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Актуальность
По данным Международной диабетической

федерации (IDF – The International Diabetes
Federation), к началу 2013 года в мире насчиты�
валось более 400 млн. больных сахарным диа�
бетом (СД) [5]. В России реальное число боль�
ных СД в 2�3 раза превышает зарегистрирован�
ную [1] и приближается к 10 млн (около 7% на�
селения страны) [2]. Актуальность проблемы
диабетической ретинопатии (ДР) определяет�
ся эпидемическими темпами роста, двусторон�
ним характером поражения и стойкой потерей
зрительных функций. В настоящее время не су�
ществует средств изолированного терапевти�
ческого воздействия на течение диабетической
ретинопатии, сравнимых по эффективности с
лазеркоагуляцией (ЛК) сетчатки [3]. Лазерное
воздействие значительно замедляет течение ДР,
что было опубликовано в 1985 голу в исследо�
вании ETDRS (Early Treatment Diabetic
Retinopathy Study) [6], но является деструктив�
ным методом лечения, при котором происходит
повреждение ретинальной ткани и последую�
щее медленное снижение зрительных функций.

Цель
Оценить состояние остроты зрения у боль�

ных с непролиферативной ретинопатией в от�
даленные сроки после лазерной коагуляции сет�
чатки.

Материал и методы
Мы провели ретроспективный анализ ам�

булаторных карт больных с непролифератив�
ной диабетической ретинопатией, которым
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была выполнена ранее (3–5 лет назад) ЛК сет�
чатки и которые продолжали наблюдаться в
городском офтальмоэндокринологическом цен�
тре на базе МБУЗ ГКБ №11 и в ДКБ города
Челябинска. В исследование были включены
120 человек (238 глаз) с ДР, развившейся на
фоне 2 типа сахарного диабета. По классифи�
кации Экгардта В.Ф. [4] все больные имели не�
пролиферативную стадию диабетической рети�
нопатии с угрозой развития пролиферации на
момент начала лечения. Картина глазного дна
характеризовалась наличием ретинальных и
преретинальных геморрагий, твердого и мяг�
кого экссудата. В ряде случаев установлены на�
чальные или умеренные проявления отечной
формы диабетической макулопатии.

Всех больных мы условно разделили на две
группы по количеству коагулятов: 1группа
(112 глаз) – большое количество (от 850 до 1700)
и 2 группа (126 глаз) – небольшое количество
(от 345 до 800). Средний возраст пациентов со�
ставил 68 лет в 1 группе и 66 лет во 2 группе,
мужчины – 20% и 19,6%, женщины – 80% и 80,4%
соответственно. Стаж сахарного диабета 15 и
14 лет. Срок обнаружения ДР от начала сахар�
ного диабета также был одинаков в обеих груп�
пах и составил около 10 лет. У больных 1 груп�
пы на 19 глазах (16,7%) и у больных 2 группы
на 11 глазах (8,7%) имел место диабетический
макулярный отек. Больные 1 и 2 групп имели
различия в показателях глюкозы крови и гли�
кированного гемоглобина в начале и в конце
наблюдения (табл. 1).

В таблице представлены средние значения
показателей глюкозы крови и гликированного
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гемоглобина. Вместе с тем, в 1группе было боль�
ше не компенсированных по СД больных (64%
против 33% во 2 группе), больше имеющих ИБС
(44% против 31%) и больше больных с 3 стади�
ей гипертонической болезни (48% против 35%).
В 1 группе инсулинотерапию получали 62%
больных и только сахароснижающие таблети�
рованные препараты – 26%; во 2 группе – 43%
инсулин и 43% таблетки. 12% больных 1 груп�
пы и 14% 2 группы получали комбинацию ин�
сулинотерпии и сахароснижающих препаратов.

 Всем больным была проведена базовая ЛК
по методике модифицированной «решетки».
Коагуляция выполнена с помощью аппарата
Visulas 532s (Carl Zeiss, Германия) с длиной вол�
ны 532 нм, диаметр коагулята составил 100, эк�
спозиция и мощность выбирались индивидуаль�
но, но в среднем были одинаковы в обеих груп�
пах. За сеанс выполнялось от 345 до 500 лазер�
ных аппликаций. В 1 группе, в связи с недоста�
точной стабилизацией диабетической ретино�
патии, в течение года проводилась дополни�
тельная фокальная ЛК, количество сеансов со�
ставило от 3 до 4. Во 2 группе было проведено
от 1 до 2 сеансов.

Результаты и обсуждения
Положительная динамика картины глазно�

го дна в 1 группе была отмечена в 42%, во 2 груп�
пе – в 92%. Результаты показателей остроты
зрения проверялись на нормальность распре�
деления с помощью теста Колмогорова�Смир�
нова. Для оценки значимости различий приме�
няли критерий W�Уилкоксона. Полученные
данные представлены в таблицах 2,3.

Одним из основных показателей стабили�
зации диабетической ретинопатии является ос�
трота зрения. У больных 1 группы некорриги�
рованная острота зрения снизилась на 31,4% и
оставалась на уровне 0,24 [0,3; 0,2], корригиро�
ванная острота зрения снизилась на 29% и ос�
талась на уровне 0,39 [0,43; 0,3].

У больных 2 группы некорригированная
острота зрения снизилась на 26,3%, остава�
ясь на уровне 0,4 [0,5; 0,4], корригированная
– снизилась на 11% и сохранялась на уровне
0,66 [0,7; 0,6].

Обращает на себя внимание разница в сте�
пени потери некорригированной и корригиро�
ванной остроты зрения по группам. Так боль�
ные 1 группы к концу наблюдения потеряли в

некорригированной остроте зрения в среднем
значении 0,1, во 2 группе – 0,16. Данный факт,
лишь от части, объясним более значимым про�
грессированием катаракты у больных 2 группы.

Иная ситуация с корригированной остро�
той зрения, где больные 1 группы к концу на�
блюдения потеряли в среднем значении 0,16, во
2 группе – 0,08. Более существенное снижение
остроты зрения в 1 группе, на наш взгляд, объяс�
няется сохранением и прогрессией диабетичес�
кого макулярного отека. В месте с тем, нельзя
исключить отрицательного влияния большого
объема лазерного вмешательства на состояние
фовеолярной области.

В 1 группе к концу наблюдения 6 человек
(4 глаза) имели прогрессирование процесса с
переходом в пролиферативную стадию и им
далее выполнялась панретинальная лазеркоа�
гуляция.

 Таблица 1. Показатели компенсации
углеводного обмена в группах в начале

и в конце наблюдения
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 Таблица 2. Динамика некорригированной остроты
зрения в группах (М±ДИ 0,95)

 * – статистически значимые различия от исходных значе�
ний (р<0,05)
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Таблица 3. Динамика корригированной остроты
зрения в группах (М±ДИ 0,95)

 *– статистически значимые различия от исходных значе�
ний (р<0,05)
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Заключение
Нами установлено, что больные 1 группы

были в большей степени не компенсированы по
основному заболеванию, имели более тяжелое
общесоматическое состояние. Это соответствен�
но отразилось на выраженности диабетической
ретинопатии и потребовало более интенсивного
лазерного лечения по количеству сеансов и коли�
честву коагулятов. Степень выраженности рети�
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нопатии и большой объем лазерного вмешатель�
ства сказались на более существенном снижении
остроты зрения в отдаленном периоде.

 Предпочтительные клинические и функци�
ональные результаты у больных 2 группы сви�
детельствуют о том, что лучшая компенсация
сахарного диабета благоприятнее влияет на те�
чение ретинопатии, позволяет минимизировать
объем лазерного воздействия.
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