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РЕФЕРАТ

По мере развития витреоретинальной хирургии все большую ак-
туальность приобретают вопросы лечения ламеллярных макулярных 
разрывов (ЛМР), что требует всестороннего изучения разнообразных 
аспектов этой формы патологии. В обзоре рассмотрены вопросы ди-
агностики и дифференциальной диагностики, патогенеза, классифи-
кации, естественного течения и хирургического лечения ЛМР. Приве-
дены сведения о двух типах эпиретинальных мембран, выявляемых 

при ЛМР, особенностях их визуализации по данным оптической ко-
герентной томографии и гистологического строения, связи с клини-
ческой картиной и естественным течением ЛМР.
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As vitreoretinal surgery develops, treatment issues of lamellar 
macular holes (LMH) are becoming increasingly important, that requires 
a comprehensive study of various aspects of this pathology. This review 
deals with the issues of diagnosis and differential diagnosis, pathogenesis, 
classification, natural course and surgical treatment of LMH. The data on 
two types of epiretinal membranes found in cases of LMH, the features 
of their visualization by optical coherence tomography and histological 

structure, relation to the clinical findings and the natural course of LMH 
are presented.
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ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Термин «ламеллярный маку-
лярный разрыв» (ЛМР) впер-
вые был предложен J.D. Gass в 

1975 г. для описания несквозного де-
фекта сетчатки в области фовеолы, 
образовавшегося в исходе кистозно-
го макулярного отека [1]. На тот мо-
мент диагностика основывалась на 
данных офтальмоскопии и флюо-
ресцентной ангиографии; после 
смерти пациента наличие макуляр-
ного отека и ламеллярного макуляр-
ного разрыва подтвердили результа-
ты гистологического исследования. 
Было отмечено, что дефект локали-

зовался во внутренних слоях сетчат-
ки, а слой палочек и колбочек и на-
ружный ядерный слой в основании 
разрыва оставались интактными [1].

�Оптическая когерентная 
томография в диагностике 
и дифференциальной 
диагностике ЛМР
Появление оптической когерент-

ной томографии (ОКТ) позволило 
детально визуализировать структуру 
сетчатки in vivo и значительно облег-
чило диагностику заболеваний маку-
лярной области сетчатки [2]. Приме-

нение ОКТ способствовало лучшему 
пониманию процессов развития раз-
личной патологии макулярной обла-
сти, включая ЛМР [3-10].

В 2006 г. A.J. Witkin et al. впервые 
определили ОКТ-признаки, наи-
более характерные для ЛМР [5]. В 
2013 г. была организована Междуна-
родная группа изучения витреома-
кулярных тракций (The International 
Vitreomacular Traction Study Group), 
результатом работы которой стала 
единая, основанная на данных ОКТ, 
анатомическая классификация па-
тологии витреомакулярного интер-
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фейса [11]. Были определены сле-
дующие ОКТ-критерии ЛМР: 1) не-
правильный контур фовеа; 2) де-
фект внутренних слоев сетчатки в 
области фовеа (может быть без ис-
тинной потери ткани); 3) расслое-
ние сетчатки (шизис) обычно меж-
ду наружным плексиформным и на-
ружным ядерным слоями; 4) сохра-
нение слоя фоторецепторов1 [11].

Дифференциальная диагностика 
ЛМР проводится с полными (сквоз-
ными) макулярными разрывами 
(МР) и псевдоразрывами. Основным 
отличием от полных МР является от-
сутствие сквозного дефекта сетчат-
ки [11]. При псевдоразрывах измене-
ния центральной зоны сетчатки об-
условлены сокращением эпирети-
нальной мембраны (ЭРМ), окружа-
ющей фовеа, с последующим стяги-
ванием ткани сетчатки по направле-
нию к центру [12]. На ОКТ при псев-
доразрывах визуализируются ЭРМ 
и утолщение краев фовеа, которые 
становятся вертикальными и при-
обретают «ступенчатый» контур. От-
личительной особенностью псевдо-
разрывов является отсутствие како-
го-либо дефекта или расщепления 
сетчатки [4].

Патогенез ЛМР
В литературе представлены три 

основные теории образования ЛМР: 
1) следствие кистозного макулярно-
го отека; 2) незавершенное форми-
рование сквозного МР (прекраще-
ние воздействия витреомакулярной 
тракции) и 3) результат тракцион-
ного воздействия ЭРМ.

Как уже было отмечено, истори-
чески первой в 1975 г. была обнару-
жена возможность формирования 
ЛМР в исходе кистозного макуляр-
ного отека [1]. В 2000 г. H. Takahashi 
et al. опубликовали данные, демон-
стрирующие, что ЛМР также мо-
гут образовываться в результате ви-
треомакулярной тракции [3]. Были 
представлены два клинических слу-
чая ЛМР, где при первичном обсле-
довании по данным ОКТ в области 
фовеолы обнаруживалось локаль-
ное остаточное прикрепление за-
дних слоев стекловидного тела (ви-
треомакулярная тракция) с образо-

ванием единичной кисты. Через 1 и 
3 мес. произошло отделение стекло-
видного тела от поверхности сетчат-
ки с образованием дефекта во вну-
тренних слоях фовеа и сохранени-
ем истонченного слоя сетчатки в об-
ласти дна дефекта. Не установлено, 
почему после разрешения витрео-
макулярной тракции в одних слу-
чаях формируется ламеллярный, а в 
других сквозной МР. Однако отмече-
но, что при развитии ЛМР киста об-
разуется в слоях сетчатки более по-
верхностно, и тогда после ее вскры-
тия сохраняется слой ткани в осно-
вании дефекта [3] (что соответствует 
прерыванию процесса формирова-
ния сквозного МР согласно стадий-
ной классификации сквозных МР по 
J.D. Gass [13]).

Третий вариант патогенеза был 
предложен A.J. Witkin et al. [5]. Из 19 
обследованных ими пациентов с 
ЛМР только у 10 была выявлена за-
дняя отслойка стекловидного тела 
(ЗОСТ), что соответствовало теории 
формирования ЛМР вследствие ви-
треомакулярной тракции. Однако на 
оставшихся 9 глазах ЗОСТ обнару-
жена не была, как и не было призна-
ков предшествующего макулярно-
го отека. При этом на поверхности 
сетчатки визуализировалась ЭРМ. В 
связи с этим авторы предположили, 
что ЛМР может быть результатом ре-
тракции ЭРМ [5].

Данное предположение было 
подтверждено в дальнейших иссле-
дованиях. В 2009 г. B.R. Garretson et 
al., проанализировав записи опера-
ций, отметили, что в 14 из 17 глаз 
с ЛМР, подвергшихся хирургиче-
скому лечению, не было ЗОСТ, но 
присутствовала ЭРМ [14]. В 2012 г. 
Z. Michalewska et al. показали, что в 
некоторых случаях при псевдораз-
рывах, неизбежно связанных с на-
личием ЭРМ, возможно прогресси-
рование изменений сетчатки с по-
явлением расщепления в ее слоях, 
означающего переход в ЛМР [8]. В 
2013 г. A. Gaudric et al. при наблюде-
нии группы из 54 пациентов, вклю-
чавшем в том числе исследование 
en face ОКТ-изображений, обнару-
жили зависимость изменений маку-
лярной области от варианта сокра-
щения ЭРМ, оцениваемого по кон-
фигурации складок внутренней по-
верхности сетчатки. В случае сжатия 
ЭРМ по направлению к центру ма-

кулярной области складки сетчат-
ки имели радиальное направление, 
края фовеолы были гладкими, ров-
ными, вертикальными, что было ха-
рактерно для псевдоразрыва. Ког-
да же складки сетчатки образовыва-
ли картину множественных эпицен-
тров сокращения мембраны, отме-
чалось асимметричное искажение 
фовеа, с «растяжением» краев фовео-
лы и появлением расщепления меж-
ду наружными и внутренними сло-
ями сетчатки, что соответствовало 
образованию ЛМР [10].

�Типы эпиретинальных мембран 
при ЛМР
В литературе неоднократно от-

мечалось, что тракционное воз-
действие ЭРМ играет важную роль 
в формировании и прогрессирова-
нии ЛМР [7, 8, 10, 15]. Однако было 
обнаружено, что не все ЭРМ обла-
дают тракционными свойствами. В 
глазах с ЛМР в дополнение к обыч-
ным «тракционным» ЭРМ была опи-
сана атипичная «пролиферативная» 
эпиретинальная ткань. На ОКТ та-
кая ткань выглядит как утолщен-
ный однородный слой умеренной 
рефлективности, ограниченный со 
стороны витреальной полости тон-
кой гиперрефлективной линией [16, 
17]. Было показано, что этот тип ЭРМ 
располагается на поверхности сет-
чатки, не изменяя ее профиль и не 
проявляя обычных признаков трак-
ционного воздействия. По данным 
разных авторов такая «пролифера-
тивная» ЭРМ встречается в 20– 49% 
случаев ЛМР [18, 19].

В 2011 г. B. Parolini et al. прове-
ли анализ ЭРМ, удаленных во время 
операций по поводу ЛМР. Авторами 
было отмечено, что интраопераци-
онно пролиферативные ЭРМ выгля-
дели менее прозрачными, желтова-
тыми, имели рыхлую консистенцию 
и не оказывали тракционного воз-
действия на сетчатку. В отличие от 
них типичные тракционные ЭРМ 
были прозрачными, более струк-
турными, прочными и легче удаля-
лись с поверхности сетчатки еди-
ным слоем [20].

1 �Поскольку классификация анатомическая, 
использован гистологический термин.
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Морфологические компоненты 
этих двух типов ЭРМ также различа-
лись. При проведении иммуногисто-
химического исследования было об-
наружено, что клеточная пролифе-
рация и коллагеновая матрица при-
сутствуют в обоих типах ЭРМ в гла-
зах с ЛМР. Однако пролиферативные 
ЭРМ выглядели как обилие скопле-
ний волокнистого длинноцепочеч-
ного коллагена, встроенного в ком-
пактно сложенные коллагеновые 
волокна нативного стекловидного 
тела. В массах коллагена наблюда-
лось относительно небольшое ко-
личество клеток. Тракционные же 
мембраны были представлены на-
поминающими базальную мембра-
ну коллагеновыми нитями с мно-
гослойными тонкими скопления-
ми клеток. Еще одно различие меж-
ду двумя типами ЭРМ состояло в том, 
что альфа-гладкомышечный актин 
(альфа-SMA), который отвечает за 
сократительную активность клеток, 
значительно чаще выявлялся в трак-
ционных, чем в пролиферативных 
ЭРМ [20]. Авторы отмечали, что гли-
альные клетки и гиалоциты играют 
важную роль в развитии ЛМР наряду 
с процессами деградации и ремоде-
лирования витреального коллагена 
[20]. Эти данные были подтверждены 
позже и другими авторами [21, 22].

В 2014 г. C.E. Pang et al. предложи-
ли собственную теорию возникно-
вения атипичных ЭРМ. Они изучили 
197 случаев ЛМР, 99 случаев сквоз-
ных МР и 1734 случая эпиретиналь-
ного фиброза. Пролиферативная 
ЭРМ была обнаружена в 60 (30,5%) 
ЛМР, в 8 (8,0%) сквозных МР и ни в 
одном случае эпиретинального фи-
броза. Авторы предложили опреде-
лять подобные мембраны как «со-
четанную с ЛМР эпиретинальную 
пролиферацию», учитывая следую-
щие их особенности. Такие ЭРМ об-
наруживались прежде всего при ЛМР 
с дефектами в области средних сло-
ев сетчатки, причем, по данным ОКТ, 
в 53 из 60 ЛМР с пролиферативны-
ми ЭРМ (88%) явно визуализирова-
лась ткань, соединяющая основа-
ние ламеллярного дефекта и эпире-
тинальную ткань. Эта ткань в обла-
сти дефекта контактировала со сред-
ними слоями сетчатки и была иден-
тична им по своей (умеренной) реф-
лективности [16]. Основываясь на 
этих данных, авторы предположи-

ли, что пролиферативная ЭРМ бе-
рет свое начало из средних слоев 
сетчатки, и основная роль в образо-
вании данного типа ЭРМ принадле-
жит клеткам Мюллера. В пользу этой 
гипотезы говорило то, что 1) ткань 
пролиферативной ЭРМ охватывала 
все слои сетчатки, а клетки Мюлле-
ра  – это единственные клетки сет-
чатки, которые пронизывают все 
ее слои; 2) клетки Мюллера являют-
ся единственными клетками нейро-
сенсорной сетчатки, которые обла-
дают потенциалом к гипертрофии и 
пролиферации с образованием по-
добного утолщенного материала; 3) 
изменения в клетках Мюллера с ма-
лой вероятностью могли бы вызвать 
сокращение (складчатость) подле-
жащей сетчатки, поскольку они по 
своей природе находятся в толще 
нейроретинальной ткани, не ока-
зывая тракционного воздействия; 
и 4) считается, что глиоз с проли-
ферацией астроцитов и отростков 
клеток Мюллера способствует «свя-
зыванию» нейроретинальной тка-
ни в попытке естественного закры-
тия дефекта сетчатки [16]. В 2016 г. 
C.E. Pang et al. подтвердили указан-
ную гипотезу, используя гистологи-
ческий и иммуногистохимический 
анализы. Они показали, что проли-
феративная ЭРМ содержит главным 
образом глиальные клетки сетчат-
ки, идентифицированные как клет-
ки Мюллера. Это еще раз подтверди-
ло теорию авторов о том, что проли-
феративные ЭРМ происходят из тка-
ни сетчатки в области ламеллярного 
дефекта. Обнаружение другими ис-
следователями гиалоцитов в образ-
цах пролиферативных ЭРМ могло 
быть связано с захватом ткани трак-
ционной ЭРМ (так как в некоторых 
случаях одновременно сосуществу-
ют оба типа ЭРМ) либо остаточных 
волокон стекловидного тела [23]. 

С учетом вышеописанных отли-
чий внешнего вида (по данным ОКТ 
и интраоперационно), а также мор-
фологического состава тракцион-
ных и пролиферативных ЭРМ было 
выдвинуто предположение, что воз-
можен разный патогенез ЛМР соот-
ветственно этим видам ЭРМ [18]. В 
то время как тракционные ЭРМ, воз-
действуя на сетчатку, приводили к ее 
деформации и образованию расще-
пления в слоях сетчатки, механизм 
образования ЛМР с пролифератив-

ными ЭРМ оставался неясен. Также 
становилось очевидным, что суще-
ствующее понятие ЛМР может вклю-
чать в себя более чем одну патоло-
гию, в связи с чем появилась необ-
ходимость дополнения существую-
щей классификации для определе-
ния разных вариантов ЛМР.

Классификация ЛМР
В 2016 г. A. Govetto et al. предло-

жили разделять ЛМР на «тракцион-
ные» и «дегенеративные». Тракци-
онный тип ЛМР характеризуется 
появлением расщепления в наруж-
ном плексиформном слое, которое 
по площади значительно превыша-
ет внутренний диаметр разрыва сет-
чатки, сохранением в области рас-
щепления перемычек ткани с обра-
зованием внутриретинальных ки-
стозных пространств и наличием 
тракционной ЭРМ. В свою очередь 
дегенеративный тип ЛМР представ-
ляет собой дефект внутренних сло-
ев сетчатки с округлыми краями, с 
небольшой разницей минималь-
ного и максимального диаметров, 
в 95% случаев отмечаются дефекты 
эллипсоидной зоны и пролифера-
тивный тип ЭРМ [18]. Неоднократ-
но отмечалось, что дегенеративный 
тип ЛМР ассоциируется с более низ-
кой остротой зрения, бóльшим диа-
метром дефекта сетчатки, меньшей 
остаточной толщиной сетчатки и 
более высокой частотой дефектов 
эллипсоидной зоны по сравнению 
с тракционными ЛМР [9, 16, 24-26].

Естественное течение ЛМР
В настоящий момент данные ли-

тературы относительно естествен-
ного течения ЛМР противоречивы. 
В то время как одни авторы счита-
ют их относительно стабильными [9, 
25, 27], другие выявляют прогресси-
рование ЛМР с частотой от 20 до 52% 
случаев [7, 18, 26, 28-30]. Такой раз-
брос отчасти связан с отсутствием 
общепринятых критериев прогрес-
сирования.

P.G. Theodossiadis et al. отмечали 
увеличение диаметра ЛМР на 13,7% 
и связь между увеличением диа-
метра ЛМР и наличием ЭРМ, одна-
ко не дифференцировали различ-
ные типы ЭРМ. Снижение зрения на 
5-15 букв ETDRS имело место в 8 слу-
чаях из 41 (20%) при среднем сроке 
наблюдения 37,1 мес. и достоверно 
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коррелировало с уменьшением ми-
нимальной толщины сетчатки в фо-
веоле [7]. E. Zampedri et al. при на-
блюдении 175 пациентов с ЛМР вы-
явили значительное снижение оста-
точной толщины сетчатки в группе 
с пролиферативными ЭРМ и увели-
чение максимального диаметра ЛМР 
в обеих группах исследования (и с 
пролиферативными, и с тракцион-
ными ЭРМ) за период наблюдения 
два года [26].

R. dell’Omo et al. в группе из 68 чел. 
отмечали прогрессирование ЛМР в 
15% случаев (10 пациентов) при на-
блюдении в среднем в течение 33 
мес. Критериями прогрессирова-
ния были снижение остроты зре-
ния на две и более строки по табли-
це Снеллена, субъективное усиление 
метаморфопсий и/или уменьшение 
остаточной толщины сетчатки в об-
ласти фовеолы на 20 µм и более [30]. 
В исследовании H. Chung снижение 
центральной толщины сетчатки и 
увеличение диаметра ЛМР было вы-
явлено в 28,6% случаев за период на-
блюдения 12 мес. [28].

A. Govetto et al. обнаружили про-
грессирование ЛМР в 25 случаях из 
48 (52%) в группе дегенеративных 
ЛМР и в 21 из 43 глаз (49%) в группе 
тракционных ЛМР. Критериями про-
грессирования были увеличения ди-
аметра ЛМР во внутренних или на-
ружных его отделах на 50 µм и бо-
лее. Средний период наблюдения 
составил 38,2±21 мес. для дегенера-
тивных и 29,6±21,8 мес. для тракци-
онных ЛМР [18].

D. Compera et al. при наблюдении 
группы из 34 пациентов с «дегенера-
тивными» ЛМР отмечали увеличение 
максимального диаметра разрывов 
и частоты выявления дефектов эл-
липсоидной зоны, что коррелиро-
вало со снижением остроты зрения 
в течение периода наблюдения, со-
ставившего в среднем 40 мес. Также 
авторами было показано значитель-
ное увеличение площади пролифе-
ративной ЭРМ [29].

В литературе описаны случаи, 
когда у пациентов при амбулатор-
ном наблюдении отмечалось про-
грессирование ЛМР с образовани-
ем сквозного МР [5, 9, 24, 25].

В противоположность приведен-
ным выше наблюдениям, некоторы-
ми авторами была продемонстри-
рована стабильность ЛМР в тече-

ние длительного периода времени. 
F. Bottoni et al. показали сохранение 
остроты зрения и толщины сетчатки 
на прежнем уровне у 34 пациентов 
при среднем периоде наблюдения 18 
мес. Авторы отмечали, что нет зна-
чимой разницы в результатах между 
группами с различными типами ЭРМ 
[9]. R.G. Schumann et al. при наблюде-
нии 31 пациента с ЛМР в среднем в 
течение 33 мес. также отмечали ста-
бильность показателей остроты зре-
ния и данных ОКТ [25]. Однако в обо-
их случаях из анализа были исключе-
ны пациенты, получавшие хирурги-
ческое лечение, что могло повлиять 
на результаты анализа.

Хирургическое лечение ЛМР
Хирургическое лечение ЛМР 

представлено в литературе начиная 
с 2006 г., когда A.J. Witkin et. al. опи-
сали три случая хирургического ле-
чения ЛМР, из которых только в од-
ном было достигнуто закрытие ла-
меллярного дефекта и повышение 
зрения; на одном глазу после опе-
рации образовался сквозной МР, не-
смотря на использование газо-воз-
душной тампонады [5]. 

В дальнейшем проведение ви-
трэктомии с удалением ЭРМ и вну-
тренней пограничной мембраны в 
сочетании с эндовитреальной там-
понадой воздухом либо газо-воз-
душной смесью позволяло достичь 
положительных анатомических и 
функциональных результатов в 63-
92% наблюдений [14, 15, 27, 31-37], 
а при небольшом числе пациентов – 
даже у всех из них [38]. Однако со-
хранялись случаи осложнений и не-
благоприятных исходов [14, 27, 31-
37]. Так, по данным разных авторов 
частота незакрытия ламеллярного 
дефекта составляла от 5 до 40% [14, 
31-33, 35]. Например, C. Engler et al. 
сообщали о результатах лечения 10 
пациентов с ЛМР. Несмотря на улуч-
шение зрения, у четырех пациен-
тов ламеллярный дефект не удалось 
устранить [31]. B.R. Garretson et al. от-
мечали сохранение ЛМР у двух из 27 
пациентов [14]. 

Более серьезное осложнение  – 
образование полного МР после 
проведения витрэктомии, удале-
ния («пилинга») внутренней погра-
ничной мембраны и тампонады га-
зо-воздушной смесью – было отме-
чено только в 5 работах с частотой 

от 4 до 16% [5, 14, 20, 34, 36]. Пред-
полагается, что хирургический пи-
линг заднего гиалоида, ЭРМ и вну-
тренней пограничной мембраны 
может дестабилизировать конфигу-
рацию ламеллярного разрыва и при-
вести к прогрессированию в полный 
МР [5, 16].

До настоящего времени не опре-
делены четкие показания к хирурги-
ческому лечению ЛМР. Большинство 
исследователей сходятся во мнении, 
что хирургическое лечение показа-
но в случае прогрессирования из-
менений сетчатки либо при появ-
лении или усилении жалоб на мета-
морфопсии [5, 9, 14, 27, 31, 32, 34, 35, 
38]. В ряде работ дополнительным 
критерием для проведения хирур-
гического лечения являлось после-
довательное снижение остроты зре-
ния ниже 0,5 [25, 39]. Однако другие 
авторы рекомендуют хирургическое 
лечение и при более высокой остро-
те зрения [19, 27, 37, 38].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, выделены два типа 
ЛМР – дегенеративный и тракцион-
ный – и два варианта ЭРМ – проли-
феративная и тракционная. Послед-
няя играет основную роль в форми-
ровании одноименных ЛМР, пато-
генез дегенеративных ЛМР до кон-
ца не ясен. Прогрессирование ЛМР 
определяется с частотой до 52% слу-
чаев, однако некоторые авторы счи-
тают ЛМР стабильным состоянием. 
Основными показаниями к хирурги-
ческому лечению ЛМР являются про-
грессирование изменений сетчатки 
и появление либо усиление жалоб на 
метаморфопсии. Хирургическое ле-
чение ЛМР эффективно в части слу-
чаев, однако возможность сохране-
ния ламеллярного дефекта и даже 
образования сквозного МР удержи-
вает многих хирургов от активной 
хирургической тактики и опреде-
ляет необходимость дальнейшего 
совершенствования технологии ле-
чения ЛМР.
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