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Хируршки третман на витеомакуларен тракционен синдром – анатомски и 

функционален исход кај пациенти со макуларна дупка и епиретинална мембрана 

 

Целта на студијата е да се утврди анатомскиот и функционалниот исход од 

хируршкиот третман на очи со комплетна макуларна дупка или епиретинална 

мембрана со времетраење подолго од 6 месеци, после парс-плана витректомија, 

отстранување на ILM после боење со Brilliant Blue G и тампонада со гас (SF6), со 

период на следење од 1 година.  

Хируршки третман  беше извршен на 18 очи. Кај сите 9 очи со епиретинална 

мембрана беше регистрирано успешно отстранување на истата и сигнификантно 

намалување на централната фовеална дебелина. Кај 8 од 9 очи (89%) со 

макуларна дупка беше постигнато постоперативно анатомско затворање на 

истата.  

Најдобро-корегирана видна острина се подобри од иницијалните 0,16 на 0,6 

Snellen децимални единици после 12 месеци. Клинички сигнификантно 

подобрување на НКВО од најмалку 3 Snellen-ови беше регистрирано кај 94%. 

Нашата серија пациенти со витреомакуларен тракционен синдром (макуларна 

дупка и/или епиретинална мембрана) хируршки третирани со pars plana 

витректомија и тампонада со гас SF6 покажа задоволителен анатомски и 

функционален исход во смисла на подобрување на видната острина. 

 

Клучни зборови: макуларна дупка, епиретинална мембрана, витректомија 
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Вовед 

Идиопатските макуларни дупки и идиопатските епиретинални мембрани (ЕРМ) се 

најчестите компликации кај витреомакуларниот тракционен синдром (ВМТ).(1) Тој 

претставува нарушување на витреоретиналната допирна површина што  

честопати предизвикува морфолошки ефекти – променета архитектоника на 

ретиналните слоеви во макулата и функционални ефекти – намалување на 

централната видна острина.(2) Се смета дека околу 1,5% од популацијата има 

болести на очите поврзани со ВМТ синдром.(3) Процентот на појава на 

компликации на макулата  кај ВМТ синдром е висок: 40-94% развиваат 

епиретинална мембрана, а макуларна дупка се јавува кај дури 61% од очите со 

оваа болест.(4,5) 

Оптичката кохерентна томографија (ОКТ) претставува во суверена метода за 

дијагноза и следење на прогресијата и развојот на компликации кај ВМТ 

синдром.(6) Микро-инцизионите техники на парс-плана витректомија (23-, 25- 27-

gauge) овозможуваат ефективен третман на оваа болест, преку отстранување на 

антерио-постериорните и тангенцијалните тракции во макулата, што резултира 

со подобрување на видната острина кај 45-100% од оперираните очи.(7,8) 

Цел 

Да се утврди анатомскиот и функционалниот исход од хируршкиот третман на очи 

со макуларна дупка или епиретинална мембрана после парс-плана витректомија,  

и тампонада со гас (SF6). 

Материјал и методи 

Беше спроведена ретроспективна студија на очи дијагностицирани со хронична 

идиопатска макуларна дупка или епиретинална мембрана кај пациенти 

третирани во период од 1 година (јануари 2021 до јануари 2022 г.) во 

Специјалната очна болница „Деница“ во Скопје. Хируршки третман беше 

извршен на 18 очи (18 пациенти), од кои 9 беа со комплетна макуларна дупка, а 

9 со епиретинална мембрана со изразена витрео-макуларна тракција, сите со 

времетраење подолго од 6 месеци во моментот на првиот преглед и со период 

на следење од 1 година. Преоперативно кај сите пациенти беше извршен 

комплетен офталмолошки преглед, вклучувајќи одредување на најдобро-
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корегирана видна острина (НКВО), интраокуларен притисок (ИОП), преглед на 

очното дно со индиректна биомикроскопија. Дијагнозата на макуларна дупка или 

епиретинална мембрана беше потврдена со оптичка кохерентна томографија 

(Optopol SOCT Copernicus REVO). На сите пациенти им беа објаснети 

потенцијалните бенефити и ризици од операцијата, за што потпишаа соодветна 

информирана согласност.  

Инклузионите критериуми вклучуваа очи со комплетна макуларна дупка или 

епиретинална мембрана потврдена со ОКТ, псеудофакија, траење на болеста од 

најмалку 6 месеци и иницијална НКВО < 0,5 Snellen-децимални единици.  Очите 

со анамнестички податок за претходна траума, макуларна хирургија, како и 

постоење на други болести на окото (висока миопија >10 D, увеит, дијабетична 

ретинопатија, венска оклузија и др.) не беа вклучени во студијата. 

Интервенциите беа изведени во локална и регионална анестезија 

(ретробулбарен блок). Кај сите пациенти беше извршена стандардна 23-g pars 

plana витректомија. После отстранување на витреалниот кортекс, беше 

отстранета задната хијалоидеа со помош на апликација на триамцинолон 

ацетонид. Потоа беше инјектирана боја Brililant Blue G заради подобра 

визуелизација на епиретиналната мембрана и внатрешната гранична мембрана 

(ILM – internal limiting membrane). Истите беа отстранети со помош на 23-g 

витреална пинцета во ширина од најмалку три диск-дијаметри над макулата. На 

крајот беше извршена тампонада со гас (сулфур хексафлуорид - SF6) и на 

пациентите им беше препорачано позиционирање со лицето надолу во тек од 

една недела после интервенцијата. Сите интервенции беа извршени од страна 

на еден искусен витрео-ретинален хирург (ВБ), што овозможи споредливост на 

добиените резултати. 

Постоперативни контроли беа направени после еден ден, една недела, 1, 3, 6 и 

12 месеци после операцијата. На секоја контрола беа испитани НКВО, ИОП, 

индиректна биомикроскопија на очното дно и контролна ОКТ снимка. После 12- 

месечно следење беа евалуирани анатомскиот исход од третманот, како и 

функционалниот исход во однос на подобрувањето на видната острина. 

Резултати 
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18-те третирани пациенти (9 мажи и 9 жени) беа на возраст од 58-77 години 

(средна возраст 70,2±5.06). Сите третирани очи беа псеудофакични. Согласно 

преоперативната ОКТ анализа, 9 очи беа со комплетна макуларна дупка градус 

4 согласно Gass-овата класификација, а 9 очи беа со значителна 

витреомакуларна тракција заради постоење на епиретинална мембрана.  

Централната фовеална дебелина (ЦФД) кај очите со епиретинална мембрана 

преоперативно беше во интервал 451-669 µm (средна вредност 572±74,8 µm). Кај 

сите 9 очи на постоперативната ОКТ снимка беше регистрирано успешно 

отстранување на епиретиналната мембрана и намалување на ЦФД на средна 

вредност од 381,3±72,6 µm (слика 1 и 2).  

Базалниот дијаметар на макуларните дупки се движеше во интервал 561-1627µm 

(средна вредност 1047,8±293,9 µm). Кај 8 очи со макуларна дупка беше 

постигнато постоперативно анатомско затворање на истата (слика 3 и 4), а кај 

едно око со изразено голема макуларна дупка (1627 µm), истата остана отворена 

постоперативно.  

Средната најдобро-корегирана видна острина преоперативно беше 0,16 Snellen 

децимални единици (0,19 кај очите со ЕРМ и 0,14 кај очите со макуларна дупка). 

Постоперативно средната НКВО беше 0,6 Snellen децимални единици (0,61 кај 

очите со ЕРМ и 0,59 кај очите со макуларна дупка). Кај 18 третирани очи беше 

регистрирано клинички сигнификантно подобрување на НКВО од најмалку 3 

Snellen-ови децимални единици, а кај едно око видната острина остана иста. 

Исто така, сите пациенти декларираа намалување на преоперативните 

метаморфопсии, како и значително подобрување на видот за близина.  

Дискусија 

Развојот на витреоретинална хирургија значително го подобри исходот од 

третманот на макуларните дупки во однос на анатомскиот и функционалниот 

успех по операцијата. Во претходни студии, беше регистрирана стапка на успех 

од над 90% после првата операција,(9) како и анатомски успех од 100% при 

хируршки третман на макуларни дупки во фаза 2 и рана фаза 3.(10) 

Според многу студии, отстранувањето (пилинг) на ILM позитивно влијае на 

анатомскиот исход на хируршката интервенција особено во макуларните дупки 
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градус 3 и 4 (11,14) првенствено поради намалувањето на тангенцијалната тракција 

на макулата, иако отстранувањето на ILM сеуште е тема на дискусија во бројни 

студии.(12,13). Употребата на бои за подобра визуелизација на ILM 

(хромовиректомија) е исклучително важно за нејзина диференцијација од другите 

структури. Во денешно време се користат неколку бои, кои не предизвикуваат 

фототоксичност на витреомакуларната површина, вклучително и Brilliant Blue G, 

која беше користена во оваа студија за боење на ЕРМ како и ILM и за која нема 

пријавени потенцијални токсични ефекти врз мрежницата.(15,16)  

Најчесто користени интраокуларни тампонади се сулфур хексафлуорид (SF6), 

перфлуоропропан (C3F8) и воздух. Меѓу нив, гасот SF6 има најкратко 

времетраење, со просечно времетраење од (18 дена), додека 15% 

перфлуоропропан трае приближно 68 дена.(17) Тампонадата со воздух, иако со 

пократко времетраење на апсорпција (10-11 дена) во неколку студии до сега се 

покажала како инфериорна во однос на анатомскиот исход од 

интервенцијата.(18,19) Во нашата студија, тампонадата со гас SF6 исто така се 

покажа како високо ефективна со процент на успешност од 89% во анатомско 

затворање на макуларната дупка. 

Во нашата студија, клинички значајно подобрување на видната острина од 3 или 

повеќе Snellen децимални единици беше постигнато во 94% од оперираните очи.  

Овој процент на успешност кореспондира со резултатите од бројни клинички 

студии, каде витректомијата, посебно во комбинација со отстранување на ILM и 

тампонада со гас се смета за метода на избор во третманот на компликациите од 

витреомакуларната тракција, со подобрување на видната острина кај 45-100% од 

оперираните очи.(20,21)   

Во периодот на следење не беа забележани значителни постоперативни 

копликации, освен транзиторно покачување на ИОП кај 5 очи во текот на првиот 

месец, што беше регулирано со антиглаукоматозна терапија. 

Заклучок 

Нашата студија, која е прва серија што ги испитува пациентите со 

витреомакуларен тракционен синдром (макуларна дупка и/или епиретинална 

мембрана) хируршки третирани во Република Македонија со pars plana 

витректомија со пилинг на ILM, употребата на боја (Brilliant Blue), и тампонада со 
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гас SF6 покажа задоволителен анатомски и функционален исход во смисла на 

подобрување на видната острина и намалување на метаморфопсиите, како и 

подобрување на видот за близина.  
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Surgical treatment of vitreomacular traction syndrome – anatomical and functional 

outcome in patients with macular hole and epiretinal membrane 
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The aim of the study is to determine the anatomical and functional outcome of surgical 

treatment of eyes with complete macular hole or epiretinal membrane with duration 

over 6 months, after pars-plana vitrectomy, ILM peeling after Brilliant Blue G staining 

and gas tamponade (SF6), with a follow-up period of 1 year. 

Surgical treatment was performed on 18 eyes. In all 9 eyes with an epiretinal 

membrane, a successful peeling and significant reduction of the central foveal 

thickness were registered. Postoperative anatomical closure of the macular hole was 

achieved in 8 out of 9 eyes with macular hole (89%). 

Best-corrected visual acuity improved from an initial 0.16 to 0.6 Snellen decimal units 

after 12 months. A clinically significant improvement in the BCVA of at least 3 Snellen 

was registered in 94% of the eyes. 

Our series of patients with vitreomacular traction syndrome (macular hole and/or 

epiretinal membrane) surgically treated with pars plana vitrectomy and SF6 gas 

tamponade showed satisfactory anatomical and functional outcome in terms of visual 

acuity improvement. 

 

Key words: macular hole, epiretinal membrane, vitrectomy 


