее количество инъекций, 
потребовавшееся для компенсации отека в различных 
группах, представлено в таблице 6.

Из полученных данных следует, что среднее количе‑
ство ИВВЛ возрастает с увеличением сроков развития 
КМО. В группах с ранним развитием КМО (до 2 мес.) 
потребовалось меньшее количество инъекций (на 1 слу‑
чай 1,73 инъекции), чем в остальных группах. У пациен‑
тов с отеком, развившимся через 1 год после операции 
(5 случаев), причиной КМО была сопутствующая па‑
тология. Таким образом, эффективность лечения КМО 
в группах, связанных с хирургическим вмешательством 
(от 2 до 6 мес.), выше по сравнению с группой КМО, 
возникшего вследствие сопутствующей патологии глаза 
(развившегося после 1 года).

Для оценки функционального результата было про‑
ведено сравнение остроты зрения с полной коррекцией 
до начала инъекций и по завершении курса лечения, 
что отражено в таблице 7.

Из таблицы видно, что достоверное увеличение 
остроты зрения после проведенного лечения отмечалось 
в группе с развитием КМО до 2 месяцев. В остальных 
группах улучшение остроты зрения не имело статисти‑
ческой достоверности, что указывает на высокую эф‑

фективность лечения КМО, возникшего вследствие хи‑
рургического вмешательства.
выводы

В результате исследований выявлена группа факто‑
ров, оказывающих влияние на характер ответной ре‑
акции макулы на ФЭК, в частности, на возникновение 
макулярного отека. Анализ факторов риска показал, 
что такие из них, как сопутствующая патология, тип 
хирургического доступа, наличие эпиретинальной мем‑
браны, оказывают непосредственное влияние на разви‑
тие и прогрессирование макулярного отека. У пациентов 
без сопутствующей патологии (91 %) отеки развивались 
в ранние сроки после операции, у остальных 9 % паци‑
ентов сопутствующая патология глаза может являться 
самостоятельной причиной развития макулярного от‑
ека. Вмешательство с использованием технологии MICS 
1,6–1,8 мм оказывает меньшую хирургическую нагрузку 
на глазное яблоко по сравнению со стандартной мето‑
дикой, что подтверждает связь степени травматичности 
вмешательства с риском развития КМО. В то же время 
наличие или отсутствие заднего капсулорексиса, а так‑
же пол пациента не влияют на развитие КМО. Причем 
выявлена прямая зависимость между сроками возник‑
новения КМО и эффективностью и объемом инвазив‑
ного лечения. Достоверное увеличение остроты зрения 
у пациентов говорит о высокой эффективности лечения 
КМО, связанного с хирургическим вмешательством.
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