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ОБОСНОВАНИЕ. Диабетические поражения сетчатки — пролиферативная диабетическая ретинопатия (ПДР) и ди-
абетический макулярный отек (ДМО), в большинстве случаев диагностируемый при ПДР, являются главными при-
чинами снижения максимальной корригированной остроты зрения (МКОЗ). ПДР — позднее осложнение сахарного 
диабета (СД), в тяжелых случаях требующее витреоретинального хирургического вмешательства (ВРХВ). Учитывая 
высокий риск потери зрения и коморбидность пациентов с ПДР, выбор тактики офтальмологического лечения край-
не актуален.
ЦЕЛЬ. Сопоставить выполнение клинических рекомендаций (КР) с реальной клинической практикой при анализе 
основных проблем лечения диабетических поражений сетчатки по данным когорты пациентов с СД, поступивших на 
ВРХВ в ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава России.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Объект исследования: данные историй болезни и эндокарт (клинико-статистических карт 
учета пациентов с СД ФГБУ «НМИЦ эндокринологии») 252 пациентов (260 глаз) с СД1 типа (СД1) (n=168) и СД 2 типа 
(СД2) (n=84), которым выполнялось ВРХВ с 2019 по 2023 гг., анализировались причины утяжеления ПДР, результаты 
ВРХВ, частота сердечно-сосудистых (СС) и диабетических осложнений, усиливающих риск СС событий: атеросклеро-
тические заболевания, ишемическая болезнь сердца (ИБС), хроническая сердечная недостаточность (ХСН), острое 
нарушение мозгового кровообращения (ОНМК), хроническая болезнь почек (ХБП), синдром диабетической стопы 
(СДС). Критерий включения — осложнения ПДР, требующие ВРХВ, независимо от их тяжести. Выполнялось стандарт-
ное офтальмологическое обследование, ультразвуковое В-сканирование глаз, оптическая когерентная томография 
(ОКТ) сетчатки, фоторегистрация глазного дна. Оценивали МКОЗ до и через 1 мес после ВРХВ, стабилизацию проли-
феративного процесса — от 1 мес до 5 лет.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Медиана возраста при СД1/СД2 составила 39/63 года, длительности СД до ВРХВ — 19/17 лет, доля жен-
щин — 63%/57%, соответственно. На 258 из 260 глаз (99,2%) до ВРХВ лазерная коагуляции сетчатки (ЛКС) была выпол-
нена частично либо отсутствовала. МКОЗ через 1 месяц улучшилась у всех пациентов, однако напрямую зависела от 
исходной, обусловленной тяжестью осложнений ПДР, и составила до/после ВРХВ: 76 глаз (29%) — «светоощущение 
с правильной светопроекцией» — 0,05/0,01–0,08; 68 глаз (26%) — 0,06–0,1/0,08 –0,3; 62 глаза (24%) — 0,2–0,3/0,3–0,5; 
54 глаза (21%) — 0,4–0,8/0,5–1,0 по десятичной системе, соответственно. Частота сопутствующей патологии при 
СД1/СД2 составила: атеросклероз — 47%/67%, ИБС — 9%/32%, ОНМК — 4%/9%, ХСН — 5%/30%, ХБП — 71%/63 (в том 
числе ХБП С5 стадии 27,4%/13,6%), СДС — 29%/17%, ампутации — 13%/17% случаев соответственно. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. В исследуемой когорте пациентов с тяжелой ПДР с высокой частотой сопутствующей патологии и ри-
ском СС событий в 99,2% случаев отсутствовал должный объем ЛКС, что привело к осложнениям, требующим ВРХВ. 
У коморбидных пациентов с ПДР панретинальная ЛКС должна выполняться безотлагательно, в соответствии с КР, 
и быть приоритетным методом лечения во избежание тяжелых потерь зрения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: пролиферативная диабетическая ретинопатия; диабетический макулярный отек; панретинальная лазеркоа-
гуляция сетчатки; витреоретинальное хирургическое вмешательство, коморбидность.
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BACKGROUND: Diabetic retinal involvements as proliferative diabetic retinopathy (PDR) and diabetic macular edema (DME), 
revealed in most cases of PDR, are main causes of best corrected visual acuity (BCVA) loss in diabetic patients. PDR represents 
late diabetes mellitus (DM) complication, in severe cases it requires vitreoretinal surgery (VRS). Given high risk of vision loss 
and comorbidity of PDR patients, optimal choice of ophthalmological treatment strategy is still actual.
AIM: to compare clinical guides’ recommendations accomplishment and real clinical practice, analyze main retinal diabetic 
involvement diagnosis and management problems, on diabetic patients, presented to Endocrinology Research Center of the 
Ministry of Health of the Russian Federation for VRS.
MATERIALS AND METHODS: Study subjects: data of medical records and endocards (Endocrinology Research Center di-
abetic patients clinical statistical registration cards) of 252 patients (260 eyes) with type 1 (n=168) and type 2 (n=84) DM, 
undergoing VRS from 2019 to 2023. We analyzed reasons for PDR deterioration, VRS results, frequencies of cardiovascular 
(CV) and diabetic complications, that heighten risks of cardiovascular events (CVE), such as atherosclerotic diseases, ischemic 
heart disease (IHD), chronic heart failure (CHF), cerebrovascular accident (CVA), chronic kidney disease (CKD), and diabetic 
foot syndrome (DFS). Inclusion criterion was presence of PDR complication, requiring VRS, irrespective of its severity. Stand-
ard ophthalmological investigation, ultrasound B-scan of the eyes, retinal optical coherent tomography (OCT), and fundus 
photography were carried out. BCVA evaluation was made before VRS and one month after the procedure. Proliferative pro-
cess stabilization was checked up in one month to five years.
RESULTS: Median age of patients with T1DM/T2DM was 39/63 years, DM duration before VRS was 19/17 years, females consti-
tuted 63%/57% of patients, respectively. In 258 eyes of 260 (99,2%) retinal photocoagulation (PC) before VRS procedure was not 
accomplished or was not performed at all. In all patients one month after procedure BCVA grew higher, but it strictly depended 
on baseline BCVA, which was determined by PDR complication severity. Before/after VRS in 76 eyes (29%) it constituted between 
light perception with projection and 0,05/0,01–0,08; in 68 eyes (26%) — 0,06–0,1/0,08–0,3; in 62 eyes (24%) — 0,2–0,3/0,3–0,5; 
in 54 eyes (21%) — 0,4–0,8/0,5–1,0 in decimals, respectively. Concurrent conditions frequencies among DM1/DM2 patients 
were for atherosclerosis — 47%/67%, for IHD — 9%/32%, for CVA — 4%/9%, for CHF — 5%/30%, for CKD — 71%/63% (includ-
ing CKD stage C5 24,7%/13,6%), for DFS — 29%/17%, for amputations — 13%/17% of cases, respectively.
CONCLUSION: In the studied cohort of patients with severe PDR, frequent concurrent conditions and high CVE risks in 99,2% 
of cases retinal PC extent was improper, that lead to complications and need for VRS. In patients with PDR and comorbidities 
panretinal PC should be carried out without delay, as it is required by clinical guidelines. To avoid severe visual loss panretinal 
PC must be the treatment of high priority. 

KEYWORDS: proliferative diabetic retinopathy; diabetic macular edema; panretinal photocoagulation; vitreoretinal surgery, comorbidity.

ОБОСНОВАНИЕ

Успехи в диагностике и лечении сахарного диабе-
та (СД) как 1 (СД1), так и 2 (СД2) типа позволяют значи-
тельно продлить жизнь пациентам, в связи с чем неиз-
бежно увеличивается длительность заболевания и, как 
следствие, растет число макро- и микрососудистых ос-
ложнений. Поражение глаз при СД вследствие развития 
и прогрессирования диабетической ретинопатии (ДР), 
к сожалению, остается ведущей причиной слепоты у ра-
ботоспособного населения. По данным клинико-эпиде-
миологического мониторинга СД в Российской Федера-
ции (РФ), ДР является одним из самых распространенных 
микрососудистых осложнений СД, стабильно занимая 
в структуре диабетических осложнений 2 и 3 место с ча-
стотой встречаемости 28,9% при СД1 и 12,3% при СД2, по-
сле диабетической нейропатии и диабетического пора-
жения почек [1]. На фоне проводимых мер по улучшению 
диабетологической помощи и активизации скрининга 
осложнений за 15-летний период с 2009 по 2023 гг. было 
отмечено снижение частоты встречаемости ДР у взрос-
лых пациентов с СД1 и СД2 (35,1–27,3% и 17,7–11,6% со-
ответственно), более позднее начало ДР после дебюта 
СД (при СД1 с 9,3 до 11,8 года, при СД2 с 5,1 до 7,6 года), 
увеличение среднего возраста выявления ДР (при СД1 
с 36,1 до 37,3 года, при СД2 с 62,5 до 64,8  года) [2, 3]. 
По данным опубликованного анализа выявления ДР, у па-
циентов с СД по стадиям в динамике с 2009 по 2023  гг. 
диагностика изменялась в сторону преимущественного 
выявления на ранних стадиях — непролиферативной ДР 
(НДР) — при СД1 — с 74,6 до 80% пациентов, при СД2 

с 81,4 до 88,1% (рис. 1) [3]. Однако у каждого 5-го паци-
ента с СД1 на этапе первичной диагностики выявляются 
выраженные и тяжелые стадии поражения глаз  — пре-
пролиферативная ДР (ППДР) и пролиферативная ди-
абетическая ретинопатия (ПДР), составляя суммарно 
20% случаев вновь выявленных ДР. При СД2 суммарная 
доля ППДР и ПДР в первичной диагностике ДР состави-
ла 11,9%, то есть выраженные и тяжелые поражения глаз 
имел практически каждый девятый пациент (рис. 1). 

Одним из ключевых показателей качества оказания 
диабетологической помощи, отражающих эффектив-
ность профилактических мер, является снижение доли 
пациентов, достигших терминальных стадий диабетиче-
ских осложнений, в случае ДР — слепоты.

Данные последнего опубликованного анализа 
за 13-летний период с 2010 по 2022 гг. показали сниже-
ние прироста новых случаев слепоты по отношению 
к новым случаям ДР в год: при СД1 с 3,7 до 2,3% и при 
СД2 с 1,3 до 0,9% при отсутствии уменьшения общего ко-
личества пациентов со слепотой при обоих типах СД [1]. 
Таким образом, становится очевидным, что несмотря 
на продвижение и развитие специализированной помо-
щи пациентам с СД, процент пациентов с терминальны-
ми поражениями глаз, приводящими к полной потере 
зрения, остается на стабильно высоком уровне.

Диабетические поражения сетчатки — ПДР и диабе-
тический макулярный отек (ДМО) — являются главными 
причинами снижения максимальной корригированной 
остроты зрения (МКОЗ) и ухудшения качества жизни 
пациентов [4]. ПДР более чем в 70% случаев сочетает-
ся с ДМО, что указывает на общность  патогенетических 
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механизмов этих поражений [5]. Еще в 80-х годах про-
шлого столетия исследовательской группой по изу-
чению раннего лечения ДР (Еarly Тreatment Diabetic 
Retinopathy Study — ETDRS) было показано, что свое-
временно и в полном объеме выполненная панрети-
нальная лазерная коагуляция сетчатки (ПРЛК) позволя-
ет избежать тяжелых потерь зрения вследствие ПДР [6]. 
В настоящее время задачи современной офтальмодиа-
бетологии значительно усложнились — целью является 
сохранение высокой МКОЗ, обеспечивающей пациен-
там надлежащее качество жизни (возможность чтения, 
вождения автомобиля и т.п.), что связано с состоянием 
макулы.

Современный уровень развития витреоретинально-
го хирургического вмешательства (ВРХВ) в большинстве 
случаев позволяет частично восстановить зрение даже 
при тяжелых осложнениях ПДР. К сожалению, практи-
ка показывает, что этот вид сложного дорогостоящего 
хирургического вмешательства часто исправляет огре-
хи предыдущих этапов лечения: отсутствие или низкое 
качество скрининга, позднее обращение пациента, не-
регулярное наблюдение, невыполнение рекомендаций 
эндокринолога и офтальмолога, невыполненную или 
незавершенную ПРЛК. В отделении диабетической ре-
тинопатии и офтальмохирургии ФГБУ «НМИЦ эндокри-
нологии» Минздрава России накоплен уникальный опыт 
междисциплинарного подхода к ведению пациентов 
с ПДР. В центре создана возможность оказания высоко-
технологичных видов офтальмологической помощи: ла-
зерного лечения, ВРХВ — пациентам с тяжелыми сомати-
ческими осложнениями, в т.ч. пациентам, находящимся 
на программном гемодиализе.

Под эгидой «НМИЦ эндокринологии» в результате со-
вместной работы ведущих офтальмологов и эндокрино-
логов РФ впервые в стране общероссийской обществен-
ной организацией «Ассоциация врачей-офтальмологов» 
и общественной организацией «Российская ассоциация 
эндокринологов» созданы клинические рекомендации 
(КР) по диагностике и лечению ДР и ДМО «Сахарный ди-
абет: ретинопатия диабетическая, макулярный отек ди-

абетический» [7]. На основе мирового и отечественного 
опыта в КР изложены современные взгляды на патогенез 
и подходы к диагностике и лечению пациентов с диабе-
тической патологией глазного дна.

Согласно КР, диагностика ДР и ДМО должна быть на-
правлена на выявление начальных изменений с целью 
сохранения зрения при СД. Биомикроскопия глазного 
дна с асферическими линзами при помощи щелевой 
лампы с широким зрачком является основным методом 
диагностики изменений глазного дна диабетического ге-
неза, доступным на всех уровнях оказания медицинской 
помощи. При наличии технической возможности реко-
мендуется биомикрофотографирование глазного дна 
с использованием фундус-камеры. С целью диагностики 
ДМО рекомендуется выполнять оптическую когерентную 
томографию сетчатки (ОКТ) при наличии соответствую-
щей аппаратуры. При выявлении ПДР показано безот-
лагательное выполнение ПРЛК, при которой в несколь-
ко сеансов наносится 1500–2000 ожогов (а при тяжелой 
ПДР — и более), а также возможно интравитреальное вве-
дение (ИВВ) средств, препятствующих ново образованию 
сосудов — ингибиторов ангиогенеза (ИАГ). Стабильную 
ПДР после ПРЛК рекомендуется наблюдать в динамике, 
и в случае появления активной неоваскуляризации вы-
полнить дополнительную лазерную коагуляцию сетчатки 
(ЛКС) или ввести препараты, препятствующие новообра-
зованию сосудов. При ДМО без вовлечения центра ма-
кулы показана фокальная ЛКС, при ДМО с вовлечением 
центра макулы  — интравитреальное введение ИАГ или 
имплантов глюкокортикоидов без или в сочетании с ЛКС 
под контролем ОКТ в динамике. В КР подробно приводят-
ся две схемы лечения ИАГ — ранибизумабом и афлибер-
цептом. Согласно КР, при лечении афлиберцептом реко-
мендовано назначать 5 последовательных ежемесячных 
инъекций, затем выполняют по 1 инъекции каждые 2 ме-
сяца. При лечении ранибизумабом может потребоваться 
3 или более последовательные ежемесячные инъекции 
до достижения максимальной остроты зрения или до ста-
билизации заболевания. Обязателен ОКТ-контроль до ле-
чения и в процессе лечения. В КР подчеркивается, что 

Рисунок 1. Первичная диагностика диабетической ретинопатии: распределение по стадиям новых случаев диабетической ретинопатии у взрослых 
пациентов с сахарным диабетом 1 типа и сахарным диабетом 2 типа в 2009 и 2023 гг. Адаптировано по опубликованным данным [3]. 

Примечание. СД — сахарный диабет; ДР — диабетическая ретинопатия; НПДР — непролиферативная диабетическая ретинопатия; ППДР — 
препролиферативная диабетическая ретинопатия; ПДР — пролиферативная диабетическая ретинопатия.
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в каждом клиническом случае окончательное решение 
о показаниях к лечению ИАГ, выборе режима инъекций 
принимает врач на основе оценки клинической картины 
и течения заболевания. Для пациентов, которым трудно 
часто посещать клинику, и для пациентов с сердечно- 
сосудистой (СС) патологией в КР предусмотрено сочета-
ние ИВВ имплантов глюкокортикоидов, которые действу-
ют более длительное время, и лазерного лечения, а также 
сочетание ИВВ ранибизумаба или афлиберцепта с лазер-
ным лечением макулы. При рефрактерном, устойчивом 
к медикаментозному лечению ДМО, с целью выявления 
ишемии как источника повышенной экспрессии сосуди-
стого эндотелиального фактора роста, а также пациентам 
с ишемической макулопатией и для диагностики наруше-
ния перфузии сетчатки рекомендована флюоресцентная 
ангиография (ФАГ).

Во всех случаях рекомендуется междисциплинарное 
ведение пациента, направленное на устранение факто-
ров риска прогрессирования ДР — нормализация уров-
ня гликемии, артериального давления, показателей ли-
пидного обмена. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Сопоставить выполнение КР с реальной клинической 
практикой (РКП), проанализировать основные проблемы 
диагностики и лечения диабетических поражений сет-
чатки, выявить причины, приведшие к утяжелению ПДР 
и необходимости ВРХВ, исследовать частоту встречаемо-
сти  СС и диабетических осложнений, усиливающих риск 
СС событий, в когорте пациентов с ПДР, поступивших 
на ВРХВ в ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава Рос-
сии. Опираясь на КР, выработать оптимальную тактику 
офтальмологического лечения коморбидного пациента 
с ПДР.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования 
Одноцентровое, наблюдательное, одномоментное, 

одновыборочное неконтролируемое исследование — 
изучалась одна популяция пациентов с СД1 и СД2 с диа-
бетическим поражением глаз.

Изучаемая популяция
В исследование были включены пациенты с СД1 

(n=169, женщин — 106, мужчин — 63) и СД2 (n=83, жен-
щин — 47, мужчин — 36) с тяжелой ПДР, требующей ВРХВ, 
находившиеся на стационарном лечении в отделении 
диабетической ретинопатии и офтальмохирургии ФГБУ 
«НМИЦ эндокринологии» Минздрава России в период 
с 2019 по 2023 гг. Критерием включения в исследование 
были любые осложнения ПДР или их сочетание, требу-
ющие ВРХВ, независимо от их тяжести и выраженности: 
кровоизлияние в стекловидное тело, витреоретиналь-
ный тракционный синдром, эпиретинальные мембраны, 
фиброглиальные пролиферации, тракционная отслойка 
сетчатки. Учитывались только первичные ВРХВ. Всего 
в течение анализируемых 5 лет с 2019 по 2023 гг. выпол-
нено 260 ВРХВ у 252 пациентов с СД. ВРХВ на одном глазу 
было выполнено 244 пациентам, на обоих глазах — 8 па-
циентам.

Методы
Клинико-анамнестические данные анализируемых 

пациентов были получены из историй болезни и эндо-
карт, которые представляют собой разработанный в ФГБУ 
«НМИЦ эндокринологии» инструмент системы учета па-
циентов с СД на основе унифицированных единых прин-
ципов клинико-эпидемиологического мониторинга с це-
лью контроля характера течения и исходов заболевания.

В процессе подготовки к ВРХВ всем пациентам про-
водилось комплексное клинико-лабораторное обсле-
дование, включающее догоспитальный комплекс, опре-
деление компенсации углеводного обмена по уровню 
гликированного гемоглобина (HbA1c, %), оценку биохи-
мических показателей (уровень креатинина с расчетом 
скорости клубочковой фильтрации (рСКФ), липидного 
профиля и др.). Пациенты были консультированы эндо-
кринологом, кардиологом, по показаниям — нефроло-
гом, специалистом отделения диабетической стопы. 

Всем пациентам выполнялось стандартное офтальмо-
логическое обследование, включавшее визометрию без 
коррекции и с коррекцией, пневмотонометрию, биоми-
кроскопию, офтальмоскопию глазного дна с помощью 
асферических линз высокой диоптрийности в условиях 
мидриаза. Стандартное офтальмологическое обследо-
вание дополнялось В-сканированием глаз, а также ОКТ 
сетчатки и фоторегистрацией глазного дна на глазах, где 
позволяла прозрачность оптических сред. Оценивали 
объем ЛКС при первичном осмотре либо в ходе ВРХВ.

ВРХВ включало в себя витрэктомию, удаление эпи-
ретинальных мембран, эндолазеркоагуляцию сетчатки. 
У 184 пациентов (184 глаза) при дооперационном обсле-
довании были выявлены в различных сочетаниях: неова-
скуляризация сетчатки и диска зрительного нерва (ДЗН), 
преретинальные геморрагии, твердый экссудат, эпире-
тинальный фиброз, фиброглиальные пролиферации, 
кровоизлияние в стекловидное тело; у 54 пациентов, 
помимо перечисленных осложнений, была выявлена 
локальная тракционная отслойка сетчатки, а у 14 паци-
ентов (14 глаз) — распространенная или субтотальная 
отслойка сетчатки. 

Функциональные результаты оценивались путем 
сравнения МКОЗ на момент поступления и через 1 ме-
сяц после ВРХВ, в дальнейшем наблюдение проводилось 
в динамике с разной кратностью и периодичностью, 
в зависимости от отдаленности региона проживания 
пациента, сроком до 5 лет. Согласно КР, стабилизацией 
считали сохранение или повышение МКОЗ, отсутствие 
геморрагической активности и прогрессирования про-
лиферативного процесса.

Этическая экспертиза
Исследования на основе данных эндокарт пациентов 

ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава России одо-
брены этическим комитетом (Протокол № 2 от 24 января 
2024 г.). Все пациенты подписали добровольное инфор-
мированное согласие на участие в исследовании при 
оформлении госпитализации в стационар.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Выполнение ВРХВ у подавляющего большинства па-
циентов данного исследования стало возможным только 
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благодаря совместной работе специалистов центра, на-
правленной на коррекцию общего состояния пациента. 
Многим из пациентов было отказано в проведении ВРХВ 
как в ведущих офтальмологических научных медицин-
ских центрах, так и в офтальмологических отделениях 
многопрофильных лечебных учреждений по причине 
сочетания далеко зашедших диабетических поражений 
сетчатки с декомпенсированным углеводным обменом, 
тяжелыми сопутствующими соматическими заболева-
ниями и высоким риском СС осложнений, что отражает 
анализ данных эндокарт.

Клиническая характеристика пациентов, включенных 
в исследование, представлена в табл. 1. Пациенты с СД1 
(n=169) были молодого возраста: медиана составила 

31,0 год, с длительным течением СД до момента прове-
дения ВРХВ — 19 лет, женщины преобладали и составили 
63% выборки, при этом отмечались нецелевой высокий 
уровень HbA1c — 8,45% и дислипидемия. Пациенты с СД2 
(n=83) были старшей возрастной группы с медианой воз-
раста 61,5 года, длительность СД до момента операции 
была сопоставима с пациентами СД1 и составила 17 лет, 
доля женщин — 57%, медиана индекса массы тела со-
ответствовала I  степени ожирения — 30,6 кг/м2, анало-
гично пациентам с СД1 отмечался нецелевой уровень 
HbA1c — 8,5% и показателей липидного профиля, меди-
ана рСКФ составила 58 мл/мин/1,73 м2, что соответствует 
снижению почечной функции до хронической болезни 
почек (ХБП) С3а и ниже.

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов с сахарным диабетом 1 и 2 типов с проведенным витреоретинальным хирургическим вмеша-
тельством (n=252) 

Параметр
СД 1 N=169 СД 2 N=83

Me [Q1; Q3]/% Me [Q1; Q3]/%

Возраст, лет 31,0 [27,0; 42,0] 61,5 [56,0; 67,0]

Возраст постановки диагноза, лет 12 [8; 17] 45 [39; 50]

Длительность СД до операции, лет 19,0 [14,0; 26,0] 17,0 [8,75; 23,0]

Доля женщин, % 63 57

ИМТ, кг/м2 22,63 [20,5; 26,6] 30,58 [26,8; 35,7]

HbA1c, % 8,45 [7,43; 9,68] 8,50 [7,20; 9,63]

Альбумин/креатинин мочи, мг/ммоль 2,24 [1,13; 13,1] 2,27 [1,21; 8,19]

рСКФ, мл/мин/1,73 м2 62,0 [34,0; 85,5] 58,0 [39,0; 79,0]

Холестерин, ммоль/л 4,53 [3,65; 5,38] 4,65 [3,68; 5,94]

ЛПНП, ммоль/л 2,64 [1,81; 3,42] 2,80 [1,85; 4,03]

ЛПВП, ммоль/л 1,33 [1,09; 1,65] 1,06 [0,87; 1,31]

Триглицериды, ммоль/л 1,07 [0,77; 1,52] 1,70 [1,28; 2,23]

Частота встречаемости диабетических осложнений, n (%)

Атеросклероз 79 (47) 56 (67)

ИБС 15 (9) 27 (32)

ОНМК 7 (4) 7 (9)

ХСН 8 (5) 25 (30)

ХБП 120 (71) 52 (63)

Анемия 74 (44) 18 (22)

СДС 49 (29) 26 (31)

Ампутация 22 (13) 14 (17)

Лечение поражений сетчатки до ВРХВ, n (%)

ЛКС в анамнезе, из них: 167 (99) 83 (100)

• ЛКС в полном объеме 2 (1,2) 0 (0)

• ЛКС выполнена фрагментарно
165 (97,6) 

(на 1 глазу — 157 чел./157 глаз + 
на двух глазах — 8 чел./16 глаз) 

83 (100)

Инъекции ИАГ в анамнезе 9 (5) 2 (2,4)

Данные представлены в процентах, %, медианой и первым, третьим квартилями (Mediana [Q1; Q3]). 
Примечание. HbA1c — гликированный гемоглобин; ИАГ — ингибиторы ангиогенеза; ИМТ — индекс массы тела; рСКФ — расчетная скорость клубоч-
ковой фильтрации; ЛКС — лазерная коагуляция сетчатки; ЛПНП — липопротеины низкой плотности; ЛПВП — липопротеины высокой плотности; 
ИБС — ишемическая болезнь сердца; ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; ХСН — хроническая сердечная недостаточность; 
ХБП — хроническая болезнь почек; СДС — синдром диабетической стопы; ВРХВ — витреоретинальное хирургическое вмешательство.
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Индивидуальный анализ анамнестических данных 
показал, что только 2 пациента наблюдались офтальмо-
логом и эндокринологом регулярно, остальные 250 на-
блюдались от случая к случаю, разными специалистами, 
часто в разных клиниках, где лечились по поводу других 
заболеваний и осложнений СД. Все пациенты были ин-
формированы о наличии у них диабетических пораже-
ний сетчатки и необходимости выполнения ПРЛК. Од-
нако только у 2-х регулярно наблюдавшихся пациентов 
(2 глаза) с СД1 за 2 года до ВРХВ был выполнен полный 
объем ПРЛК (4 сеанса). ВРХВ у них потребовалось по при-
чине рецидивирующих кровоизлияний в стекловидное 
тело, источником которых были новообразованные 
сосуды на диске зрительного нерва (область, где ЛКС 
не может быть выполнена), прорастающие на поверх-
ность задней гиалоидной мембраны стекловидного тела. 
Еще у 2-х пациентов с СД1 (2 глаза) ЛКС до ВРХВ не вы-
полнялась. Остальным 248 пациентам до поступления 
на ВРХВ по разным причинам удалось выполнить только 
по 1–2 сеанса ЛКС, но ЛКС не была завершена, коагуля-
ты нанесены фрагментарно: при СД1 у 157  пациентов 
на одном глазу и у 8 пациентов на 2-х глазах, при СД2 — 
у 83 пациентов (83 глаза). Таким образом, суммарно при 
СД1 и СД2 ЛКС отсутствовала либо была выполнена фраг-
ментарно на 258 из 260 глаз (99,2%) (табл. 1). Лазерное 
лечение у этих пациентов по разным причинам не было 
завершено, что привело к утяжелению ПДР и необходи-
мости ВРХВ. 

Визуализация глазного дна (хотя бы частичная) 
на глазу, где планировалось ВРХВ на момент поступле-
ния в стационар была возможна у 244 человек (244 гла-
за). У 8  пациентов (16 глаз) до операции глазное дно 
не офтальмоскопировалось даже фрагментарно, однако 
впоследствии, интраоперационно, также был установ-
лен крайне малый объем ЛКС. 

Вовлечение макулы в патологический процесс имело 
место на 242 глазах из 244 офтальмоскопируемых в виде 
сочетания в различных вариантах таких элементов как 
увеличение толщины сетчатки, эпиретинальные мембра-
ны, грубый фиброз, витреоретинальный тракционный 
синдром, неоваскуляризация, эпиретинальные кровоиз-
лияния, отложения твердого экссудата, тракционная от-
слойка сетчатки с распространением в макулярную зону.

Локальная тракционная отслойка сетчатки выявлена 
у 54-х пациентов при СД1 и СД2 — суммарно на 62 глазах 
(23,8% от всех анализируемых глаз). Распространенная 
или субтотальная отслойка сетчатки выявлялась у 14 па-
циентов на 14 глазах (5,4% от всех анализируемых глаз).

В анамнезе у 11 пациентов до поступления на ВРХВ 
перед ЛКС или в промежутках между сеансами ЛКС вы-
полнялись единичные ИВВ ИАГ по поводу макулярного 
отека. Суммарно было выполнено 11 инъекций различ-
ных препаратов — при СД1 — 9 инъекций (9 глаз), при 
СД2 — 2 инъекции (2 глаза). (Табл. 1).

Исследование соматических осложнений показа-
ло, что несмотря на относительно компенсированные 
на фоне системной терапии лабораторные показате-
ли на момент поступления на ВРХВ, во многих органах 
и системах произошли существенные патологические 
изменения по причине большой длительности и тяже-
лого течения диабета. Мы проанализировали в пред-
ставленной когорте пациентов частоту встречаемости 

как СС  осложнений, так и осложнений, которые являют-
ся эквивалентом СС риска или усиливают его.  Было по-
казано, что частота атеросклеротических сердечно-со-
судистых заболеваний (АССЗ), в том числе ИБС, ОНМК, 
а также других эквивалентов высокого СС риска — ХСН, 
ХБП с сопутствующей анемией, ампутации и синдромом 
диабетической стопы (СДС) были высокими в когорте 
анализируемых пациентов (табл. 1). Атеросклероз сосу-
дов встречался при СД1 практически у каждого второго 
пациента (47%), при СД2 у двух из трех пациентов (67%), 
ИБС регистрировалась при СД1 в 9%, при СД2 в 32%, 
ОНМК при СД1 в 4%, при СД2 в 9%, анемия при СД1 
в 44%, при СД2 в 22% случаев, частота регистрации ХБП 
у пациентов с ВРХВ при СД1 составила 71%, при СД2 — 
63% (табл. 1). Это еще раз подчеркивает тяжесть данной 
когорты пациентов, их высокую коморбидность и риск 
СС событий. 

Пациенты подходили к ВРХВ с выраженными нару-
шениями почечной функции. При СД1 больше четверти 
пациентов находились на терминальной стадии пораже-
ния почек ХБП С5 — 27,4%, при СД2 13,6% (рис. 2). Доля 
пациентов с ВРХВ с относительно сохранной функцией 
почек — ХБП С1-2 стадии с рСКФ≥60 мл/мин/1,73 м2 при 
СД1 составила 26,7%, при СД2 — 23,7% (рис. 2). 

Результаты ВРХВ
Анатомический результат после ВРХВ — прилегание 

сетчатки, устранение витреоретинальных тракций — 
был достигнут у всех 252 пациентов на 260 глазах (100%).

У 184 пациентов (184 глаза, 70,8%) с различными из-
менениями без отслойки сетчатки операция была за-
кончена введением в стекловидную полость воздуха 
или газа SF6, дальнейшие хирургические вмешательства 
не потребовались. У 54 пациентов с локальной тракци-
онной отслойкой сетчатки для предотвращения реци-
дива отслойки сетчатки ВРХВ заканчивалось введением 
силиконового масла в витреальную полость суммар-
но — на 62 глазах (23,8%): на одном глазу — у 46 человек 
(46 глаз), на обоих глазах за период наблюдения — у 8 че-
ловек (16 глаз), в дальнейшем в различные сроки (от не-
скольких месяцев до 1 года) было необходимо повторное 
хирургическое вмешательство по замене силиконового 
масла на воздух или газ, либо повторное введение сили-
конового масла при угрозе рецидива отслойки сетчат-
ки. 14 пациентам (14 глаз) (5,4%) с наиболее тяжелыми 
поражениями с распространенной или субтотальной 
отслойкой сетчатки для расправления сетчатки и дости-
жения анатомического результата после витреэктомии 
в витреальную полость вводился перфтордекалин, через 
несколько дней выполнялась повторная операция по за-
мене перфтордекалина на силиконовое масло. Этим па-
циентам также требовалась в дальнейшем повторная 
операция по замене силиконового масла на воздух или 
газ, либо повторное введение силиконового масла при 
угрозе рецидива отслойки сетчатки.

241 пациенту (257 глаз) для стабилизации пролифе-
ративного процесса через 1 мес после ВРХВ требовалась 
дополнительная ЛКС. 

В большинстве случаев ЛКС требовалась 
и на парных к оперируемым глазах. Функциональные 
результаты после ВРХВ зависели от исходной МКОЗ, 
которая была обусловлена тяжестью осложнений ПДР 
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и  длительностью их существования, а также вовле-
чением в патологический процесс макулярной зоны. 
У пациентов с изначально высокой МКОЗ функцио-
нальные результаты после ВРХВ были выше. При из-
начально низкой МКОЗ, несмотря на ее многократное 
увеличение, зрительные функции оставались низки-
ми. МКОЗ по десятичной системе до и после ВРХВ со-
ставила: на 76 глазах (29%) до ВРХВ «светоощущение 
с правильной свето-проекцией»–0,05 и после вме-
шательства 0,01–0,08; на 68 глазах (26%) — до ВРХВ 
0,06–0,1 и после вмешательства 0,08–0,3; на 62 глазах 
(24%) — до 0,2–0,3 и после 0,3–0,5; на 54 глазах (21%) — 
до 0,4–0,8 и после 0,5–1,0, соответственно.

При динамическом наблюдении стабилизация была 
достигнута на 254 глазах (97,7%). На трех глазах потре-
бовалось повторное вмешательство из-за рецидива от-
слойки сетчатки или рецидивирующих кровоизлияний 
в витреальную полость. У двух пациентов, наблюдав-
шихся редко и нерегулярно впоследствии развилась 
неоваскулярная глаукома, что привело к быстрому сни-
жению МКОЗ вплоть до полной потери зрения. Один па-
циент умер в послеоперационном периоде по причине 
инфарк та миокарда.

ОБСУЖДЕНИЕ

История подавляющего большинства пациентов, 
поступивших для ВРХВ, достаточно типична: большая 
длительность и декомпенсация СД, нерегулярное на-
блюдение офтальмолога и эндокринолога, часто в раз-
личных учреждениях, незавершенная ЛКС или полное 
отсутствие лазерного лечения, единичные инъекции 
ИАГ с временным положительным эффектом, многочис-
ленные соматические осложнения СД и сопутствующие 
заболевания, требующие лечения в различных стаци-
онарах. Следует особо отметить, что большинство па-
циентов в течение года до поступления на ВРХВ были 

консультированы офтальмологами с рекомендацией 
проведения ПРЛК, которая по разным причинам не была 
выполнена безотлагательно и в полном объеме, как 
предусмотрено в КР [7]. Причинами невыполнения реко-
мендаций офтальмолога назывались срочная необходи-
мость лечения в другом стационаре, очередь на лазер-
ное лечение в учреждениях системы ОМС, удаленность 
или отсутствие квалифицированных специалистов и ап-
паратуры в регионе проживания, длительное ожидание 
квоты на высокотехнологичную медицинскую помощь, 
которая предоставляет возможность выполнения ПРЛК 
в условиях эндокринологического стационара, крово-
излияние в стекловидное тело и, как следствие, потеря 
технической возможности продолжить ЛКС, личные об-
стоятельства пациента. Не следует сбрасывать со сче-
тов низкую приверженность лечению части пациентов 
с СД. Гармоничный тип реагирования на свою болезнь, 
трезвая оценка своего состояния, стремление во всем 
активно содействовать успеху лечения, к сожалению, 
свойственны не всем пациентам. Совокупность этих об-
стоятельств приводит к потере времени и развитию тя-
желой ПДР, требующей ВРХВ. 

Подавляющему большинству пациентов ВРХВ позво-
лило не только сохранить, но и улучшить зрение. Однако 
в результате тяжелого дорогостоящего хирургического 
вмешательства, сопряженного с высоким риском СС ос-
ложнений, острота зрения, обеспечивающая возмож-
ность чтения — выше 0,5 по десятичной системе — была 
достигнута в лишь в 21% случаев, тогда как в 29% МКОЗ 
не превышала 0,1. Суммарно в 29,2% случаев было не-
обходимо повторное хирургическое вмешательство, 
и подавляющему большинству пациентов после ВРХВ 
для стабилизации пролиферативного процесса была не-
обходима дополнительная ЛКС. К огромному сожалению, 
высокий риск СС осложнений среди наших пациентов 
реализовался — мы потеряли одного пациента в резуль-
тате инфаркта миокарда в послеоперационном периоде. 

Рисунок 2. Распределение пациентов по стадиям хронической болезни почек С1-С5 по уровню расчетной скорости клубочковой фильтрации 
у пациентов с сахарным диабетом 1 и 2 типов. 

Примечание. Стадии ХБП по рСКФ: С1 — 90–120 мл/мин/1,73 м2, С2 — 60–89 мл/мин/1,73 м2, С3а — 45–59 мл/мин/1,73 м2, С3б — 30–44 мл/мин/1,73 м2, 
С4 — 15–29 мл/мин/1,73 м2, терминальная стадия поражения почек С5 — <15 мл/мин/1,73 м2.
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Следует признать, что затраченные на ВРХВ и его сопро-
вождение значительные материальные ресурсы и труд 
команды специалистов не могут восполнить отсутствие 
квалифицированного мониторинга и своевременного 
адекватного лазерного лечения, а потеря зрения и жиз-
ни не поддаются материальной оценке. Необходимо 
подчеркнуть, что ключевой причиной развития тяжелой 
ПДР, приведшей к необходимости ВРХВ в подавляющем 
большинстве случаев, явилась потеря времени и воз-
можности выполнения ПРЛК. Совершенно очевидно, 
что соблюдение КР позволило бы избежать и тяжелых 
потерь зрения, и необходимости хирургических вмеша-
тельств, сопряженных для коморбидных пациентов с вы-
соким риском СС событий. 

Так, согласно КР и рекомендациям ETDRS, ПРЛК долж-
на быть проведена безотлагательно при состояниях, 
угрожающих тяжелой потерей зрения, а именно: при 
выявлении неоваскуляризации диска зрительного нерва 
(ДЗН), размер которой превышает 1/3 площади ДЗН, не-
оваскуляризации сетчатки, размер которой превышает 
1/2 площади ДЗН, витреальной или преретинальной ге-
моррагии [6, 7, 8]. 

В оптимальном варианте лазерное лечение должно 
выполняться в 3–4 этапа, амбулаторно, с интервалами 
в 1–2 недели без госпитализации пациента с одновре-
менной коррекцией соматической патологии [9]. В КР 
предусмотрено как амбулаторное, так и стационарное 
выполнение ПРЛК. В реальной клинической практике 
в медицинских учреждениях системы ОМС часто паци-
ент вынужден ожидать в течение нескольких месяцев 
очереди на амбулаторное лазерное лечение. При вы-
полнении лазерного лечения в условиях одной госпита-
лизации, в рамках квоты на высокотехнологичную меди-
цинскую помощь, ПРЛК выполняется форсированно, что 
сопряжено с большой ожоговой травмой, активацией 
субклинических воспалительных процессов, манифеста-
цией либо прогрессированием уже имеющегося ДМО, 
риском геморрагических осложнений, снижением МКОЗ. 
Важное значение имеет квалифицированное наблюде-
ние пациента в динамике и после ПРЛК, так как при воз-
обновлении активности пролиферативного процесса не-
обходимо своевременное выполнение дополнительной 
ЛКС. В КР подчеркивается, что высокая вероятность раз-
вития слепоты оправдывает применение дополнитель-
ного лазерного лечения, даже при ранее выполненной 
ПРЛК, несмотря на возможные побочные эффекты. Оче-
видно, что доступность и своевременность квалифици-
рованной специализированной помощи — наличие под-
готовленных специалистов и современной аппаратуры 
в регионе проживания пациента имеют крайне важное 
значение для выполнения КР [10]. К сожалению, далеко 
не все пациенты, проживающие в отдаленных регионах, 
имеют возможность лечения и регулярного наблюдения 
в специализированных центрах. 

Выбор тактики офтальмологического лечения паци-
ента с СД часто определяется сочетанием ПДР и ДМО, 
что диктует необходимость выбора приоритетов в под-
ходе к терапии. В контексте нашего исследования счита-
ем необходимым обсудить этот вопрос применительно 
к высококоморбидному пациенту с ПДР и ДМО.

Возникновение ДМО, приводящего к утолщению 
сетчатки, связывают с нарушением гематоретинально-

го барьера и транссудацией жидкости в межклеточное 
пространство нейроэпителия, снижением насосной 
функции пигментного эпителия сетчатки, изменением 
продукции целого ряда цитокинов, наиболее изученны-
ми из которых являются провоспалительные цитокины 
и цитокины семейства VEGF [11–14]. Ишемия и наруше-
ние капиллярной перфузии имеют ключевое значение 
в запуске гиперпродукции факторов роста , приводящей 
к развитию эпиретинальной неоваскуляризации, более 
чем в 2/3 случаев сопровождающейся ДМО [5]. Патогене-
тическая связь этих поражений сетчатки очевидна. Еди-
ной классификации ДМО не существует. Условно принято 
выделять основные клинические формы диабетической 
макулопатии: ДМО, тракционная макулопатия, ишеми-
ческая макулопатия [14]. ДМО, затрагивающий центр 
макулы, который может привести к снижению остроты 
зрения, принято считать клинически значимым.

Внедрение в практику ОКТ и ОКТ-ангио дало широкие 
возможности диагностики и контроля эффективности ле-
чения ДМО [4, 8–13]. К сожалению, из-за отсутствия обору-
дования для выполнения ОКТ далеко не везде возможна 
ранняя диагностика ДМО. На ранних стадиях ДМО может 
не вызывать существенного снижения зрения и жалоб па-
циента. Между тем, раннее выявление ДМО и коррекция 
системных факторов риска его прогрессирования — ги-
пергликемии, дислипидемии, артериальной гипертен-
зии — чрезвычайно важны. При начальных проявлениях 
ДМО гораздо более эффективно и лазерное лечение, ко-
торое на протяжении нескольких десятилетий было зо-
лотым стандартом лечения [15]. Выполнялась фокальная 
ЛКС при ограниченных по площади отеках в зонах ликкед-
жа, выявляемых при ФАГ или ЛКС по типу «решетки» при 
диффузных отеках. Были разработаны специальные мето-
дики и протоколы для щадящего лазерного лечения ма-
кулы. Коагуляты наносились не ближе 500 мкм от центра 
макулы. Однако побочных эффектов — атрофии пигмент-
ного эпителия сетчатки (ПЭС), появления центральных 
скотом  — не всегда удавалось избежать, в особенности 
у пациентов с обширными ДМО с большой толщиной 
сетчатки, требовавших лазерного воздействия большой 
мощности. 

В настоящее время ИВВ ИАГ признаны терапией 
первой линии в лечении клинически значимого ДМО. 
КР по применению ИАГ были сформированы на основе 
рандомизированных клинических исследований (РКИ), 
подтвердивших эффективность этих препаратов в отно-
шении ДМО [7, 11–14].

Однако, выбирая тактику лечения коморбидного паци-
ента с ПДР и ДМО, необходимо отдавать себе отчет в том, 
что рекомендовать схемы лечения, рассчитанные на дли-
тельный срок и частые посещения клиники, таким паци-
ентам нецелесообразно. Высококоморбидному пациенту 
такие рекомендации заведомо трудно выполнять, что свя-
зано с большим количеством осложнений СД, сопутствую-
щей патологии и необходимостью их лечения, в том числе 
в условиях различных стационаров. В течение 1–1,5 мес 
в 3–4 этапа может быть выполнен необходимый объем 
ПРЛК, предотвращающий тяжелую потерю зрения, чему 
и следует отдать приоритет. В отношении лечения ДМО 
необходим строго индивидуальный подход. У высококо-
морбидных пациентов представляется оправданным вы-
бирать сочетание ИВВ ИАГ с лазерным лечением макулы, 
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что позволяет уменьшить толщину сетчатки, выполнить 
ЛКС в зонах микроаневризм и ликкеджа более деликатно, 
с меньшей ожоговой травмой, минимизирует нежелатель-
ные побочные эффекты лазерного лечения, уменьшает 
частоту рецидивов ДМО, потребность в инъекциях ИАГ, 
число посещений клиники. К сожалению, отсутствие флу-
оресцеина на отечественном рынке не позволяет выпол-
нить флюоресцентную ангиографию для выявления зон 
ликкеджа, что диктует необходимость проведения ЛКС 
в макуле, опираясь лишь на клиническую картину. В ряде 
случаев, даже одна инъекция ИВВ ИАГ может быть полез-
на в лечении тяжелых диабетических поражений сетчат-
ки, ассоциированных с выраженной неоваскуляризацией 
и фиброглиальной пролиферацией [16]. Регресс неоваску-
ляризации, пусть временный, дает возможность выпол-
нить ЛКС, а в дальнейшем, при необходимости,  — ВРХВ 
с меньшими геморрагическими осложнениями [8, 17, 18]. 
Также для коморбидных пациентов с высоким кардио-
васкулярным риском, для тех, кому тяжело соблюдать 
график визитов в клинику, целесообразен выбор ИВВ им-
планта глюкокортикоида, обеспечивающего более дли-
тельный эффект, в сочетании с лазерным лечением маку-
лы, что предусмотрено КР.

Таким образом, сочетая единичные ИВВ с лазерным 
лечением там, где это возможно, мы сводим к минимуму 
известные недостатки лечения как ИАГ — инвазивность, 
кратковременность действия, высокую стоимость пре-
паратов, необходимость частых повторных многократ-
ных визитов (госпитализаций) в клинику, так и имплантов 
глюкокортикоидов — инвазивность, высокую стоимость 
препаратов, более продолжительный, чем у ИАГ, однако 
все равно временный эффект уменьшения толщины сет-
чатки, риск подъема внутриглазного давления [19–21]. 
Одной из причин рефрактерного по отношению к меди-
каментозному лечению макулярного отека может быть 
ишемия периферических отделов сетчатки, поддержива-
ющая экспрессию сосудистого эндотелиального фактора 
роста, что указывает на общность патогенеза ПДР и ДМО. 
ЛКС периферических отделов сетчатки может быть по-
лезна для устранения ДМО. К сожалению, из-за отсут-
ствия флюоресцеина выполнение ФАГ, предусмотренное 
КР для диагностики зон неперфузии на периферии глаз-
ного дна, невозможно. 

В последнее время все чаще появляются сообщения 
о существенных различиях эффективности препаратов 
ИАГ при лечении ДМО в РКИ и в РКП. В РКИ включаются 
пациенты, соответствующие строгим критериям отбо-
ра. В РКП, в особенности при тяжелой ПДР, четкое раз-
граничение ДМО и тракционной макулопатии далеко 
не всегда возможно, так как имеют место изменения 
витреоретинального интерфейса (эпиретинальные мем-
браны, адгезия задней гиалоидной мембраны стекло-
видного тела к сетчатке), в той или иной степени влия-
ющие на возникновение и поддержание ДМО за счет 
тангенциальных и витреоретинальных тракций. В таких 
случаях пациенты не получают выраженного улучшения 
зрения после инъекций, что не способствует привержен-
ности лечению ИАГ [19–21]. В глубоком и всестороннем 
исследовании нуждаются системные эффекты ИАГ. Про-
изводители препаратов указывают на отсутствие систем-
ного воздействия ИАГ при интравитреальном введении. 
Однако имеются данные о том, что ИВВ ИАГ сопрово-

ждается падением уровня VEGF в течение довольно 
длительного времени как на местном, в стекловидном 
теле и слезной жидкости, уровне, так и в крови [22, 23]. 
Является ли этот системный эффект опасным при повтор-
ных инъекциях в отношении соматических осложнений 
у коморбидных пациентов? Данные о более высоком 
риске СС осложнений на фоне длительного применения 
ИАГ противоречивы. Имеются исследования, свидетель-
ствующие о более высоком риске смерти и инсульта при 
двухлетнем применении ИАГ [24, 25], в то же время ре-
зультаты другого метаанализа не выявили повышенного 
риска развития осложнений, обусловленных тромбозом 
артерий, при применении анти-VEGF-препаратов для ле-
чения ДМО [26].

В 2023 г. появилось сообщение о том, что у пациен-
тов с ДМО, получавших ИВВ ИАГ в рамках РКИ, в течение 
2-летнего курса лечения наблюдалось ухудшение функ-
ции почек — снижение рСКФ, что особенно опасно у па-
циентов с исходно низкой рСКФ [27], этот же побочный 
эффект был отмечен у части пациентов в другом анало-
гичном исследовании [28]. 

Сопоставив данные исследований своей выборки 
с данными приведенных публикаций, приходим к выводу, 
что вопрос о том, несет ли длительное применение ИАГ, 
предусматривающее многократные инъекции, допол-
нительные риски СС событий и прогрессирования ХБП 
у пациентов с ДМО и ПДР, становится все более острым. 
Еще один, на наш взгляд, важный момент, связанный 
с применением ИАГ у коморбидных пациентов с ПДР, тре-
бует обсуждения. Оценка достаточности ПРЛК и стаби-
лизации пролиферативного процесса у пациентов с ПДР 
и ДМО на фоне лечения ИАГ требуют особого внимания 
и длительного наблюдения. Временный регресс новоо-
бразованных сосудов под действием ИАГ создает картину 
стабилизации ПДР, тогда как по окончании действия пре-
парата неоваскулярные процессы могут активизировать-
ся, несмотря на выполненный стандартный объем ПРЛК. 
Необходимо учитывать, что в случае возобновления ак-
тивности пролиферативного процесса может потребо-
ваться дополнительная ЛКС, что предусмотрено КР.

Таким образом, тактика лечения ПДР и ДМО у комор-
бидного пациента в каждом конкретном случае требует 
взвешенного и продуманного подхода.

Очевидно, что приоритетным методом лечения для 
этих пациентов должна быть ПРЛК, как метод, позволя-
ющий избежать тяжелых потерь зрения и предотвра-
тить необходимость ВРХВ, сопряженного с высоким 
риском СС событий. При этом чрезвычайно важно обе-
спечить этим пациентам безотлагательное выполнение 
ПРЛК и квалифицированное динамическое наблюдение, 
преду смотренные КР. Считаем, что персонализирован-
ный подход и выбор приоритетов в лечении пациентов 
с сочетанным поражением сетчатки — ПДР и ДМО — 
должен осуществляться офтальмологом при непосред-
ственном участии эндокринолога с учетом высокой 
коморбидности этих пациентов. Учитывая трудности 
регулярного посещения офтальмолога и наличие ко-
морбидной патологии, в зависимости от клинической 
ситуации, целесообразно сочетание единичных ИВВ ИАГ 
или имплантов глюкокортикоидов для уменьшения тол-
щины сетчатки в макуле сочетать с лазерным лечением 
ДМО [16].
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Создание протокола лечения ПДР с приоритетом 
ПРЛК, учитывающего системные осложнения СД, по-
могло бы избежать тяжелых поражений сетчатки и не-
обходимости их хирургического лечения у высоко ко-
морбидных пациентов, сохранить зрение и обеспечить 
выполнение КР в широкой клинической практике. 

Ограничения исследования
Задача данной статьи была сформулирована как 

представление анализа когорты пациентов с СД и выпол-
ненным ВРХВ в реальной клинической практике в рамках 
работы отделения диабетической ретинопатии и офталь-
мохирургии ФГБУ «НМИЦ эндокринологии». Представ-
лено описание группы с целью характеристики тяжести 
пациентов. Использование групп контроля и сравнения  
не предполагалось при планировании данной работы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В исследуемой когорте пациентов с тяжелой ПДР, 
отличавшихся коморбидностью и высоким риском СС 
событий, в 99,2% случаев отсутствовал должный объем 
ЛКС. Недостаточный объем ЛКС был главной причиной, 
приведшей к прогрессированию ПДР и развитию ос-
ложнений, которые угрожали потерей зрения и требо-
вали ВРХВ. Пациенты подходили к ВРХВ с кардиоваску-
лярной патологией и множественными соматическими 
осложнениями диабета, усиливающими риск СС собы-
тий. Атеросклероз выявлялся при СД1 и СД2 в 47 и 67%, 
ИБС — в 9 и 32%, ОНМК — в 4 и 9%, ХСН — в 5 и 30%, 
СДС — 29 и 31% соответственно, в том числе ампутации 
были у 13%/17% пациентов, соответственно. У боль-
шинства пациентов диагностировались выраженные 
нарушения почечной функции — ХБП с рСКФ меньше 
60 мл/мин/1,73 м2 выявлялась при СД1 в 71% и 63% при 
СД2, при этом имели терминальную стадию пораже-
ния почек, ХБП С5, 27,4% пациентов с СД1, 13,6% с СД2. 
Функциональные результаты ВРХВ зависели от исход-
ных зрительных функций. ВРХВ в большинстве случаев 
позволяет улучшить зрение и избежать слепоты, одна-
ко не может восполнить недостаток квалифицирован-
ного скрининга, мониторинга и своевременного выпол-
нения ПЛКС. 

У коморбидных пациентов с ПДР панретинальная ЛКС 
должна выполняться безотлагательно в соответствии 
с КР и быть приоритетным методом лечения во избежа-
ние тяжелых потерь зрения и необходимости выполне-
ния ВРХВ на фоне тяжелой соматической патологии. При 
сочетании ПДР и ДМО, там, где это возможно, ИВВ ИАГ 
или имплантов глюкокортикоидов следует дополнять ла-
зерным лечением ДМО, избегая трудновыполнимых для 
этой категории пациентов схем лечения, рассчитанных 
на длительный срок, предусматривающих частые регу-
лярные посещения клиники.

Для выполнения КР в широкой клинической практи-
ке необходимо создание региональных эндокриноло-
гических центров с хорошо оснащенной офтальмоло-
гической службой, что способствовало бы увеличению 
доступности специализированной помощи и лучшему 
взаимодействию офтальмологов и эндокринологов, ран-
ней диагностике, своевременному лечению диабетиче-
ских поражений сетчатки.
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