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В статье приводятся обобщенные литературные данные о лазерном лечении диабетического макулярного 

отека, описаны наиболее широко применяемые модификации операций. Представлены сведения о результатах 
оперативного лечения больных при этом заболевании. 
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Диабетическая ретинопатия (ДР) - ведущая причина 
слепоты среди трудоспособного населения. Ее частота 
зависит от длительности диабета [55]. После 20 лет болез- 
ни практически у всех лиц с СД 1 и свыше 60% с СД 2 
регистрируется ДР [55]. Среди них 29% пациентов имеют 
диабетический макулярный отек (ДМО) [55]. ДМО мо- 
жет возникнуть на любой стадии ДР и является в настоя- 
щее время основной причиной снижения остроты зре- 
ния (ОЗ) у лиц, страдающих диабетом [41]. 

С тех пор как в 1969 г. в литературе появилось первое 
сообщение об использовании рубинового лазера (�=649 
нм) для проведения прямой лазеркоагуляции (ЛК) мик- 
роаневризм, она является безусловным лидером среди 
всех методов лечения макулярного отека (ДМО) [7, 39]. 

Сравнительный анализ результатов лечения фарма- 
кологическими средствами и использования лазера 
свидетельствует о потенциальных преимуществах пос- 
леднего в долгосрочной перспективе [42]. 

Исследования показали, что лазерное лечение ДМО 
уменьшает риск снижения остроты зрения и увеличива- 
ет вероятность улучшения зрения [14, 21]. Имеются дока- 
зательства, что лазерное лечение сохраняет ОЗ в глазах с 
ДМО. Стратегия лечения диабетического macular oedema 
основана на Анализе Раннего Лечения Диабетической 
Ретинопатии (ETDRS) [46]. Наиболее значимым первым 
рандомизированным изучением лазеркоагуляции при 
ДМО явилось сообщение научно-исследовательской 
группы ETDRS, предпринятое в 1985 году. Наблюдение 
за 1490 глазами с ДМО на протяжении 3-х лет после ла- 
зерного вмешательства позволило предотвратить сниже- 
ние ОЗ на 50% у пациентов с клинически значимым ма- 
кулярным отеком (с 24% до 12%) в лазерной группе от- 
носительно группы контроля [46]. Это клиническое ис- 
следование явилось поворотным пунктом в лечении 
ДМО. Таким образом, лазерное лечение вдвое снижает 
риск потери остроты зрения. 

Близкие результаты представлены C.Lee, согласно ко- 
торым после лазеркоагуляции острота зрения остается 
стабильной на протяжении трех лет, по крайней мере, у 
75% больных [36]. Еще выше эффективность приводит 
R.Olk у больных с диффузным ДМО после лазеркоагуля- 
ции аргоновым лазером методом модифицированной 
"решетки". Через два года острота зрения улучшилась у 
45% пролеченных, в то время как в контрольной группе - 
у 8% [45]. Позднее А.С. Измайлов с соавторами [10] и 
T.Gardner с соавторами [31] установили положительное 
влияние панретинальной лазеркоагуляции на частоту 
регресса ДМО в отдаленные сроки наблюдения. В после- 
дней публикации наблюдалось уменьшение отека в 72% 
глаз и увеличение остроты зрения на две и более строк в 
44% глаз [31]. Вместе с тем, существует и другое мнение. 
В частности, I.Ladas с соавторами на основании ран- 
домизированного исследования сделали вывод, что ла- 
зеркоагуляция сетчатки по типу модифицированной ре- 

шетки не дает положительного долгосрочного результа- 
та при диффузном ДМО [35]. 

Учитывая риск слепоты без лечения, лазеркоагуля- 
ция продолжает играть главную роль в лечении ДМО, 
улучшая качество жизни пациентов [53]. Глаз самостоя- 
тельно не может освободиться от отека, поэтому цель 
ЛК состоит в ограничении просачивания жидкости из 
микроаневризм или диффузно пораженных областей из- 
за поломки гемато-ретинального барьера. Несмотря на 
своевременное вмешательство даже после успешного 
лечения,  некоторая  часть людей не испытывают улуч- 
шения остроты зрения. Тем не менее, если зрение оста- 
ется устойчивым, предпринятое лучение следует счи- 
тать полезным [29]. 

Принцип лазеркоагуляции сетчатки состоит в том, что 
при точно дозированном облучении лазером энергия 
поглощается ретинальными структурами. Выделяющее- 
ся при этом тепло приводит к повышению температуры 
до образования локальных участков ожога с последую- 
щим воспалением, которые в течение нескольких после- 
дующих дней превращаются в ограниченные рубцовые 
очажки. Лазеркоагуляция при диабетической ретинопа- 
тии направлена на выключение зон ретинальной ише- 
мии, подавление неоваскуляризации и на облитерацию 
сосудов с повышенной проницаемостью. Для лечения 
ретинопатии в настоящее время, в основном, использу- 
ются аргоновые (сине-зеленые - 488-514 нм), твердотель- 
ные лазеры на алюмоиттриевом гранате с удвоенной ча- 
стотой (длина волны зеленой части спектра - 532 нм) и 
диодные (инфракрасные - 810 нм) лазеры [16]. 

Лазеркоагуляция способна предотвратить снижение 
ОЗ [45, 50], однако восстановить визуальную остроту пос- 
ле ее ухудшения удается редко. Это связано с необрати- 
мыми процессами, происходящими в тканях органа зре- 
ния при длительном прогрессировании и бессимптом- 
ном течении ДМО. Принципиально важным условием 
успеха является раннее лазерное лечение. 

Оптимальным сроком лазерного лечения является 
время до наступления снижения ОЗ. Проведенные ис- 
следования показывают, что раннее выявление, динами- 
ческое наблюдение и своевременное лазерное лечение 
уменьшают риск снижения ОЗ. Пациенты должны быть 
осведомлены в необходимости регулярного врачебного 
контроля за течением заболевания, включающего дости- 
жение целевых показателей гликированного гемоглоби- 
на (6,5%), глюкозы крови (6,0 ммоль/л), артериального 
давления (140/80 мм рт. ст.), общего холестерина (менее 4 
ммоль/л) или холестерина липопротеидов низкой плот- 
ности (менее чем 2,0 ммоль/л) [34]. Контроль над мета- 
болическими факторами может эффективно предотвра- 
щать развитие и прогрессирование ДМО. Однако ряд 
больных будут не в состоянии поддерживать оптималь- 
ные уровни метаболического контроля. Для таких паци- 
ентов раннее обнаружение и своевременное лечение 
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ДМО остается первоочередной задачей [35,39,83]. 

Исследования группы ETDRS показали существен- 
ную эффективность ЛК при лечении фокального ДМО 
[46]. В то же время прогноз визуальных результатов ме- 
нее оптимистичен для таких клинических характеристик, 
как обширная зона центральной капиллярной неопер- 
фузии, диффузный характер отека, кистозные измене- 
ния, близкое расположение микроаневризм к аваскуляр- 
ной зоне, твердые экссудаты в центре фовеолы [52], из- 
начально низкая острота зрения [48], повышенное арте- 
риальное давление и признаки нефропатии [48]. Диффуз- 
ный ДМО не всегда реагирует на ЛК или после регресса 
его в ближайшие сроки может возникать повторно [36]. 
В этой связи имеется настоятельная необходимость в эф- 
фективной методике лечения ДМО, которая не только 
стабилизирует, но и улучшает и поддерживает зрение, а 
также снижает негативные последствия раннего вмеша- 
тельства [50]. 

В настоящее время общеприняты следующие мето- 
дики лазерного лечения диабетического макулярного 
отека: фокальная лазеркоагуляция [39], решетчатая коа- 
гуляция, модифицированная фокальная "микрорешетка" 
[8]. 

Фокальное лазерное облучение используется для ле- 
чения фокального ДМО. Основной задачей является зак- 
рытие просачиваний из фокальных сосудистых анома- 
лий в виде микроаневризм термической коагуляцией. 
Суть этой методики сводится к коагуляции всех "проса- 
чивающих" микроаневризм или их групп, а также других 
источников просачивания типа интраретинальных мик- 
рососудистых аномалий. Коагуляты наносятся не ближе 
500 мкм от центра макулы. При применении этой мето- 
дики меньше страдает центральное поле зрения, а стаби- 
лизация или повышение зрительных функций, по дан- 
ным разных авторов, колеблется от 73 до 87% [18]. 

Решетчатая коагуляция рекомендуется при диффуз- 
ном МО, причиной которого является транссудация жид- 
кости из декомпенсированных расширенных ретиналь- 
ных капилляров. При лечении этой формы ДР добиться 
регресса макулярного отека и стабилизации зрительных 
функций достаточно сложно, так как происходит генера- 
лизованное нарушение гематоретинального барьера и 
лазеркоагуляция не может быть направлена на конкрет- 
ный источник просачивания [18]. Используются коагуля- 
ты размером 100 мкм. При небольших зонах отека коагу- 
ляты помещаются на расстоянии в два диаметра коагуля- 
та друг от друга. При скоплениях микроаневризм внутри 
колец "твердых" экссудатов ожоги наносятся еще плот- 
нее. Интенсивность воздействия при выполнении "решет- 
ки" меньше, чем при фокальной коагуляции [1,14]. Ла- 
зерное воздействие в этом случае охватывает всю пло- 
щадь отека. 

Модифицированная фокальная "микрорешетка" - 
коагуляция по типу "решетки" и фокальной, с приорите- 
том первой из них [12, 16].Основным показанием к ла- 
зерному лечению является присутствие клинически зна- 
чимого макулярного отека (КЗМО). Уровень ОЗ следует 
считать второстепенным фактором, поскольку наличие 
ДМО не всегда сопровождается снижением зрительных 
функций. Однако и в этой ситуации не стоит откладывать 
лечение до появления выраженного нарушения функ- 
ции, так как длительное существование отека приводит к 
необратимым изменениям сетчатки [12]. Об этом, в час- 
тности, свидетельствует тот факт, что после полного рег- 
ресса макулярного отека вследствие лазеркоагуляции 
тонкие зрительные функции (контрастная чувствитель- 
ность, темновая адаптация) никогда не восстанавливают- 

ся полностью [54]. При отсутствии признаков транссуда- 
ции лазеркоагуляция микроаневризм не показана, по- 
скольку микроаневризмы способны подвергаться само- 
произвольному обратному развитию и лазерное лече- 
ние в таких случаях не изменяет прогноз для зрения [46]. 

Специфические механизмы эффективности ЛК в на- 
стоящее время неизвестны. Существует несколько тео- 
рий, объясняющих лечебный эффект лазерного воздей- 
ствия. Гистологические исследования указывают на на- 
личие изменений в сетчатке и пигментном эпителии [22]. 
Некоторые исследователи выдвинули гипотезу рефлек- 
торного сокращения ткани сетчатки в ответ на повыше- 
ние парциального давления кислорода, вызванного раз- 
рушением части фоторецепторов, потребляющих кис- 
лород, что приводит к уменьшению ретинального кро- 
вотока, заканчивающегося уменьшением отека [23]. 

Существует гипотеза о том, что лазерная энергия раз- 
рушает "нездоровые" клетки ретинального пигментного 
эпителия с последующим замещением их молодыми 
жизнеспособными клетками [8]. Другая теория указыва- 
ет на возможность разрешения отека за счет изменения 
биохимических процессов в пределах пигментного эпи- 
телия, усиливающих его функцию в ответ на лазерное 
воздействие [20, 45, 47]. Наконец, ЛК может простимули- 
ровать деление клеток эндотелия сосудов сетчатки, улуч- 
шая целостность внутреннего гемато-ретинального ба- 
рьера [36, 43, 45]. Вероятно, сочетание этих процессов 
формирует эффективность ЛЛ. 

Несмотря на преимущества от использования лазер- 
коагуляции, иногда встречаются неблагоприятные послед- 
ствия из-за технических ошибок, включающие ожог ро- 
говицы, хрусталика и фовеолы. Некоторые послеопера- 
ционные осложнения могут привести к стойкому сни- 
жению зрения по причине развития фотохимического 
повреждения сетчатки, появления субретинальной нео- 
васкулярной мембраны, аномалий цветного зрения, фиб- 
роза сетчатки и лазерных шрамов [49, 56]. 

Лазеркоагуляция макулярной области нередко вызы- 
вает  появление множественных парацентральных ско- 
том, которые могут существенно затруднять чтение и 
другую тонкую зрительную работу [40, 43, 49]. С течени- 
ем времени эти затруднения обычно уменьшаются, и 
через три месяца после коагуляции пациенты отмечают 
улучшение центрального поля зрения, а компьютерная 
периметрия подтверждает повышение чувствительнос- 
ти сетчатки именно в пролеченных зонах [32]. Причем 
осложнения чаще встречались при СД 2 [37]. 

В последние годы наметилась тенденция переоценки 
роли длины волны излучения в лечении ДМО. Имеются 
сообщения, указывающие на отсутствие связи между 
исходом лечения и использованным типом лазера (ар- 
гон, диод, красный, криптон) [34]. Длина волны излуче- 
ния существенного влияния на результаты лазерного ле- 
чения не оказывает [43], хотя для коагуляции ближе одно- 
го диаметра диска зрительного нерва от центра макулы 
применение сине-зеленого излучения аргонового лазе- 
ра нежелательно. По этой причине современные прибо- 
ры такого типа оснащены специальными интерферен- 
ционными фильтрами, способными отсекать синюю 
часть излучения аргонового лазера (� = 488 нм). В после- 
дние годы, однако, газовые лазеры постепенно вытесня- 
ются более портативными, экономичными и долговеч- 
ными твердотельными, в частности, YAG-лазером с уд- 
воением частоты и полупроводниковой накачкой (� = 532 
нм), в составе спектра излучения которых нет синей со- 
ставляющей [8]. 

Диодный лазеркоагулятор имеет два серьезных недо- 
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статка при его клиническом применении. Первый из них 
- плохая различимость биомикроскопически околопоро- 
говых ожогов сетчатки, особенно при слабой пигмента- 
ции глазного дна. Второй недостаток - большая зависи- 
мость коагуляционного эффекта лазерного излучения 
диодного лазера от степени пигментации тканей, что про- 
является неравномерностью размеров и интенсивности 
ожогов сетчатки. Данные недостатки преодолимы, одна- 
ко при слабой и неравномерной пигментации глазного 
дна проведение лазерного лечения сопряжено с несколько 
большими техническими трудностями [8]. 

Современные клинические данные свидетельствуют 
о равном эффекте зеленого аргонового и красного крип- 
тонового лазеров, применяемых как в методике моди- 
фицированной "решетки" [43], так и по методике "ре- 
шетки" без фокального облучения источников транссу- 
дации. При использовании этих коагуляторов не обнару- 
живается достоверной разницы ни в итоговой остроте 
зрения [19], ни в эффектах на центральное зрение паци- 
ента [8]. Аналогичные данные получены в отношении 
лазеров аргонового и на красителях [30]. Эффективность 
диодного лазерного коагулятора сопоставима с традици- 
онно используемыми для этой цели "зелеными" офталь- 
мокоагуляторами [4]. 

Объектами облучения при диабетическом макуляр- 
ном отеке, согласно ETDRS, являются "текущие" микро- 
аневризмы, дилатированные ретинальные капилляры, 
твердые экссудаты и участки ретинальной неоперфузии 
с признаками просачивания, зоны диффузного отека сет- 
чатки. 

При фокальном методе лечения обрабатываются от- 
дельные точки просачивания, которые обнаруживаются 
при осмотре или при помощи флюоресцентной ангиог- 
рафии. Лазерным лучом прицельно воздействуют на 
сосуд или микроаневризму. Если кровеносные сосуды 
просачивают по всей центральной области, а не только в 
отдельных ее зонах, тогда лазерные ожоги наносят по всей 
поверхности отечной макулы, в перекрестьях вообража- 
емой решетки (отсюда - название этого типа коагуляции 
сетчатки). Воздействие по типу "решетки" дает хороший 
результат в плане обратного развития макулярного отека 
и сохранения стабильной остроты зрения [16]. 

Лазеркоагуляция перечисленных объектов произво- 
дится в пределах 500-3000 мкм от центра макулы. Для 
предупреждения ухудшения остроты зрения нанесение 
ожогов ближе 500 мкм от центра макулы не рекоменду- 
ется. Фокальная коагуляция с прецизионным облучени- 
ем указанных объектов, как правило, не достигает тех 
целей, на которые она рассчитана. Кроме того, сама стра- 
тегия лазерного лечения ДМ нуждается в уточнении [12]. 

При стандартной методике лазерных вмешательств в 
макулярной зоне применяются в основном коагуляты 
размером 50-200 мкм, поскольку использование пятен 
большего размера увеличивают риск скотом и прогрес- 
сирующей атрофии пигментного эпителия сетчатки [17]. 

На основании данных ETDRS для фокальной обра- 
ботки "текущей" интраретинальной микроаневризмы 
рационально применение зеленой или желтой длин волн, 
поскольку эти длины волн хорошо поглощаются гемог- 
лобином обрабатываемого сосуда. Эта гипотеза была 
подвергнута сомнению Mc Hugh и др., которые в 1990 
году сообщили, что 200 микронное пятно лазерного об- 
лучения не способно облитерировать ретинальный ка- 
пилляр размером 10 микрон, так как только малая часть 
энергии  излучения  поглощается внутри сосуда. Глав- 
ным поглотителем в такой ситуации является меланин, 
находящийся в ретинальном пигментном эпителии  и 

хориоидее. Авторы сделали вывод, что, поскольку рети- 
нальный пигментный эпителий является основным по- 
глотителем, микроаневризмы будут коагулироваться 
опосредованно, даже если используется "поглощаемая 
гемоглобином" длина волны. Роль посредника в этом 
процессе играет ретинальный пигментный эпителий [8]. 

Sipperley в 1992 году сообщил о рассасывании фо- 
кально "текущих" микроаневризм без применения пря- 
мой коагуляции. В этом клиническом исследовании он 
сопоставляет результаты лечения фокального диабети- 
ческого макулярного отека двумя способами фотокоа- 
гуляции: аргоновой фокальной и криптоновой в методи- 
ке "решетки". Стабилизация зрительных функций или 
повышение остроты зрения наблюдались у 65% пациен- 
тов в каждой группе. Исследователь заключает, что нет 
клинически значимой разницы в результатах фокальной 
аргоновой фотокоагуляции или криптоновой в методике 
"решетки" фотокоагуляции при лечении диабетического 
макулярного отека [8, 51]. 

Ожоги по интенсивности должны быть как можно 
более бледными, едва видимыми на уровне внешней сет- 
чатки или ретинального пигментного эпителия. В лите- 
ратуре сообщалось о методе, при котором пробные ожо- 
ги производились на нормальной сетчатке (вдали от ма- 
кулы), а затем тот же уровень мощности использовался 
для коагуляции отечной сетчатки. Причем уровень 
мощности не менялся даже в том случае, если не наблю- 
дались видимые ожоги [26, 49]. Однако в последнее вре- 
мя ряд исследователей считают, что положительный эф- 
фект ЛК в меньшей мере связан с прицельной коагуля- 
цией микроаневризм и микрососудистых аномалий, а в 
большей степени зависит от лазерного воздействия на 
пигментный эпителий вблизи источника транссудации, 
что приводит к восстановлению гематоретинального ба- 
рьера [8, 12, 25, 38]. 

Эти суждения обосновываются результатами экспе- 
риментальных и клинических исследований. В ряде слу- 
чаев после лазерного лечения ДМО, помимо коагуляци- 
онных изменений в наружных слоях и пигментном эпи- 
телии сетчатки, обнаруживались признаки непрямой 
окклюзии микроваскулярных изменений во внутренних 
слоях сетчатки [12]. Во-вторых, при облитерации МА од- 
новременно происходит окклюзия мелких сосудов сет- 
чатки, усиливающая ишемию сетчатки [12]. В-третьих, 
крайне сложно добиться облитерации микроаневризм 
диаметром менее 40 мкм [18]. В-четвертых, весьма тру- 
доемок поиск всех "просачивающих" микроаневризм 
[18]. 

При отсутствии единого подхода выбор методики ЛК 
зависит от формы ДМО и стадии ретинопатии. А.С. Из- 
майлов и соавторы (2004) предлагают сочетанную ЛК- 
стандартную "решетку" при наличии диффузного ДМО 
и фокальную "микрорешетку" вместо модифицирован- 
ной "решетки" и методики фокального облучения сет- 
чатки [10, 12]. Методика  фокальной  "микрорешетки" 
применяется при наличии фокального или смешанного 
ДМО. Объектом лазерного воздействия служат пигмен- 
тный эпителий сетчатки вблизи от источника транссуда- 
ции  или под ним. В случае просачивания малой МА 
наносится один коагулят  вблизи ее, рядом с крупной 
МА ставится 2-3 ожога. Если площадь отека значительно 
выражена, коагуляты размещаются в несколько рядов с 
интервалом в один диаметр коагулята концентрично вок- 
руг источника просачивания. 

Лазерное воздействие по типу "решетки" применя- 
ется при диффузном типе ДМО и охватывает всю пло- 
щадь отека, вплоть до фовеальной зоны [46]. Ослабление 
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негативного влияния на центральное поле зрения лазер- 
коагуляции по методике "решетки" достигается умень- 
шением интенсивности ожогов сетчатки [2, 24, 43]. По- 
скольку противоотечный эффект лазерного лечения су- 
щественно не зависит от яркости ретинальных ожогов, 
по этой причине используется минимальный ожог сет- 
чатки [2, 9, 24, 43, 45]. Используемый диаметр коагулята 
50-100 мкм с экспозицией 0,1-0,2 с наносится с интерва- 
лом 1,5 диаметра коагулята [2, 9, 24, 43]. 

Таким образом, если макулярный отек сетчатки не 
распространяется на фовеальную область, то он обяза- 
тельно попадает в зону коагуляции сетчатки. Вместе с 
тем, при захвате этой зоны фокальным отеком данный 
вид коагуляции, как правило, также способствует резор- 
бции отека [18]. 

Новым направлением изучения эффективности ЛК в 
лечении ДМО является субпороговая ЛК и микрофото- 
коагуляция. Обе технологии основаны на применении 
лазерных ожогов минимальной интенсивности, так что 
они остаются невидимыми после их нанесения (субпо- 
роговые ожоги) [13,15].Терапевтический эффект возни- 
кает опосредованно за счет процессов, вызванных воз- 
действием на пигментный эпителий с минимальным по- 
вреждением прилегающих слоев сетчатки [20, 44]. 

При использовании субпороговых энергий, микро- 
пульсовых воздействий вначале осуществляется подбор 
параметров облучения. Тестовые ожоги наносятся на 
средней периферии за сосудистыми аркадами в нижней 
части сетчатки, подобной по пигментации с зоной пос- 
ледующего лечения. Фиксируется мощность излучения, 
необходимая для получения порогового повреждения 
сетчатой оболочки. Лечение проводят на этой мощнос- 
ти, но с уменьшенной вдвое экспозицией [7,15]. При этом 
достигается избирательный термический эффект на мел- 
ких пигментных гранулах пигментного эпителия сетчат- 
ки без теплового повреждения окружающих тканей 
ADDIN ENRfu [10]. 

Микрофотокоагуляция при ДМО позволяет получить 
эффект лечения,  сопоставимый  с результатами, опуб- 
ликованными ETDRS [3, 5, 6]. 

Однако масштабных и длительных наблюдений в под- 
тверждение этих методик не проводилось [18].Таким об- 
разом, анализ причин низкой эффективности лазерного 
лечения, факторов, приводящих к снижению зрительных 
функций, а также поиск новых методов лечения, способ- 
ных в короткие сроки и на длительное время ликвидиро- 
вать отек, остается весьма актуальной задачей. 
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LASER TREATM ENT OF  DI ABETIC MACULAR  EDEM A (LITERATURE  REVIEW) 
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The article presents generalized literary data about laser treatment of diabetic macular edema (DME) and shows 
widely applicable modifications of the procedures. The results of surgical treatment of patients with this disease are 
discussed. 
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