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КЛАССИФИКАЦИЯ ДИАБЕТИЧЕСКИХ МАКУЛОПАТИЙ

©  М. В. Гацу, Л. И. Балашевич

G Работа посвящена изучению состояния макулярной области сетчатки у пациентов с диабети-
ческой ретинопатией. В результате исследования, проведенного с использованием современных 
диагностических методов, и прежде всего оптической когерентной томографии, авторами пред-
ложена новая клиническая классификация диабетических макулопатий. Макулопатии разделены 
на «влажные» (отечные), «сухие» и смешанные формы. «Влажные» формы делятся на «отеки с 
наличием тракций и без». Отеки без тракций рекомендуется подразделять на «плоские» и «вы-
сокие». При каждой форме макулопатии предложена наиболее адекватная, по мнению авторов, 
стратегия лечения.

G Ключевые слова: сахарный диабет; макулопатия; макулярный отек; витреомакулярный тракцион-
ный синдром; задняя гиалоидная мембрана; внутренняя пограничная мембрана сетчатки.

Введение
Единственным общепринятым методом ле-

чения диабетической ретинопатии (ДР) и диа-
бетического макулярного отека, эффективность 
которого доказана многоцентровыми исследо-
ваниями, является лазеркоагуляция сетчатки. В 
связи с этим имеющиеся в России и за рубежом 
современные классификации диабетических по-
ражений макулы разработаны, прежде всего, в 
интересах скрининга и определения показаний к 
своевременному проведению лазерного лечения. 
Так, интернациональная классификация 2002 
года, в основу которой положено определение 
тяжести макулопатии в зависимости от локали-
зации изменений относительно центра макулы 
(утолщения сетчатки и наличия твердых экссуда-
тов), позволяет на первичном этапе диагностики 
определить показания и степень срочности прове-
дения углубленного обследования в условиях спе-
циализированного учреждения [15]. Классифика-
ция клинически значимого макулярного отека по 
ETDRS помогает определить показания для сво-
евременного проведения лазерного лечения [13]. 
В 2002 году А. С. Измайловым и Л. И. Балашеви-
чем была опубликована новая классификация, в 
основу которой положен прогноз для зрения па-
циентов после лазерного лечения [8, 9]. Эти клас-
сификации касаются лишь части патологических 
изменений, локализующихся интраретинально, и 
не затрагивают возможных изменений в области 
витреомакулярного интерфейса.

Классификация диабетических макулопатий 
Ю.  А. Иванишко (1999) отражает большое коли-

чество возможных вариантов изменений в макуле 
больных с ДР [10]. По мнению автора, эта класси-
фикация адаптирована к задачам лазерного лече-
ния. Однако такие варианты диабетической макуло-
патии как макулярный разрыв, витреомакулярный 
тракционный синдром и др., исходя из современных 
представлений о патогенезе этих состояний, требу-
ют проведения не лазерного, а хирургического ле-
чения.

В последнее десятилетие ХХ столетия появилась 
новая диагностическая технология, получившая на-
звание оптической когерентной томографии (ОКТ). 
Она позволила получить большое количество новой 
информации как о состоянии самой сетчатки, так и 
ее взаимоотношениях с преретинально располо-
женными участками стекловидного тела, а также 
быстро и точно определять толщину ретинальной 
ткани. Полученные с помощью этой технологии 
данные позволили сформулировать новые пред-
ставления о причинах появления тех или иных пато-
логических состояний, описать новые формы забо-
леваний, определить перспективные направления 
лечебной стратегии и осуществить качественный и 
количественный мониторинг за состоянием сетчат-
ки макулярной области [14].

Цель исследования 
Цель исследования  — создание клинической 

классификации, которая отражала бы все много-
образие существующих форм макулопатий и слу-
жила бы основанием для определения показаний к 
лазерному, медикаментозному или хирургическому 
лечению. 
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Флюоресцентная ангиография (ФАГ) осуществля-
лась с помощью цифровых систем «САРИ» (Россия) 
и «VISUCAM lite» фирмы «Carl Zeiss» (Германия). 
Процедура проводилась в условиях медикаментоз-
ного мидриаза после внутривенного введения 5 мл 
10 % раствора флюоресцеина натрия. 

Результаты исследования и их обсуждение
Новая информация, полученная нами при изуче-

нии сетчатки макулы с помощью ОКТ, сопоставление 
ее с данными биомикроскопии и ФАГ позволили нам 
предложить свой вариант клинической классифика-
ции. Все макулопатии, встречающиеся при диабети-
ческой ретинопатии, мы разделили на 3 вида: «влаж-
ные», «сухие» и смешанные (рис. 1).

«Влажные» макулопатии, основной чертой кото-
рых является наличие диабетического макулярного 
отека, разделены на 2 подвида: макулярные отеки с 
наличием тракций и без них.

Тракции могут быть обусловлены изменени-
ем структуры внутренней пограничной мембраны 
(ВПМ) на фоне уже состоявшейся отслойки задней 
гиалоидной мембраны (ЗГМ) в зоне премакулярной 
сумки 1 и имеют в этом случае тангенциальный век-
тор. Они также могут вызываться адгезированной к 

Материал и методы исследования
Для достижения поставленной цели был обсле-

дован 421 пациент (704 глаза) с диабетической ре-
тинопатией. Биомикроскопия стекловидного тела и 
сетчатки осуществлялась с помощью щелевой лам-
пы SM-70 фирмы «Takagi» (Япония) в условиях ме-
дикаментозного мидриаза с помощью бесконтактной 
линзы +60 дптр фирмы «ОЛИС» (Россия) или трех-
зеркальной линзы Гольдмана.

ОКТ выполнялась при помощи прибора «STRATUS 
OCT model 3000» фирмы «Carl Zeiss». В ходе иссле-
дования проводили изучение ретинальных сканов для 
выявления морфометрических особенностей сетчат-
ки макулярной области. Использование протоколов 
«Macular Thickness Map» и «Retinal Thickness/Volume 
Tabular» позволяло получать для каждого глаза две 
круговые карты с отображением толщины и объема 
сетчатки макулярной области и таблицы толщины/
объема. 

Цветное фотографирование глазного дна выпол-
нялось с помощью фотокамеры «Praktica BCA M», 
совмещенной с бинокулярной фундус-камерой RCM 
310 фирмы «Carl Zeiss» (Германия) или с использо-
ванием цифровой системы «VISUCAM lite» фирмы 
«Carl Zeiss» (Германия).

Рис. 1.	 Хирургическая классификация диабетических макулопатий

1 Премакулярная сумка или прекортикальный витреальный карман — это специализированное образование заднего отдела сте-
кловидного тела. Премакулярная сумка со стороны сетчатки имеет вид вытянутого овала и представляет собой замкнутую чаше- 
образную полость. Ее переднюю стенку образует интравитреальная мембрана с многочисленными отверстиями, придающими ей 
вид сита. Задняя стенка образована тонкой мембраной стекловидного тела, которая внутри покрыта слоем губчатого вещества, за 
исключением участка, соответствующего фовеальной зоне сетчатки [11].
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макуле ЗГМ (витреомакулярный тракционный син-
дром), имея при этом тангенциальный или передне-
задний векторы либо их сочетание.

Витреомакулярный тракционный синдром может 
приводить: а) к формированию отека макулы (рис. 2); 
б) к тракционной отслойке сетчатки в макуле с раз-
рывом и без него (рис. 3); в) может сопровождаться 
формированием витреоретинальной неоваскуляри-
зации в области фовеа (рис. 4). Витреомакулярный 
тракционный синдром был выявлен только у тех 
пациентов, у которых биомикроскопически опреде-
лялся диффузный макулярный отек. Причем наличие 
тракций у этих больных биомикроскопически удава-
лось выявить не всегда. В то же время ОКТ позволи-
ла выявить наличие частичной отслойки задней гиа-
лоидной мембраны, ретиновитреальную адгезию в 
области фовеа с одновременным смещением нейро- 
эпителия сетчатки в сторону отслоенной ЗГМ и диф-
фузный макулярный отек. Таких пациентов оказалось 

всего 6 % из числа первичных больных, не получив-
ших еще никакого лечения. Выделение такой формы 
макулопатии, на наш взгляд, необходимо, так как 
уже известно, что наличие витреомакулярной трак-
ции как при ДР, так и при идиопатической отслойке 
ЗГМ, требует выполнения закрытой витрэктомии с 
удалением ЗГМ для устранения тракций, если они не 
разрешаются самостоятельно или после выполне-
ния панретинальной лазеркоагуляции в течение 3–6 
месяцев и сопровождаются снижением зрительных 
функций и качества жизни больных [1, 2].

Отек макулы в сочетании с отслойкой ЗГМ в об-
ласти премакулярной сумки и уплотнением ВПМ 
сетчатки выделен в виде отдельной формы «влаж-
ной» диабетической макулопатии с наличием танген-
циальных тракций (рис. 5). Эти изменения встреча-
ются не только при диабетической ретинопатии, но 
и при идиопатических, посттравматических, пост- 
увеальных и других изменениях стекловидного тела 

Рис. 2.	 Тракционный диффузный отек макулы (переднезадние 
тракции вызывает частично отслоенная ЗГМ с адгези-
ей в области фовеолы)

Рис. 3.	 Тракционная отслойка сетчатки в макуле

Рис. 4.	 Тракционный диффузный макулярный отек (адгезия 
ЗГМ и эпиретинальные новообразованные сосуды 
в области фовеолы)

Рис. 5.	 Тракционный диффузный диабетический макулярный 
отек (тангенциальная тракция сетчатки обусловлена 
уплотнением ВПМ сетчатки, формированием эпире-
тинальной мембраны на фоне отслойки ЗГМ)
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и сетчатки. По нашему мнению, уплотнение ВПМ 
может существенно влиять на результаты лечения 
диабетического макулярного отека. Среди первич-
ных пациентов мы отметили такие изменения у 12 % 
больных с диффузным отеком с вовлечением фовео-
лы и всего лишь в 1 % случаев у больных с фокаль-
ным отеком. Причем частота выявления подобных 
изменений с помощью ОКТ оказалась значитель-
но выше, чем при использовании биомикроскопии. 
Медикаментозное и лазерное лечение таких отеков 
малоэффективно. При значительном снижении зри-
тельных функций необходимо решать вопрос о вы-
полнении закрытой витрэктомии с удалением ЗГМ 
и ВПМ сетчатки.

Следующий подвид «влажных» макулопатий 
объединен под названием «макулярные отеки без 
наличия тракций». Эта разновидность макулопатий 
наиболее часто встречается в клинической практике. 
По данным нашего исследования она была выявлена 

Рис. 6.	 Диффузный плоский диабетический макулярный отек без тракций.
А — фотография глазного дна, Б — томограмма макулярной области

Рис. 7.	 Диффузный высокий диабетический макулярный отек 
без тракций

у 78 % первично обследованных пациентов. Обще-
принято подразделять такие отеки на фокальные и 
диффузные. Результаты проведенных нами исследо-
ваний показали, что существует необходимость под-
разделять диффузные отеки на «плоские» и «высо-
кие» в связи с выявленной очевидной зависимостью 
эффективности различных методов лечения от высо-
ты отека [4, 12].

Мы предложили считать «плоским» такой отек, 
при котором, несмотря на диффузное утолщение 
сетчатки, еще сохраняется фовеолярный рефлекс 
(рис. 6). В этих случаях оптическая когерентная томо-
графия показала утолщение центра макулы в среднем 
до 220 ± 28 мкм и увеличение объема до 8,0 ± 0,8 мм3. 
«Высокий» диффузный отек, по нашему мнению, ха-
рактеризуется исчезновением фовеолярного рефлек-
са (рис. 7), толщиной сетчатки в центре макулы более 
350 мкм и объемом макулярной сетчатки (зона диаме-
тром 6 мм), превышающим 9 мм3.

При фокальных и «плоских» диффузных маку-
лярных отеках методом выбора при определении 
тактики лечения остается лазеркоагуляция, кото-
рая может выполняться с использованием как над-
пороговых, так и субпороговых методик [3]. При 
«высоких» диффузных отеках эффективность изо-
лированного лазерного лечения невысока [4]. Наи-
более перспективным направлением в лечении этих 
пациентов является комбинированная терапия, 
включающая в себя первоначальное интравитре-
альное введение «Кеналога» [5] или ингибиторов 
ангиогенеза с последующей лазеркоагуляцией. При 
рефрактерном течении заболевания может быть эф-
фективной закрытая витрэктомия с удалением ЗГМ 
и ВПМ сетчатки [6, 7].

Ко второму виду макулопатий относяться те из-
менения в макуле, которые встречаются при ДР, но 
не сопровождаются отеком. Среди «сухих» маку-

А Б
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лопатий прежде всего выделена атрофия пигмент-
ного эпителия, которая, как правило, является 
следствием длительного существования диффуз-
ного макулярного отека (рис. 8). В эту же груп-
пу отнесена сливная и «ползучая» атрофия пиг-
ментного эпителия после надпороговых лазерных 
воздействий. Интраретинальный фиброз (рис. 9), 

который, как правило, развивается в исходе не-
полного рассасывания «твердых» экссудатов, так-
же включен в эту группу. К «сухим» макулопати-
ям мы отнесли также ишемическую макулопатию, 
основным методом диагностики которой являет-
ся флюоресцентная ангиография, позволяющая 
определить наличие и протяженность увеличения 

Рис. 8.	 «Сухая» диабетическая макулопатия (атрофия пигментного и нейроэпителия в исходе длительного существования ма-
кулярного отека).

А — фотография глазного дна, Б — томограмма макулярной области

Рис. 9.	 «Сухая» диабетическая макулопатия (интраретинальный фиброз в фовеоле в исходе неполного рассасывания твер-
дых экссудатов).

А — фотография глазного дна, Б — томограмма макулярной области

Рис. 10.	 «Сухая» — ишемическая макулопатия.
А — флюоресцентная ангиограмма глазного дна, Б — томограмма макулярной области
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аваскулярной зоны (рис. 10). В подобных ситуаци-
ях биомикроскопически определяется лишь обе-
днение сосудистого рисунка макулярной области, 
в то время как данные ОКТ демонстрируют истон-
чение сетчатки в зонах ишемии. Важной особенно-
стью описанных «сухих» макулопатий является тот 
факт, что в настоящее время отсутствует какой-
либо вид лечения, эффективность которого была 
бы доказана. Кроме того, наличие таких изменений 
в макуле является плохим прогностическим крите-
рием для любого вида терапии.

«Сухие» и «влажные» (отечные) диабетические 
макулопатии нередко могут сочетаться в любой ком-
бинации, что приводит к существенному ухудшению 
прогноза лечения. Тем не менее данный факт не 
означает, что в этих случаях следует отказаться от 
попытки проведения лечения отечного компонента 
макулопатии.

Важно отметить, что диабетические макулопатии 
могут сочетаться с другими заболеваниями сетчатки 
и сосудистой оболочки. Нам представляется нецеле-
сообразным включать их в данную классификацию, 
так как они должны быть отнесены к сопутствующим 
заболеваниям.

Заключение
Предложенная нами классификация диабетиче-

ских макулопатий показывает все многообразие их 
форм, которые можно выявить благодаря современ-
ным методам исследования.

Сегодня уже ясно, что лечение макулярных от-
еков не ограничивается лазерными технологиями, 
а все чаще и чаще требуется применение хирурги-
ческих витреоретинальных пособий, оценка эффек-
тивности и безопасности которых продолжается в 
настоящее время.

Мы полагаем, что предложенная классификация 
представит интерес прежде всего для офтальмоло-
гических центров, обладающих современным обо-
рудованием (ФАГ, ОКТ) и оснащенных не только ла-
зерными, но и витреоретинальными хирургическими 
технологиями.
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The classification of diabetic maculopathies 

Gatsu M. V., Balashevich L. I.

G	 Summary. This work is dedicated to study the 
retinal macular region state in patients with diabetic 
retinopathy. As the result of an investigation, carried 
out using modern diagnostic methods, to begin with 
optical coherence tomography, authors proposed a 
new clinical classification of diabetic maculopaties. 
Maculopathies are divided into “wet” (edematous), 
“dry”, and mixed forms. Wet forms are divided into 
“edemas with and without tractions”. It is recom-
mended to divide edemas without tractions into “flat” 
and “high” ones. In each maculopathy form, a most 
adequate in the authors’ opinion treatment strategy 
is suggested.

G	 Key words: diabetes mellitus; maculopathy; macu-
lar edema; vitreomacular traction syndrome; posterior 
hyaloid membrane; internal limiting membrane.


