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АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ КОМБИНИРОВАННОГО МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ  

ПРИ ДИАБЕТИЧЕСКОМ МАКУЛЯРНОМ ОТЕКЕ 
 
 

Изучена эффективность и безопасность комбинированного лечения пациентов с диабетическим макулярным 
отеком (ДМО). Обследованы 30 пациентов с двусторонним ДМО (60 глаз). На правом глазу (30 глаз, I группа) 
проводилась лазеркоагуляция сетчатки, на левом глазу (30 глаз, II группа) – интравитреальное введение 4 мг три-
амцинолона, затем через 7–10 дней – лазеркоагуляция сетчатки (ЛКС). На глазах больных II группы через 3 и 
6 мес. после ЛКС зарегистрировано повышение остроты зрения (в среднем на 0,1 и 0,15 D соответственно), дос-
товерное уменьшение толщины сетчатки. Во II группе отмечены побочные нежелательные явления: офтальмоги-
пертензия у 16,7 % больных (6,7 % – в I группе), прогрессирование катаракты – у 26,6 % (16,7 % – в I группе), 
развитие гемофтальма – у 3,3 % лиц (0 % – в I группе). Сделан вывод, что комбинированное лечение больных с 
ДМО путем интравитреального введения триамцинолона и последующей ЛКС имеет преимущества по динамике 
зрительных функций и толщины сетчатки, но и больший риск осложнений. 

Ключевые слова: диабетический макулярный отек, лазеркоагуляция сетчатки, интравитреальное введение три-
амцинолона. 

 
 
 
Диабетический макулярный отек (ДМО) 

является одной из основных причин сниже-
ния зрения у больных с сахарным диабетом 
(СД). ДМО регистрируется у 10–25 % боль-
ных с диабетом [1; 2], риск развития состоя-
ния выше у пациентов с СД 2-го типа. ДМО 
может развиваться на любой стадии диабе-
тической ретинопатии (ДР), достигая 70 % 
при пролиферативной форме. При этом око-
ло 50 % больных с ДМО теряют более 
2 строк остроты зрения за 2 года. При отсут-
ствии своевременного адекватного лечения 
прогноз зрительных функций при ДМО не-
благоприятен. 

В патогенезе ДМО ведущая роль при-
надлежит гипоксии сетчатки вследствие 
длительной гипергликемии, которая служит 
пусковым механизмом каскада патологиче-
ских реакций окислительного стресса,  
нарушения внутреннего и наружного гема-
торетинального барьера, повышения прони-
цаемости капилляров, транссудации и скоп-
лению жидкости между слоями сетчатки, 
развития асептического воспаления [3].  

К клинически значимому ДМО принято от-
носить следующие изменения центральной 
области: отек сетчатки в пределах 500 мкм, 
1/3 диаметра диска (ДД) зрительного нерва, 
от анатомического центра макулы; форми-
рование твердых экссудатов в пределах 
500 мкм от центра макулы в сочетании с 
макулярным отеком; отек сетчатки в преде-
лах 1 ДД (1 500 мкм) или более, т. е. любая 
зона отека должна попадать в пределы 1 ДД 
от центра fovea [4]. 

Выделяют фокальный и диффузный ДМО 
в зависимости от источника транссудации: 
из фокальных перимакулярных микроанев-
ризм или генерализованное нарушение  
гематоретинального барьера с гиперпрони-
цаемостью всей перимакулярной капилляр-
ной сети. Дополнительно рассматривается 
ишемический ДМО, отражающий потерю 
капилляров в fovea. Длительно существую-
щий ДМО, как правило, приводит к кистоз-
ным изменениям сетчатки с формированием 
интраретинальных полостей [5]. Кистозный 
ДМО часто сопровождается дистрофией 



44                                  ŒрË„ËÌ‡Î¸Ì˚Â ËÒÒÎÂ‰Ó‚‡ÌËˇ 
 
пигментного эпителия, развитием ламел-
лярного макулярного отверстия и эпирети-
нальной мембраны. 

В настоящее время стандартной техноло-
гией терапии больных с ДМО является ла-
зерокоагуляция (ЛКС) сетчатки: фокальная 
ЛКС в области микроаневризм и интрарети-
нальных микрососудистых аномалий; ЛКС 
по типу «решетки» по всей поверхности ма-
кулы. Но, по данным разных авторов [6], в 
отдаленные сроки наблюдения после ЛКС 
повышение остроты зрения на 0,2 Dи более 
зарегистрировано только у 1/3 пациентов,  
а у 20 % пациентов острота зрения снизи-
лась на 0,2 Dи более. 

Появились сообщения об использовании 
интравитреального введения триамцинолона 
(ИВТ) в качестве монотерапии и в комбина-
ции с лазерными технологиями лечения  
пациентов с ДМО [7; 8]. Триамцинолон об-
ладает выраженным противоотечным, про-
тивовоспалительным, антипролифератив-
ным действием, однако может вызывать 
прогрессирование катаракты и внутриглаз-
ную гипертензию [9]. Недостаточная ин-
формация о характере лечения, его эф- 
фективности определили актуальность  
исследования. 

Цель исследования – изучить эффектив-
ность и безопасность комбинированного 
лечения пациентов с ДМОпутем интравит-
реального введения триамцинолона и лазер-
коагуляции сетчатки. 

 
 
Материал и методы 
 
В исследование включено 30 пациентов  

с двусторонним ДМО (60 глаз). Критерии 
включения: возраст пациентов более 18 лет; 
острота зрения не ниже 0,05D; толщина сет-
чатки в fovea более 250 мкм. Критерии ис-
ключения: лечение по поводу ДМО, прово-
димое в течение 4 мес.; панретинальная 
ЛКС, проведенная в течение 4 мес.; ранее 
перенесенные полостные внутриглазные 
вмешательства; наличие глаукомы или оф-
тальмогипертензии; выявление в анамнезе 
острых сосудистых заболеваний (инфаркт 
миокарда, нарушение мозгового кровооб-
ращения); декомпенсация СД; хронические 
воспалительные заболевания глаз. Исследо-
вание одобрено локальным этическим коми-
тетом (протокол № 4 от 18.02.2008), все  

пациенты подписали информационное со-
гласие на участие в исследовании и исполь-
зование персональных данных. 

Всем больным проводилось следующее 
обследование: визометрия с определением 
максимально корригированной остроты 
зрения (МКОЗ), тонометрия, биомикроско-
пия переднего и заднего отделов глаза, оп-
тическая когерентная томография (OКT),  
В-сканирование. 

На правом глазу пациентов (30 глаз, 
группаI) проводилась лазерокоагуляция сет-
чатки, на левом глазу (30 глаз, группаII) – 
интравитреальное введение 4 мг триамци-
нолона, затем через 7–10 дней осуществлена 
лазерокоагуляция сетчатки. 

ИВТ проводилось по следующему алго-
ритму. Вначале осуществлено общесомати-
ческое обследование больных для исключе-
ния острых и обострения хронических 
воспалительных заболеваний. За 3 дня до 
процедуры и в течение 7 дней после нее 
производили инстилляции антибактериаль-
ных, гипотензивных, противовоспалитель-
ных средств. ИВТ осуществлялось амбула-
торно, в условиях операционной через 
плоскую часть цилиарного тела иглой 30 G. 
Процедура завершалась субконъюнктиваль-
ным введением антибиотиков. Контрольные 
осмотры проводились на следующий день и 
через неделю после ИВТ для исключения 
признаков гипертензии, гемофтальма, по-
стинъекционного увеита. 

Лазеркоагуляция сетчатки осуществля-
лась с использованием аргонового лазер- 
коагулятора «Ultima 2000 SE» («Сoherent 
Medical Group», США). Параметры коагуля-
ции: длина волны – 532 нм, диаметр пятна – 
150 мкм, энергия –100–200 мВт, экспози- 
ция – 0,1 с, максимальное число коагулятов – 
200. После лазеркоагуляции пациенты  
осматривались 1 раз в 3 мес. Срок наблюде-
ния – год. 

Результаты оценивали по следующим 
критериям: динамика МКОЗ и толщины 
сетчатки в fovea, повышение внутриглазного 
давления (ВГД) более 5 мм рт. ст. от исход-
ного уровня, степень прогрессирования ка-
таракты, наличие осложнений (гемофтальм, 
эндофтальмит, отслойка сетчатки). 

Полученные данные обработаны метода-
ми вариационной статистики с помощью 
программы Statistica 6.0. 
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Результаты исследования  
и обсуждение 
 
Острота зрения в I группе через 3 мес. 

после ЛКС снизилась по сравнению с ис-
ходной в среднем на 0,06 Dи в отдаленные 
сроки (6–12 мес. после ЛКС) практически 
соответствовала исходной величине. Следо-
вательно, ЛКС не приводила к повышению 
остроты зрения в изученный срок наблюде-
ния (рис. 1). 

В то же время на глазах пациентов II 
группы через 3 и 6 мес. после ИВТ и ЛКС 
зарегистрировано значительное и достаточ-
но устойчивое повышение остроты зрения  
в среднем на 0,1 и 0,15 D соответственно 
(р < 0,05). 

В дальнейшем через 9 и 12 мес. после 
вмешательства отмечено постепенное сни-
жение центрального зрения, но сохранялась 
его положительная динамика по сравнению 
с исходным уровнем (+ 0,07D). 

Динамика остроты зрения в обеих груп-
пах характеризовались следующими изме-
нениями картины центральной области, по 
данным ОКТ: если в I группе в ранние сроки 
после ЛКС отмечалось усиление отека ней-
роэпителия (+ 23 % от исходной толщины 
сетчатки) с постепенным умеренным его 
регрессом к 12 мес. наблюдения, то во II 
группе, несмотря на аналогичный I группе 
объем и режим лазеркоагуляции, толщина 
сетчатки уменьшилась уже к 3 месяцу на-
блюдения, оставаясь и в последующем (6, 9, 
12 мес.) достоверно меньше, чем в I группе 
(р < 0,05). Динамика толщины сетчатки в 
фовеолярной зоне у пациентов с ДМО, по 
данным ОКТ, представлена на рис. 2. 

Офтальмогипертензия в процессе наблю-
дения в I группе зарегистрирована на 2 гла-
зах (6,7 %), а во II группе – на 5 глазах 
(16,7 %). При этом ВГД на глазах I группы 
нормализовано местным гипотензивным 
лечением. Офтальмотонус во II группе вос-
становлен консервативной терапией на 4 
глазах, на одном глазу проведена селектив-
ная лазерная трабекулопластика. 

Прогрессирование катаракты в процессе 
наблюдения отмечено на 5 глазах (16,7 %) у 
пациентов I группы и на 8 глазах (26,6 %)  
у лиц II группы. Отличие между частотой 
прогрессирования катаракты является ста-
тистически значимым (р = 0,03). Показаний 
к экстракции катаракты не выявлено ни в 
одном случае: состояние сред не препятст-

вовало офтальмоскопическому и томогра-
фическому контролю состояния макулы и 
не являлось основной причиной снижения 
зрения. 

В I группе глаз осложнений во время ла-
зеркоагуляции и в процессе наблюдения не 
выявлено. Во II группе глаз отмечен случай 
частичного гемофтальма через 3 дня после 
ИВТ. Больной госпитализирован. Гемо-
фтальм полностью разрешился на фоне кон-
сервативной терапии. Случаев эндофталь-
мита, отслойки сетчатки не установлено. 

 

 
 

 
 
 
Рис. 1. Динамика максимально корригированной ост-
роты зрения (МКОЗ) у больных I и II группы в дина-
мике наблюдения 

 
 

 
 
 

Рис. 2. Динамика толщины сетчатки в фовеальной 
зоне у больных I и II группы в динамике наблюдения, 
по данным ОКТ 
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Итак, лазеркоагуляция сетчатки в на-
стоящее время является общепринятым ме-
тодом лечения пациентов с ДМО. Целью 
фотокоагуляции является стабилизация ост-
роты зрения, профилактика прогрессирова-
ния отека и его перехода в кистозную фор-
му. Поскольку лазеркоагуляция при ДМО 
затрагивает зоны сетчатки с уже имеющи-
мися признаками фокального или диффуз-
ного отека, нанесение дозированного ла- 
зерного ожога провоцирует развитие  
выраженной воспалительной реакции, при-
водящей к усилению отека и ишемии сет-
чатки вплоть до экссудативной отслойки 
центральной области. С этим связан извест-
ный факт снижения остроты зрения после 
ЛКС при ДМО, иногда достаточно значи-
тельный. Неудовлетворенность офтальмо-
логов и пациентов непосредственными и 
отдаленными функциональными результа-
тами ЛКС является движущим фактором 
поиска методов коррекции побочных эф-
фектов данного способа лечения. 

ИВТ как средства с универсальным про-
тивовоспалительным и противоотечным 
действием является в таких случаях патоге-
нетически обоснованным. Проведенное 
сравнительное изучение эффективности и 
безопасности ЛКС как самостоятельного 
метода лечения пациентов с ДМО и в ком-
бинации с предварительным ИВТ позволяет 
утверждать, что комбинированное лечение с 
использованием интравитреального введе-
ния триамцинолона с последующей лазер-
коагуляцией сетчатки имеет преимущества 
перед ЛКС в качестве монотерапии по ди-
намике зрительных функций – установлено 
статистически достоверное (р < 0,05) повы-
шение МКОЗ в течение 3 и 6 мес. после  
лечения; по данным ОКТ макулы –
достоверное (р < 0,05) уменьшение отека и 
толщины сетчатки уже через 3 мес. наблю-
дения. Однако необходимо отметить, что во 
II группе лиц зарегистрировано большее 
число побочных нежелательных явлений: 
большая частота офтальмогипертензии (16,7 
и 6,7 % во II и I группе соответственно, 
р < 0,05), более выраженное клиническое 
прогрессирование катаракты (26,6 и 16,7 % 
во II и I группе соответственно, р < 0,05), 
развитие гемофтальма (3,3 и 0 % во II и  
I группе соответственно, р < 0,05). 

 

Заключение 
 
По нашему мнению, комбинированное 

лечение пациентов, страдающих ДМО, с ис- 
пользованием интравитреального введения 
триамцинолона с последующей лазеркоагу-
ляцией сетчатки имеет преимущества перед 
ЛКС в качестве монотерапии по динамике 
зрительных функций и толщины сетчатки, 
однако имеется больший риск осложнений. 
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EFFICIENCY ANALYSIS OF THE COMBINED APPROACH IN TREATMENT 
OF DIABETIC MACULAR EDEMA 

 
Researched of evaluate efficiency and safety of the combined approach in treatment of diabetic macularedema (DME). 

We examined 60 eyes of 30 patients with bilateral DME. Right eye (30 eyes, I group) had lasercoagulation, left eye 
(30 eyes, II group) had intravitreal injection of Triamcinolonum4 mg, which was followed with retinal lasercoagulation in 
7–10 days.The 3 and 6 months post-lasercoagulation we observed visual acuity improvement (on average by 0,1 and 
0,15 D correspondingly) and a reliable reduction of retinal thickness in the eyes of the II group. The following side-effects 
were registered in the II group: ocular hypertension (16,7 % versus 6,7 % in the I group), haemophthalmos onset in 3,3 % 
of cases.The combined approach in DME treatment consisting of intravitreal injection of Triamcinolonum with subse-
quent retinal lasercoagulation is more advantageous viewing from the point of visual acuity dynamics and retinal thick-
ness. However it is more probable to induce complications. 

Keywords: diabetic macular edema, lasercoagulation, intravitreal injection of Triamcinolonum. 
 


