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Актуальность
В современном мире отмечается неуклонный

рост числа больных сахарным диабетом. Данное
заболевание влечет за собой высокий риск инва�
лидизирующих осложнений, одним из которых
является – диабетическая ретинопатия [7]. В
структуре сахарного диабета преобладает 2 тип
(свыше 85%), поэтому именно эти пациенты и
формируют основную группу слабовидящих по
данной патологии [1,5]. Основной причиной не�
устранимого снижения зрения у больных СД 2
типа является диабетический макулярный отек
(ДМО). По данным литературы, его наличие вы�
является более чем у трети пациентов еще при пер�
вичном обследовании у офтальмолога [5,6,8].

Диффузный макулярный отек является
наиболее тяжелой формой ДМО. К данному
состоянию относятся все случаи утолщения сет�
чатки в заднем полюсе с распространением на
центр макулы, занимающие по площади 2 и бо�
лее диаметров диска зрительного нерва [9].

Ранее было выявлено, что для диффузного
макулярного отека характерно увеличение тол�
щины сетчатки в фовеа более 300 мкм,
а также увеличение объема сетчатки макуляр�
ной области более 12 мм3 [3,4,6].

Лечение диффузного макулярного отека яв�
ляется одной из сложных проблем ретинологии,
поскольку лазеркоагуляция сетчатки макулы в
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таких случаях имеет эффективность не более
10% [2,10].

В последние годы появился ряд новых ме�
тодов лечения диффузного макулярного отека.
Их эффективность активно изучается. Но при
этом, несмотря на высокую частоту встречае�
мости диффузного макулярного отека и гроз�
ный прогноз состояния, в литературе мы не на�
шли сведений о его максимальных морфомет�
рических градациях. А без них, понятие «диф�
фузный ДМО» остается недостаточно четким.
Ведь в имеющихся классификациях приведены
лишь его нижние границы. Соответственно это
затрудняет возможности эффективного лечения
данной патологии.

Офтальмологи отдела лазерной хирургии
ежедневно сталкиваются с необходимостью вы�
бора той или иной технологии лечения диффуз�
ного ДМО. Не имея четких рекомендаций, им
приходится импровизировать в каждом конк�
ретном случае, что, разумеется, не способствует
высокой эффективности лечения.

Поэтому мы сочли своевременным более
подробное изучение вариантов диффузного ма�
кулярного отека.

Цель работы
На основе выявленных морфометричес�

ких характеристик макулярной сетчатки про�
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извести условное разграничение по степени
тяжести диффузного макулярного отека при
СД 2 типа.

Материал и методы
Из большой совокупности пациентов

с наличием диабетического макулярного оте�
ка на фоне СД 2 типа 601 пациент (798 глаз)
были отобраны все случаи диффузного маку�
лярного отека.

Критериями отбора служили: толщина сет�
чатки в фовеа более 300 мкм; объем области ма�
кулярной сетчатки – свыше 12 мм3 [6]; отсут�
ствие витрео�макулярных тракций по данным
оптической когерентной томографии (ОКТ).

Из общего числа глаз критериям отбора
соответствовали 152 глаза (82 чел.), 19,04%
от общего числа больных с макулярным отеком.
Они и составили непосредственно исследуемую
группу. Возраст пациентов варьировал от 52 до
66 лет, среди них 22 мужчины, 60 женщин. Дли�
тельность СД колебалась от 7 до 16 лет. У 72
пациентов отмечено среднетяжелое течение СД,
сопутствующая артериальная гипертензия, 40
пациентов получали инсулинотерапию.

Оценка степени выраженности ДМО вы�
полнялась после проведения ОКТ макуляр�
ной зоны (Cirrus HD�OCT 4000, Carl Zeiss
Meditec AG, Германия). Использовался про�
токол сканирования «Macular Cube 512*128»
со стандартной макулярной картой ETDRS.
Изучались показатели толщины сетчатки и
объема. Была проведена систематизация по�
лученных данных с созданием условной мор�
фометрической классификации степеней тя�
жести диффузного ДМО, выяснялась динами�
ка прогрессирования морфометрических па�
раметров сетчатки при прогрессировании
диффузного ДМО.

Результаты и обсуждение
Среди всех глаз с наличием диффузного

макулярного отека диапазон крайних значений
толщины сетчатки в фовеа составил: от 302 до
804 мкм, в среднем 445±46 мкм. Объем макуляр�
ной сетчатки также широко варьировал: от 12,1
до 17,6 мм3, составив в среднем 12,9±0,8 мм3.
Лишь в 9 глазах толщина сетчатки в фовеа пре�
высила 600 мкм. При этом, соответственно и
объем сетчатки в этих глазах оказался макси�
мальным: от 15,2 до 17,6 мм3.

Выявив столь широкий диапазон градаций
показателя толщины сетчатки в фовеа среди
общей совокупности глаз с диффузным маку�
лярным отеком, мы решили условно разграни�
чить их значения на три степени тяжести и вы�
явить морфометрические закономерности для
каждой из них (объем сетчатки, структура ре�
тинального среза):

1. толщина сетчатки в фовеа от 300 до 450
мкм – плоский диффузный ДМО;

2. толщина сетчатки в фовеа от 451 до 600
мкм – выраженный диффузный ДМО;

3. толщина сетчатки в фовеа более 600 мкм
– высокий диффузный ДМО.

Морфометрическим параметрам первой
группы соответствовал 91 глаз (59,9%). Средняя
толщина сетчатки в фовеа составила
385,74±52,72 мкм. Острота зрения у данных па�
циентов широко варьировала и составляла от
0,6 до 0,05, в среднем 0,2±0,09. На глазном дне во
всех глазах определялось наличие множествен�
ных микроаневризм, интраретинальных гемор�
рагий, зон ИРМА, отложений твердых экссуда�
тов. Картина ОКТ макулы была представлена
диффузным утолщением ткани сетчатки
в 69 глазах (75,82%). Во всех глазах этой группы
прослеживалась тенденция к формированию
мелких кистозных полостей. В 52 глазах данной
группы определялась плоская отслойка нейро�
эпителия (57,14%), высотой до 75 мкм и занима�
ла от 2 до 4 секторов макулярной карты. В 39
глазах (42,85%) в макулярной зоне выявлялись
отложения твердых экссудатов, причем их лока�
лизация чаще отмечена вне топографической
зоны фовеа. Объем сетчатки варьировал от 12,1
до 13,5 мм3, составив в среднем 12,81±0,71 мм3.

В 52 глазах (34,2%) толщина фовеа была в
пределах от 451 до 600 мкм, что соответствовало
критериям 2 группы. В среднем, данный показа�
тель у них составил 486,74±39,42 мкм. Наличие
кистозных интраретинальных полостей имело
место в 27 глазах (51,9%), но при этом их разме�
ры были выше, чем в 1 группе. В 24 глазах дан�
ной группы (46,15%) отмечено наличие отслой�
ки нейроэпителия, которая выражалась большей
площадью и высотой (высота до 100 мкм, пло�
щадь до 6 секторов макулярной карты), в срав�
нении с 1 группой. В 20 глазах (38,46%) отмеча�
лись отложения твердых экссудатов в макуляр�
ной зоне. Они характеризовались тенденцией к
локализации в зоне фовеа, а также увеличением
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в размерах, в сравнении с 1 группой. Объем ма�
кулярной сетчатки во 2 группе варьировал от
13,1 до 14,5 мм3, в среднем 13,79±0,62 мм3. Остро�
та зрения оказалась значительно снижена от 0,1
до 0,05, в среднем 0,07±0,02.

Критериям 3 группы соответствовали
9 глаз, где толщина сетчатки в фовеа составила
от 602 до 804 мкм (5,9%). В среднем, ее значения
соответствовали 634,54±27,3 мкм. Во всех гла�
зах, наряду с клинической картиной, характер�
ной для 1 и 2 групп, дополнительно в фовеа вы�
являлись участки сливных твердых экссудатов.
В подавляющем большинстве из них – в 8 гла�
зах определялись также крупные сливные инт�
раретинальные кистозные полости, причем
в 7 глазах имела место высокая и распростра�
ненная отслойка нейроэпителия (во всех 9 сек�
торах макулярной карты). Объем сетчатки в
данной группе варьировал от 14,6 до 17,6 мм3,
составив в среднем 15,35±0,61. Зрительные фун�
кции здесь оказались наиболее низкими – от 0,04
и менее.

Таким образом, в обширной выборке глаз
пациентов с диффузным диабетическим маку�
лярным отеком оказались достаточно широкие
диапазоны морфометрических показателей ма�
кулярной сетчатки: ее толщины (от 302 до 804
мкм) и объема (от 12,1 до 17,6 мм3).

С увеличением толщины сетчатки в цент�
ральной зоне отмечается прогрессирующее уве�
личение числа и объема интраретинальных
кист, твердых экссудатов, наличия и площади
отслойки нейроэпителия.

Выводы
1. Среди пациентов со 2 типом СД с нали�

чием диабетического макулярного отека, взятых
методом сплошной выборки, частота диффуз�

ного ДМО, неподдающегося традиционной ла�
зеркоагуляции, составляет 19,04%.

2. Морфометрические характеристики сет�
чатки глаз с диффузным ДМО представлены
широким диапазоном показателей толщины
и объема макулярной сетчатки (от 302 до 804
мкм и от 12,1 до 17,6 мм3 соответственно).

3. Условное разделение диффузного ДМО
на три последовательные степени тяжести, по
данным толщины макулярной сетчатки выяви�
ло, что частота первой степени (толщина сет�
чатки 300�450 мкм) составляет 59,8% глаз, вто�
рой степени (451�600 мкм) – 34,2% глаз, тре�
тьей степени (свыше 600 мкм) – 5,9% глаз.

4. Для первой степени тяжести диффузно�
го ДМО характерно наличие объема макуляр�
ной сетчатки до 12,81±0,71 мм3, мелких интра�
ретинальных кист, сравнительно высокой ост�
роты зрения – 0,2±0,09). Вторая степень тяжес�
ти диффузного ДМО характеризуется объемом
сетчатки до 13,79±0,62 мм3, увеличением разме�
ров интраретинальных кист, снижением остро�
ты зрения до 0,07±0,02. Для 3 степени тяжести
диффузного ДМО характерны наличие наи�
большего объема макулярной сетчатки до
15,35±0,61 мм3, крупных сливных интрарети�
нальных полостей и минимальная острота зре�
ния – (0,04 и менее).

5. Выделенные степени тяжести диффузно�
го ДМО отличаются друг от друга прогресси�
рующей по площади и высоте отслойкой ней�
роэпителия, а также интенсивностью отложе�
ний твердых экссудатов.

6. Разделение диффузного МО на условные
степени тяжести необходимо для более глубо�
кой оценки тяжести каждого конкретного слу�
чая диффузного ДМО и для выбора оптималь�
ного метода лечения.

14.10.2012
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Sorokin E.L., Kolenko O.V., Pshenichnov M.V., Moskovchenko A.A.
CLARIFICATION OF SEQUENCE OF DIFFUSE DIABETIC MACULAR EDEMA FORMATION AT DIABETES

MELLITUS TYPE 2
Clinical#morphometric research of thickness and volume of a retina, a condition of a retinal cut at diffuse

macular edema was carried out on 152 eyes of patients with diabetes mellitus type 2. We defined conditionally
three severity by criteria of thickness of a macular retina and macular volume: flat diffuse diabetic macular
edema (DME) (thickness of a macular retina 385,74±52,72 mcm volume 12,81±0,71мм3); expressed diffuse
DME (thickness of a macular retina 486,74±39,42 mcm macular volume 13,79±0,62мм3); high diffuse DME
(thickness of a macular retina 634,54±27,3 mcm macular volume – 15,35±0,61 mm3). The tendency of rise of
frequency and volume of cystous cavities, of the areas of firm exudates, of frequency and prevalence of neu#
roepithelium detachment was revealed.

Key words: diffuse macular edema, optical coherence tomography, retina thickness in fovea, macular retina
volume.
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