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Введение
,Щиабетическая ретинопатия (Ш) - это ед,Iнственнzlя патология глаз,

котораJI вызывается искIIючитеJIъно диабетом и может привести к
слепоте, ЩР является следствием хронической гиперглглtкемии, вызыва-
ющий поражеIrие капилJu{ров сетчЕlтки глЕlз, что приводит к кровоизлиJI-
HLUIM и блокаде капилJIяров. Однако, в боlьшинстве слуtIаев полную
потерю зрения, зависимость чоловека с диабетом от помощи друпrх
людей можно предOтвратить. Хорошlй коffrроль даабета и вirявление
болезни гп€в на ранних стадиях позвоJuIют затормозить нарушения,
цриводящие к инвzrпидносм, уграте трудоспособности [9]. На начЕIпь-
ных стадиях,ЩР часто протекают бессимmомно, и только регуJurрЕые
обследованиrI IJIzlзного дна дают возможность оценить состояние
сетчатки и своsвременно принJrть необходимые меры [2].

На фоне роста распространенности сахарного диабета (С{) и ею
осложнешй в мире возрастает потребность в профессионалах здравоох-
ранеuиll, которые бlдр способны выявить пIазные осложнения диабета
во время реryлярного обследованиlI глсв, еще до появления ее симптомов
др [3,9].

Специаrл,rсты первичного звена здравоохраненIлJI играют важную
роль в раннем выявлении лиц с С[, и в диспансерном офтальмологичос-
ком наблюдении. ,Щля успешного конц)оJuI течениrI СrЩ необходимо
интеграция врачей ВОП, эндокринолоIтв и офтаlrьмологов внутри
системы здравоохранениrI. Следовательпо, необходимо наиболее
эффективно Ъыявляiь СЩ из группы риска больньгх с метаболическим
синш)омом (МС), наследственной отягощgнностью и возрастными
заболеваниями, используя имеющиеся ресурсы. При выявлении ЩР
пациентов наблюдаст офтаrrьмолоц коюрый BbuIBJuIeT стадию заболева-
ния пI€в и ведёт динамическrй мониторитг [ 10] ,

Эпидемиология
РаспростраЕенность дпабgtа в мире продолжает расти, а значиъ

продолжают расти и связанные с ним осложнениrI, в частности, ДР. В
ZO1S г. в мире было зарегистрЕровано 415 млн случаев С,Щ. Более чем у
трети лподей, страдающих С.Щ, на каком-то этапе жизни развивается Д'.
Свыше 93 млн. людей имеют ту иJIи иную форму пораженшI пIЕlз, вызван-
нуюС!.It5]

По данным областных эЕдоцринологиIIеских диспансеров Ресгryб-
rmки Узбекистан в 2а|4 t, зарегиСтрировано 68158 больных с ,ЩР и 847
больных страдающих слопотой вследствие С!r. Из обпIею количества
больrrых Cfi распространенность ,ЩР составляет 47 ,2О/о и слепота 0,67о

[12,i3]. Эти данные не отражают действительной распространенности



ЩР в Узбекистане. ,Щанньте эпидемиологшIесюIх исследований показы-
ваюъ что истинное количество больных С! 2 тила (сд2) в несколько раз
(3-5 раз) выше, чем зарегистрировано. Важно отметить, что Еа момеЕт
манифестацииСД2у 16-З7% больrтьгх имеется {Р в разrмчных стадшгх

развития[1 1].

Так как, поракение сетчатки глаза наблюдается до манифестации
диабета, по результатам скрининга.ЩР в 20 1 5 году у больных с н_арушени-
ем углеводного обмена !Р обнаруживается в l4,ЗО/о сJIyIаев [11]. Если
сравнить данные по скринингу 2008 годаи 2015 годау лч_с царJшением
тOлерантности к глюкозе (2008, ДР- 9,6%; ZOlr2 .ry_-tЗ,7%) и вновь
выявленны йt СII? (2008, ДР -| 5,\О/о; 20 1 5, др- 1 8, 8%) ДР выросла соотве-
тственно на 4,1О/о и3,7% [ 1, 1 1].

Патогенез диабетической ретинопатии
1 . Вследствие длитеJъной гипергш,rкемии происходfi патологлгlеское

изМенениесТенкисосяоВ'чтонасетчаткепроявJUIеТсяМиIФоанеВ-
ризмами (выIшчиванием стенки измененного i{икрососlда).

2, при продолж ающейся гипергликемии гIоявJUIется патологическая
сосудистая проницаемость, характеризующаяся выходом за
пределы сос}цов форменньгх элемеЕтов крови, а таюке микрочас-
тиц белков и жиров, которые откJIадываются в толще сетч€}тки,

3. В некоторых микрососудах происходит выраженная окклюз}lrl,
что делает невозможным питание сетчатки в соответствующих
зоЕаХ окклюзии, Такие зоны испытывают ишемию (недостаток
насыщениrI кислородом), что влечет за собой их гибель.

4. Патологически измененная и ишемизированнчш сетчатка выдеJuI-
ет вещества, способствующие росту новых сосудов (неоваскуля-

ризация), которые изначаJIьно неполноценЕы и в опредепенных

условиях приводят к массивному кровоизлиянию в п,оJIость гл€lза
(стекловидiое тело), В дальнейшем рост новообразованных
сосудов соtlровождается ростом фиброзной ткани (плотной
соединительной ткани, которая тяжами крепIrгся к сетчатке).

5, По ходу дальнейшего течениrI процесса происходит сморщивание
фиброзной ткани и стекJIовидного тела, что в конечном итоге
приводит в отслойке сетчжки.

Главным фактором развития и прогрессцрования ЩР явзrяется
хроническаJI гипергликемия. ГипергJIикемия, в свою очередь, запускает
цЪлый спектр различньIх патофизиологиrIеских, биохимических и
молекуJIярно-генетическшх механизмов, которые реализуются в появ-тIе-

нии дЙабетических изменений в сегчатке (см. схему 1 ),



Глюкозо-опосредованЕое IIовреждение эндотели:шьных кJIеток
сосудов сетчатки (посредством окислительного стресса, активацfiи
полиолового пIуЕта, накопленIбI конеIшых продукгов гJIикированLIJI и
JIипидных нарушений) акгивирует различные мехаЕизмы, усиливающие
секрецию цитокиЕов, ростовых факгоров и белков экстрацеJIлюлярного
матриксq приводящих к кJIеточЕой дисфункции, rибели или апоптозу,
Вышеперечисленные патофизиологические изменениrI приводят к
запустеванию сосяов, гибелrа перицитов, гиперфильтрации пл;lзмы из
сосудистою русла и кровоизлияниям, что в конечном итоге вызывает
гипоксию сетчатка [2,3]. В ответ на rипоксическое повреждение в
кJIетках сетчатки повышается внугриклеточная концентрация специфи-
ческоrа белка, рег}пирующею транскрипцию генов, HIF-1 (подобная
защитная физиологическiш реакция описана практически дJuI всех
клеток).

Повышение концеrrlрации HIF-1 внутри кJIетки приводит к усиле-
нию транскрипции гена VЕGý который, выдепяется в межклеточный
матрикс и действует непосредственно на эпителий, обеспечивая регене-
рацию и стимулируя пролиферацию, образование новых сосlцов [2,З],
Сосудистый эндотелиzlJIьный факгор роста (VEGF) в норме и патологии
впервьls был выделен в 1983 году, как фактор способствующий увеличе-
нию сосудистой проницаемости в опухоJurх |14]. VEGF относится к
семейству гомодIмерны)( гJIикопротеинов, сходный по струюуре с
фактором роста тромбоцитов, и связывается с IuIтью типами рецепторовс тирозин-киназной активностью, Множество физиолотических и
патологических процессов, связанньtх с нарушенбIми в системе VЕGF
VЕGFR, включают эмбриогенез, регулирование репродуктивной
функции у женщин, беременность, заживление ран, рост опl.холей,
ра}витие flP и лр[iSJ. При диабете действие VЕGF, секретируемого
кJIетками ретинальноrо пигментного эпитепIбI, цроявляется в росте
новообразованных сосудов и усилении отека сетчатки. !ля С.Щ1 более
характерно развитие ПЩР с появлением неоваскуляризации, в то время
как при СЩ2 чаще отмечается отек сетчатки с потерей центральною
зрения tц)и вовлечении в патологическии процесс суомакуJUIрнои
области[14],

Класспфикация диабетической ретинопатии
Признаки ,ЩР могут быть классифицированы на дво стадии: непро-

лпrферативная и пролиферативнirя,
Непролиферативная диабетическая ретинопатия (НПДР).

НПДР является ранней стадией.ЩР и по тяжестll течениJI рzLзделяется на
три уровня: легкiul, умеренная и тяжелая (выраженная). Распознание



Схема 1. Патогенез.ЩР

-)

НШР позвоJuIет предсказатъ риски процрессировatния, 11отери зрениJI, и
подскажет интервалы дJIя повторных обследоваrшй (Таблиuа 2).

Пролиферативная дпабетическая ретшнопатпя (ПДР) - это
тяхелая (вфаженная) стадия Р и прелставJuIет собой аrтплогенный
ответ сетчатки на выраженную ишемию и закрытие капиJIJrIров. Неовас-
куляризация была разделена на 2 группы: новые сос)цы дIcKa и новые
сосуды Iдо-либо ещё, Обычно неоваск}оIяризацрuI появJIяется на границе
раздела перфузируемой и неперфрируемой сетчаIки.

.Щиабетический макулярный отёк (ЩМО) - важное осложнение,
которое оценивается отдельЙ от стадкй ретинопатии, т.к, может быть
ассоциировано с любой из стадии,ЩР и может иметь независимое от неё
течение. Важно помнить, что ранний ,ЩМО может бьrгь выявлен при
ухудшении остроты зреlrия [ 10]. Стадии ДР могут быть классифицирова-
ны используя МеЙдународную Классификацию Гралачий ,ЩР
(lnternational Classification of DR Scale), показанЕуIо в табштце i, Упро-
щённая градациJI, основаннrtя, на этой классифrкации и необходимость
направления пациента представлена в таблице 2.

lP сопровоlrсдается микросос}дпстыми измеЕениями на сетчатке :

а мпкроlЕевризмы - небопьши9 вздутиJ{ на стенках сосяов
сетчатки (ампулаобразное расширение), через стенку ксrгорых
жидкость и кровь цросачиваются в ceTTIaTKy;

о мцкрогеморрагип (кровоизлияние в сегчатку) 
- 

некOторое
коJIиIIсство црови, просочившейся в сетчатку;

синтез
сосудорасширяющих

l



D твердые эксудаты 
- 

отложениrI липидов;
в хлопьевидные очаги - отечные, ишемические отложения в слое

нервныхволокон;
n расширение вен и кровотечение из них;
о микрососудистые расстройства внутри сетчатки, патологичес-

кое рiврастание новообразованных кровеносных сосудов или
расширение уже существующих сосяов ;

э патологпческие новообразованные сосуды в зависимости от
локализации классифицируются как (неоваскуляризация в
области диска>, либо <<неоваскуJIяризация в др}тих областях
сетчатки)).

Табrrlrца 1.

Международная классифпкация дпабетической ретинопатии и
диабетического макулярЕого отёка [10,1б]

,Щиабетическая ретпнопатия Выявленные изменения при
офтальмоскопии с широким

зрачком

Нет ретинопатии нет изменений

Легкая непролиферативная,ЩР Только микроаневризмы

Умеренная непролиферативная
др

Больше чем только микроаневризмы,
но меньше чем тяжелая НПfiР

Тяжелая (Выраженная)
непролиферативная !Р

Любое из перечисленного:
о Интраретинzulьные кровоизлияниrI

(не мене 20 в каждом квадранте);
о Ясная четкообразность вен (в 2

квадрантах);
о Интраретинiulьные микрососудис-

тые аЕомаJIии (ИРМА) (в 1 квад-
ранте) и отсутствие признаков
пролиферативной ретинопатии

Пролиферативна"т [Р Выраженная непролиферативная ЩР
и одно илrрr более из следуIощего:
о НеоваскуляризациJ{
о Кровоизлияние в стекJIовидное

тело или преретинальные кровоиз-
лумния.



Щиабетический
макулярный отек (ДМО)

Выявленпые изменения прп
офтальмоскопии с широким зрачком

Нет ffMO
Нет утолщениjI сетчатки ипи TBeplцьlx
экссудатов* в за"щrем полюсе глilза

Есть,ЩМО
Утолщения сетчатки или твердые
экссудаты* в заднем поJIюсе глzu}а

Легкий.ЩМО

Утолщение сетчатки иlгlл твёрдые
эксоlцаты* в заднем полюсе, но вне
центральной области макулы диаметром
1000 мкм

Умеренный,ЩМО
Утолщение сетчатки или твёрдые
экссудаты* в макуле, но не вовлекающие
центрiIльную точку

Тяжельй (Выраженный)
дмо

Утолпдеrше сетчатки ипи твордые
экссудаты*, вовлекающие центр ManyJы

* Твёфые эrcсуdаmьt - прuзнак иеlуu4еео шап прйuлесmвуоlцеaо lиaKywtpHo?o

оmёка. !мо опреdепяеmся как уmолtценuе сеmчаmкu, u ыпо mреоуап сшерео

осJл4оmра,_tсоmорый лу,лме всеео вьlполняеmся прu йслйованuu с лuuрокulп зрачком
u u,|eJl евоu лал4поu uлu с памоtцью сmерео фоmоzрафuрованuя аlазноzо dна.

.Щпагностика диабетической ретинопатии. Скринипг ЩР
СкриIrинг на.ЩР явJuIется важным аспектом в ведении больных С.Щ

повсемумиру.
Врачи первпчною звена зш)авоохранения rграют важную роль в

выявлЪнии дЙабетической патологии t]Izв. Обследоваrrие глазною дна
следуеъ проводить сжегодЕо, или хотя бы раз в два года.. Именно на

уровн9 первичного звена здравоохраIIения (врачи общей профиrи)
представляется идеальная возможность проведения регулярного
скрининга и вьUIвлени'I тех, кю вход}rг в црупrry высокого риска развития
ретинопатии.

Скринкнговый осмотр может вI0IIючать полноценное офтальмоло-
гическое обследование остроты зренIuI с Iаоррекцией и определение
ypoBIuI развитIбr патологии на сетчатке по классификации ,ЩР, Глазное
дно должно обследоваться нарасширенный зрачок [10].

Скринlлнг ДР должен вкItючать следующее:
П Определение остроты зреншI с коррекцией на 5 метровом расстоя-

нии;
П Определение остроты зрения с коррекцией на близком рассто.я-

ний, с добавленийдиафрагмы (в сл5.,лае низкой остротызрения);
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а Обследование сетчатки может осуществляться следующим путем:
с обследование сетчатки прямой /непрямой офтальмоскопией

или биомикроскопией щелевой лампой.
о Фото регистрирование сетчатки (включающий следующее:

!иапазон 30О; на расширенный или нерасширенный зрачок).
,Щанное обследование может быть сделано сlбез примеЕен}бI
оптико-когерентной томографии (ОКТ). Это может также
включать толемедицину [ 1 0].

Адекватное определение остроты зренш{ и обследование сетчатки
глаза, даст возможность выбора дальнейшей таюики, как указано в
таблице 2, План может быть изменен в зависимости от индивидyальных
потребностей пациента.

Пациентам с неясным обследованием сетчатки следует обратиться к
ква;lифицированному офтальмологу (ДР не выявлен, или в JrrIшем
слJдIае, только легкая непролиферативн€ш !Р т.е, только микроаневриз-
мы, кроме того, JIица с необъяснимой потерей остроты зрения) [ 1 0].

Мипимальпые критерии для направления пациентов к
квалифицировацному офтальмологу включают:

п Острота зрениJI ниже 5/10 (0,5) или характерные зрительные
жалобы;

П Если ЩР может быть классифшlирована согласно Международной
Классификации (Таблица 1), пациенты доJDкны бьтть направлены в
соответствии таблице 2;

ц Если обследование или фотографироваЕие сетчатки достулно,
рекомендуется направл€ние пацIIентов по упрощенной классифи-
кацииДР(Таблича3) 

т аблица2,

l1

Рекомендацпи по направлению ilацпентов, основанные на
цип лr и

Классификация

выявлепные
изменения при

офтальмоскопии с
широким зрачкопI

Направление

Нет явной ретино-
патии или лёгкая
непролифератив-
ная [Р Спл, Таблицу 1

Повторный осмотр через
l год для Iiовторного
скрининга

Непролифератив-
ная ДР

Повторный осмотр через
6 месяцев



Полryсрочное направле-
ние в специаJIизирован_
ную офтальмологичес-
кую кцинику в течение
нескольких месяцевСм. Таблшlу 1

Тяжелая (Выражен-
ная) непролифера-
шrвная,ЩР

Срочное наIIравление в
специаJIизированную
офта_rьмологическую
кJIинику

Поrryсрочное направле-
ние в специализирован-
ную офтальмологи!Iес-
кую кJIинику в течение
нескольких месяцев

Утолщение сетчатки
или твёрдые экссуда-
ты в макуле, но не
вовлекающие центр

,ЩОМ без вовлече-
ния центра

Срочное направление в
специализированную
офтальмологическую

Утолщение сетчатки
ипл твёрдые экссуда-
ты, вовJIекаюшше

Тяжелый (Выра-
женный) !МО с
вовлечением
центра

l аЬлиша J.

по упрощённойРекомендации по направJIеншю пациентов
класспфикаuии .ЩР.
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IIет ретинопатиЕ или только малое
количество красных пятен: следующий скрининг в 1-2 год

IIятна или кровоизлияния илп
возlt{ожно неоваскуляризация :

направление в
специализированную

офтальмологическую кJIинику

Ватообразные пятIIа на сетчатке:

Если острота зрепия или
обследование сетчатки невозможпо
проводить на скрининговом
обследовании:

Пациеrrты, получившпе лазерное
леченш€



,Щетальное офта;rьмологическое обс.rедование ЩР
ýетальное обследование пациента доJDкно вкJIючать полное офталь-

мологическое обследов€tние, состоящее из оценки остроты зрения и
выявлениrI и градации выра;кенности [Р и нzIJIитIия [МО для каждого
гJIаза. Обследование пациента должно также включать сбор анамнеза, с
упором надиабети влияющие нанего факторы.

1. Начальное обследование пацшецта
а, Анамнез (ключевьtе tиалленmы) :

Е,Щлительность диабета;
п Контроль гликированного гемоглобина (НЬА 1 с) крови;
п Лекарства (особенно инсулин, пероральные гипогликемические!

антигипертензивные, и понижающие липиды препараты);
П Анамнез по системам органов (например, почечные заболевания,

системная гипертензия, уровни липидов плазмы крови, беремен-
ность).

ц Глазнойанамнез
Ь. Нач ал ь н о е ф uз uкаль но е о б с л е d о в анu е (к,эюч е в bt е эл елл eHmbt) :

п Остротазрения;
в Измерение внутриглазного давления (ВГД);
П ГониоскопиlI, когда есть покzвание (например, при наJIичии

неоваскуruIризации радужки или пIаз с пов ыпIенныпr В Гfl ) ;

Ц Биомикроскопия щелевой лампой;
п Обследование глазного дна.
с. Меmо dbt обсл еd о в анuя апаз но zo d на
В настоящее время фотографирование сетчатки и биомикроскопиrI

щелевойлампой с высоко даоптрийной rпrнзойчерез расшIФенные зрачки
явJuIются двуfi{я наиболее ч}ъствитеJьными методами дJuI выявления ýР.
Фотографирование пIазного дна имеет преип{ущество за счёт создания
перманентной записи и по этой причине _-это предпочтительный метод для
0ценки ретинопатии. Однако, хорошо обуlенный персонаJI может BbuIB-
лять !Р без фотографии и существует много сиryаций, в которых офталь-
москопиlI явJI;Iется методом выбора для обследования.

Использование всех инстрр,Iентов требует обуrения и }мения, но
больше навыков требуется дJuI непрямой офтальмоскопии и биомикрос-
копии щелевой лампой, чем дJuI фотографирования гJIазного дна. Более
новые, полуавтоматиtIеские, немидриатические фундус-камеры могут
быть очень л€гки в использовании. ПомутнениlI гл€вньгх сред приведут к
рi}змытию изображения. Все фотографии должны быть оценены обучен-
нымперсоналом |10],
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2. Повторное обследоваЕпе пflциептов с,ЩР

В целом, сбор анамнеза и обследование на повторЕом осмотре
доJIжЕы быть аналогичными первичному обследованию. Оценка
зрительных симптомов, остроты зрениjI, измерение ВЦ и исследоваIlие
гJI€r!ного дна - неотъе}tлемая часть повторных осмотров,

а. Аналлнез на по вmо рноJй о слrоmре :

о Зрительныесимптомы;
п Контро.lъ Iликированного гемогJIобина крови (НЬА 1с);

ЕСистемный статус (например, беременность, артериальное
давление, липиды ппазмы щрови, состояние почек),

Ь . Фuзttкальное обслеdованuе на повmорном осмаmре:
в Остротазрения;
Е ИзмерениеВЦ;
Q Гониоскопия (когда есть показания);
в БиомикроскопиlI щелевой лампоЙ;
п Обследование пIztзного дна.
с. .Щополнumаlьньле меmо dbt uссл еd ов анuя :

Ц Фrryоресцентная шrгиография не требуется дJuI установления
диагноза .ЩР, пролиферативной Ш или ДМО, все эти состояния
диагнOстируются гryтём клинического обследования.

п Флуоресцентнalя ангиография может быть использована как
ориентир дJuI лечениrI ,Щ\dО и как средство для определен}uI
причины необъясrтимого снижениrI остроты зренIilI.

П Флуоресцентная ангиография мOжет также выявJuIть отсутствие
кровоснабжения MaKyJuIpHbrx капилляров йли просачивание
жидкости, щрови, влекущее за собой ЩМО как потенци€lJIьное
объяснение потере зрениJL

П ОКТ - наиболее чувствительный метод для выявления выражен-
ности,ЩМО.

d. Обученuепацшенmа:
u Обсудите с пациентом резуътаты обследования,
а Советуйте пациента}4 СЩ проходить ежегодный глазной скриЕIинг.

П Информирlйте пациентов, что эффективное лечеfiие ýР зависит
от своевременного вмешатеJIьства, вне зависимости 0т хорошего
зренIбI и отсутствиJI глазных симптомов.

П Обlчите пациентов вФкности поддержаЕrul почтrl нормальног0
уровЕя глюкозы крови, нормального артериаJIьноп) д€lвления, и
контролировать уровень липидOв плазмы крови.
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П Обсудите выявленное состояние пIчв с общим лечащим врачом
(семейным доктором, терапевтом или эндокринолоmм).

Ц Предоставьте соответствуIощyrо профессиональн}то помощь тем
пациентам, кто некомплаентен к хир)ргиtIескому лечению (т,е.
предложите направление на психологическое консультирование).

Е Направьте пациентов с ухудшенными зритеJьными функциями на
реабилитацию[10].

Лечение диабетической ретипопатпи
В лечении .ЩР применяют методы конс ервативной терапии, лiLзеркоа-

гуJUIцию сетчатки и хирургические методы.
Консервативная терапия включает в себя прием лекарств, снюкаю-

щих уровень сахарав крови, гиполипидемические препараты, ангиопро-
текторы (лобезилат кальция, пармидин, этi}ti{зиllат, эмоксипин, рутозид,
компламин и другие), средства, снижающие проницаемость капилляров
(и-АПФ), коргикостероиды (местно) и рассасывающио препараты.

В последнее время активно разрабатываются и внедряются новые
методы консервативного лечения ffР, применение которых в сочетании
со стаýдартным лечением уJryчшает отдменный прогноз. В клинической
практЕке стали достуfiны средства, блокирующие сосудистый эндотели-
альный фактор роста (vascular endothelial growth fасtоr - VЕGF),
являющийся кJIючевым звеном в механизме как неоваскуляризации, так
и сосудистой гиперфильтрации в сетчатке, Рассмотрение патофизиоло-
гнqескою и физиологического действияVЕGF может ответить навопрос
о потенциatпьной эффективности и целесообразности применения его.

Интравитреальный способ введения анти-VЕGF препаратов исполь-
зуется как эффективньiй способ доставки лекарства непосредственно к
сетчатке. ПредварительЕые результаты лочениrI пациентов о ЩМО и ПffР
дали убедительные и обнадеживающие результаты. Однако иЕгравитре-
аJIьная инъекциrI 

- 
инвазивная процедура, связанная с потенциаJIьным

риском кровотечения, эндофтz}JIьмита и отслойки сетчатки. Возможно
поступление атrти-VЕGF в системный кровоток. Гипертензия. протеину-
рия и }ъеличение риска возникновения сердечно-сос}цистых событий и
частоты кровmеченилi, ассоциированньIх с нарушением процесса
регенерации тканей и свертываЕиrI крови, представJuIют собой после-
дствия системного блокировашия циркулирующего VЕGF, которые
потенциаJlьно более опасны для JIиц СД. Между тем, среди пациентов с
,ЩМО интравитреzulьное применение анти-VЕGF не вызывает значимого
повышения риска серьезных побочньгх эффектов, по сравнению с
группой принимавших плачебо [З].
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В настоящее время есть доступные анти-VЕGF препараты: пегапта-
ниб, ранибизумаб и бевацизулrаб. ПримеЕение данных__препаратов
занимает дополнительное место в традиционном леченип - Их использо-
вание позвоJu{ет уцлшить отдаленнЫй прогноз, уменьшIить потребность
в проведении лiверкоаг}шяции сsтчатки и провести предоперационную
,rодгоrовку (перед витрЪтомией иллl антrгrtаукоматозной операцией) и
снизитъ риск послеоперационньIх осложненлй. Любое 

_ д]Iительное
лечение, которое может повысить прогрессирование сердечно-
сосудистых заболеваний, требует проведенш{ дополнительных кJIини_

ческих исследований, направленньIх на вьuIвление не только положи_
тельных эффекгов, но и на утоIшение риска системньш осложнений,
особенно qредипациентов С,Щ [2].

лазерная фотокоагуляция сетчатки. Более чем 25-летний опыт
использованиJI лазерноЙ фотокоагуляции показываеъ что в настOящее
время этот метод является наиболее эффективным в лечении .ЩР и

цредупреждении слепоты. Лазерная фотокоагуляциJI направлена на
прекрЙенйе функчионирования новообразованных сос}дов, представ-
JUIющих основную угрозу развитиrI тяжелых изменении в органе зренчi
гемофтальма, iракцЙоннЬй отслойки сетчатки, рубеоза радужной
оболочки и вторшIной глаlrкомы. В пораженных отделах сетsатой
оболочки происходит вьтработка особого факгора, стимулируIощего
пролмферачию сосудов. Использование ла}ерной фотокоагуJuIции ведет
к-регрёсЬу новообразованных сосудов. Своевременно и квалифициро-
ванно проведенное лечение позволяет сохранить зрение на поздних
стадиях ДР у 60О% больньIх в течение 10- 12 лет.

Преимущества лазерной коагуляции :

tr Укрепление сетчатки при помоп{и лазера позвоJIяет избежать
вскрытшI гл€lзного яблока и происходит бесконтактно, что искJIю-
чает возможность инфицированиJ{.

пБлагодаря особенностям ла:}ерного лечения вмешательство
проходит бескровно.

П Такое лечение не требует общей анестсзии, а значиъ организм
избегает лишнего стресса.

Ц Лазерное лечение прOходит в режиме "одного дня", восстанови-
тельного периодакак такового нgт,

Лазерная панретиIIаJIъная коаryJuIция сетчатки - довольно гrродaк-
тивный Йетод лечЬния. Его выбирают при НПýР с целью блокирования
перехода в гролиферативную. Эффекгивность лазерного лечения при
кпиническом отеке макулы не подвергается сомнению.

Лазерная фотокоаryляцIuI проводится в положенlм сим под мес-
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тной капеjьной анестезией, Процедура длится 20-40 минут. На глаз
пациенту устанавливают линзу для пол}пrения четкого изображения
гл€вного дна. С помощью лазерIrого л)лIа врач-офтаьмолог формирует
точечные ожоги на сетчатке. Так прижигаются кровоточащиs сос)цы.

Перед проведением лазерного лечения врач может предложить
пациенту пройти флюоресltентную ангиографию для уточнения распо-
ложон!lя сосудов, имеюпшх дефекгы [ 10].

В настоящее время используют Tpt{ основных метода лазерной
фотокоагуляции:

1. ФокальнаJI лазернФI фотокоагуляция, заключающаяся в нанесе-
нии коаг]rлJ{нтов в местах просачивания флуоресцеина при
проведении ангиографии, на }пIастках локализации микроанев-
ризм, мелких кровоизлияний, экссудатов.

2. Барьерная лазерная фотокоагуляцIluI, заключающаяся в нzlнесении
мелких коагуJuIнтов парамакуJu{рно в несколько рядов. Этот метод
применяется при НП!Р в сочетании с отеком макулярной облас-
ти,

З, Панретинальная лiвернаJI фотокоагуляция, закJIючающаяся в
нанесении коагулянтов пракгически по всей площади сетчатки,
исключая макулярную область. .Щанный метод применяется в
основном при тяжелой НПДР, характеризующейся наJIичием
обширных }..IacTKoB ишемии сетчатки с тенденцией к да:tьнейше-
му прогрессированию.

Перед проведением лазерной фотокоагуляции и врач, и больной
должны знать, что лечение направлено не на восстановление нормаль-
ной остроты зрениrl, а на предотвращение дальнейшего снижения
остротызрения.

Наиболее частыми осложнениями после проведения лазерной
фотокоаryпяции (10-177о) являются кровоизлияниrI в сетчатку и стекло-
видное тело. Очень интенсивная лазерная фотокоаrуляция может
привести к частичной атрофии зрительного нерва, макулопатии; иногда
возникает кератопатшI, или иридоцикJIит.

К настоящему времени разработаны четкие покrваниrl к лазерной
фотокоагузrяции и сроки ее проведения. НПР в легкой стадии в больши-
нстве случаев rrротекает благоприятно и не требует проведеЕиJ{ срочной
лазерной коагуJuIции. Показанием к ее проведению явJuIется только
прогрессирование патологиIIеского процесса. При тяжелой НПДР и ПДР
стабилплзироваЕь патологический процесс возможно только tryтем

раннего проведения лазерной фотокоагуляции. Применgц!"q54iдgg_более
целесообразно в самом начаJIе возникнове"ч.::"-ч

!J t*ri,:J.



ции, так как при наJIичии шварт в стекловидном теле, а также на поздних
стадиях процесса фотокоаryляция значительно затруднена и может
привести к таким осложнениrIм, как гемOфтальм и тракционная отслойка
сетчатки.

Срочность проведения лазерной фотокоаryляцни зависит от
формы и стадии патологии:

1, [МО: при острой форме - срочно; при хронической форме - в
течение нескольких недель,

2. ПЩР: при центральной форме (новообразованные сосуды на диске
зрительного нерва) - срочно; при периферической форме (новооб-
разованные сосуды в других местах сетчатки) - в течение 1-2
недель.

3. Тяжелая НПfiР: при наличии дополнительных факторов риска - в
течение нескольких недель; при отсутствии факторов риска - в
течение 2*Змес.

Фокацьное или рассеянное лечеппе лазеро}r проводится:
1. При )rтолщении сетчатки в зоне до 500 мкм (одна треть диаметра

диска) от центра макулы;
2, Выраженные экссудаты в зоне до 500 мкм от центра макулы в

сочетании с утолщением сетчатки;
З, Утолщение сетчатки площадью больше диаметра диска зритель-

ного нерва) часть которого рiLзмещена в пределах 1 диаметра
диска от центра маку]Iы.

Операция панретин[rпьная лазерная коагуJrIциJI дол)кна выполняться
пациентам с пролиферативной ЩР. Существуют преимущества ранней
панретинальной лазерной коагl.ляции на стад{и выраженной непроли-
феративной fiР у пачиентов Сý типа 1 , Щругие факторы, такие как Iшохая
по сещаем0 сть повторных осмотров, назревающая экстракция катаракты
или беременность, и состояние парного глчва, помогут определить
оптимальное время для паЕретинальной лазерной коагуляции,

Панретинальная лазерная коаryляция (ПРЛК)
Панретинальная (рассеянная) лазерная коагулJIциJI изначапьно

состоит из 1200-1600 ожогов (ишt эквивалентной области, леченной
мультиточечным лазером), с размером IIятна Еа сетчатке -500 мкм,
размещённых за 1-3 приёма и завершённых в течение 8 недель (56 дней)
от момента начiша лечения.
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Шоказания кIIРЛК:
1. Неоваску.тlяризация площадью более Il4 - IlЗ размера диска

зрительного нерва любые неоваскуJшризации у диска или с
привлечением диска, которые сочsтаются с преретинапьным
кровоизлиянием и кровоизлияниrIми в стекловидное тело;

2. Неоваскуляризация сетчатки площадью более половины диска и
сочетающиеся с кровоизлиянием в стекJIовидное тело и пререти-
нальными кровоизлияниями;

3. Неоваскуляризация радужки,

Предварптельная подготовка пациентов :

Ц Пациенты, как правило, ну)кдаются в 1\Iногочисленных последую_
щих визитах, и может потребоваться допоJ{нительное лчвернос
лечение.

П ПРЛК снижает риск потери зрения и слепоты.
u Несмотря на то, лазерное лечение является эффективным, у

некOторых пациентов могуг по-прежнему р,ввиваться кровоизли-
яние в стекловидное тело, Кровоизлияние, вызванное диабетом, а' не лrвером. Это может означать, что пациент нужлается в большем
количестве лuверное лечение.

З Лазерное лечение часто ухудшает периферическое и ночного
зрения, лечение может р{еренно снизить и центр€Iльное зрение.

Этот краткосрочный побочный эффект кOмпенсируется за счет
значительЕого сокращения долгосрочной, необратимой потери зрения и
слепоты у пациентов лазерной обработкой [ 1 0].

Информирование пациентов до лечения :

. П Пациенты обычно нркдаются в многочисJIеЕных повторных
осмоц)ах, и может потребоваться добавочное лазерное лечение.

В ПРЛК уменьшает риск fiотери зрения и слепоты.
П Не смотря Еа то, что лазерное лечение эффективно, у некоторых

пациентов всё же может развиться кровоизлияние в стекловидное
тело. Кровоизлияние вызывается диабетом, но не лазером; это
может означать, что пациенту потребуется ещё больше лазерного
лечения.

в Лазерное лечение часто ухудшает периферическое и боковое
зрение; лечение может р{еренно снизить центральное зрение.
этот краткосрочный побочный эффект компенсируется долгос-
рочным снижением риска выраженного снижения зрения и
слепотьi у пациентов, пролеченных лазером.
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Линзы для ПРЛК
в Трёхзеркальнaш контактная JIинза Гольдманна имеет центральное

окно для лечения заднего полюса, и боковые зеркаJIа дJIя дечения
средней и даьней периферии сетчатки. Недостатки: маленькое
поле обзора, что требует постоянных манипуJuIций с линзой для
того, чтобы закончить лечение. Размер IUiTHa устанавливается на
500 мкм.

Ц Часто используются более новые широкоуrOJIьньiе контакгньте
линзы, Хотя изображение перевёрнуго, они дают большее поле
обзора, что позвоJuIет выполнятЪ больше лi}зерных ожOгов в
пределах одЕого поля зрения, в т0 же время продолжаJI ориентиро-
ваться на положение диска и мачflы. Оrrгика этих щирокоуголь-
ных линз будет вmаять яа размер лазерного IuITHa Еа сетчатке
(Таб.гллца 4). ШирокоугоJьные линзы для непрямой офтальмоско-
пии обеспечивают обратное изобрzDкение, но покiвывают большое
поле обзора и увелечение IuITHa на сетчатке (Таблица 4). Лечение
может быть примеЁено к большей области сетчатки в одном поле
обзора, и леIко визу:rлизируIотся диск и макула.

Таблица 4.
Изменение размера лазерного пятffа в зависпмостп от тппа

используемой контактной линзы
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Линза Поле
обзора

Осевое
увеличе

ние

увеличение
пятна

Настройка
размера пятна
для ^500 мкм

Mainster Wide-
Field \z5" 0.46 1,50х З00 мкм

Volk
TransEquator |20-125" 0.49 |,4Зх З00 мкм

Volk
Quad/Aspheric

l30-1з5" 0.27 1.92х 200-З00 мкм

Mainster PRP
165 l60" 0.27 1,96х 200-З00 мкм



Техника IIРЛк
1. Процед}ра проводится под местной аяестезией и с поrпrостью

расширенным зрачком. Ретробульбарная или субтеноновая
анестезшI могуI быть использованы по необходимости для
снпженияболи и подвшкности пIаза,

2. Наиболее частыs длины волн дJuI этого лечениrI - Аргоновый
зелёный, сине- зелёrый (в основном Ее используется сегодня), и
532 зелёный лазер, с использованием щелевой лаrчrпы для достав-
ки лазера, В сrryчае пом)rтневших сред могуr быть использованы
Кригrтововый красный или диодный красный лазер (814 нм),
Наибодее часто дJuI доставки лазера с помощью щелевой лампы
используются контактные лиЕзы, однако лечение может быть
выполнено и с исполъзованием непрямой офтальмоскопии.
Например, при необходимости выполнить лечение под общей
анестезией,

З. Типрrчllые ЕачаJIьные настройки на Аргоновом лiвере должны
быть ёледующими: 500 мкм размер пятна, 0,1 секунда время
экспозиции и 250-270 мВт мощность. Мощность постепенно
реличивается до тех пор, пока не бlцет полlr.таться побеление
сетчатки. Ожоги распоJIагаются с промежутками шириной
одногоожога.

4. CyruMapHo 1600-3000 ожоюв располагаются в один иJIи несколь-
ко приёмов, тщательно избегая области макулы или любых
областей с тракционным подъёмом сетчатки. Ожоги располага-
ются на расстоянии 2-3 диаметра диска (ff.Щ) от центра макулы и 1

ДД от диска, обычно вне аркад, и распространяются к периферяи
вIIлоть до экватора и за Еего.

5. Лазерное лечение не должно быть применено к области над
пIавными веЕами сетчатки, Еад преретин:tльными I!ровоиздияни-
ями, тёмно-окрашенными хориоретинальными рубцами, или в
пределах 1ДД (200-300 мкм) от центра макулы, чтобы избежать
риска кровоиздияний или больших скотом.

6. [ругиепоясЕения:
П,ЩополнитеJIьная лшерная коагуJuIция необходитrла при наличии

докiватеJIьства }худшения пролиферативной ЩР.
П .ЩополняЙте лzLзерЕые ожоги в местах между ожогами предыдуще-

го лечения, дaпьше к периферии, а также в заднем полюсе, остав-
ляя свободной область 500- 1 500 мкм от центра мак1тIы.

cr ВыбираЙте кваш)анты с активными новыми сосудами или области
с ИРМА, области, где ожоги распоJIожены более свободно, и
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области выраженной ишемии, не леченные до этого, такие как
височная часть заднего полюса.

п Прямое лечеЕие неоваскуJUIризации междурубцами возможно.
п Мотр быть использованы подпороговый микропульсньй диод-

ный лазер или мультиточечный лазер.
одним из частых осложнений пдр является рецидивирующее

кровоизлияние в стекJIовидное тело, в котором развикlются грубые
деструктивные и пролиферативные изменения. Самым радикальнымметодом их устранения явJUIется закрьlтаll витрэктомия, позволяющая
удацить патологические образоваýиrI из стекловидного тела, восстано-
вить его прозрачность и у,тriшить зрительные функции глаза[ 1 0].

Витрэюомия
ВитрэктоМия (оТ чitrеum - стекJIовидное тело, ectome - вырезать,

улалять) - офтапьмологическ€lя хирургическбI операция по частичному
и-ци ITолному }цалению измененного стекJIовидного тела.

Если ломуТнение сред пIаза не позволяет осмотреть Iл;Lзное дно,
однако наблюдается один из описанных выше критериев, цри отсутствии
тракции стекловидного тела можно провести витрэктомию и эндотера-
пию_лазером с удалением и имплантацией искусственного хрусталика
или без удаления хрусталика.

,Цанное вмешательство позволяет восстановить прозрачность
стекловидного тела, а также устранить натяжение тканей в области
сетчатки для предотвращенl{J{ ее отслойки.

.щля выполнения оп€рации необходимо специzlльное микрохирурги-
ческое оборудование. Выполняет вмешательстtsо витреоретинйъilый
хирург.

Показания к витрэктомии
Существует ряд патологий, при которых имgются покaLзания к

удалению стекJIовидного тела :

В Плотное кровоизлиJIние В стекловидное тело (тотальный и
субтота,чьный гемофтальм, рецидивирующий частйчный гемоф-
тальм), что приводит к снижению Ърения, особенно при его
наличии в течение нескольких месяцев;

п Тракционная отолойка сетчатки, которое распространяется на
MaKyJry;

п Эпиретиналъные мембраны макулы или недавнее смsщение
макулы;

ц ЗначитеЛьно выраженнаrI неоваскуляризация сетчатки и фиброз-
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ная прошrферациll, которые не поддаются лечеЕию лазерной
фоюкоагуляцией;

Ц Тяжелая пролиферативнаrI витреоретинопатиrI с образованием
пJIотньrх фиброзньгх тяжей в стекловидlом теле, фиксироваяных
скJIадок сетчатки, неоваскуляризацией;

П Выраженные помутнениrI стекJIовидного тела.
Помимо этою, витрэктомиJI может выполIuIться для обеспечения

достаю!шого доступа при оперативньIх вмешательствах .на заднем
отрезке гJIазного яблока.

Противопоказания
Витрэктомия. - сложнм полостная операция, которая имеет ряд

противопоказаний. Вмешательство fiе цроводится у пациентов с выра-
женным полФ/тнением роговицы, тя;колыми расстройствами свертываю-
щей системы крови, тrри скJIонности к аJrпергическим реакциям,

техника выполнения
_ На усмоrреЕие лечащею врача, витрэктомиJI может проводиться под

общей иJIи под местной анестезией. После рiвведения и фlжсации век с
помоптью векорасширитеJuI Еа скJIере гл€вною яблока производит ся три
небольших разреза. Через эти рirзрезы врач вводит в полость глzвною
яблока специ€lJIьный микрохирурiический инстрр{енъ витреотом, а
также осветительный прибор и инфузионкую каЕюлю. Стекловидное
тело отдеJUIется и высасывается, }цаляются патологиЕIески измененные
ткаIIи, которые вызывают натяжеЕие сетчатки, рассекаются рубцы к
фиброзные тяжи, После этого в образовавшуюся полость вводится
заменитель (силиконово е масло, гiвовоздушн ая смесь )ПФ ОС). Благода-
ря зilполнению полости стекJIовидного тела заменителем, создается
плотный контакт сетчатки с подлежащими жанями, что помогает
удерживать сетчатку в физиологическом состоянии, избежать повтор-
ных внутриглазных кровоизлияний, цредотвратить неоваскуJuIризцию.

Длительностъ операции-витрэкrомии может значительно отличать-
ся в зависимости от тяжести состояния пациента, и ориеЕтировочно
cocTaBJuIeT от 1,5 до 2-3 часов. В особо сложных случzuж может потробо-
ваться нgсколько вмешательств.

После выполнениlI операции пациенту в течение некотороrтl време-
ни необходимо будет избегать подьема тяжестей, интенсивных физичес-
ких и зритольных нацрузок, резкихнакJIонов ит.п.

Прогпозпровапие П{Р.
С ПДР связ€lно ухудшеIrие зрения вtIлоть до полной слепоты боль-

ных Сý2. Поэтому прогнозировани9 ПДР является актуальным в плане
своевременной и эффективной его профилактики. Предложен способ
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прогнозированиrI неоваскулярных tIроявлений ДР, основаЕной на
определ9нии )ipoBIlJ{ холестерина, диеновых коньюгатов сопряженных
кетотриенов, катilлilзы суппероксиддисмутазы в слезЕой жидкости
(Ковалёв В.Ю., 2005). fiля прогнозированIш пролиферативной стадии
!Р у больных Сfl2 узбекской ilопутяции нами предложеяо проведение
интегральной оценки факторов риска ЩР с 1^lётом генетиIIеского маркё-
ра ПДР- CG генотипа гена VЕGF-А,

Концепция факторов риска основывается на устаЕовлении связи
между клиническим проявлением болезни, физиологическими фактора-
ми, биологическими покzвателJIми, а также условIIJIми внешней среды.
Воздействие каждого фактора по отдельности или их сочетанием в
комплексе увеличивает индивидуальный риск развития заболеваниlL
Одним из методов статистического анализа явJUIется системЕое прогно-
зирование, при помощи которого можно не только прогнозировать
исследуемое явление на определенный период времени, но и путем
сопостовлениrI прогностических критериев опредеJIить степень риска
возникновения того или иного осложнения [4,5].

В нашей работе мы использоваJIи методику нормироваЕия интен-
сивных показателей (НИЦ Е.Н. Шlлгана основанную на вероятностном
методе Байеса. В качестве нормирующей величины (М) пришIт пок€lза-
тель распространенности ПЩР - б. 8 %[5 ,7l.

В комплекс оцениваемых факторов входили: возрасц продоJDкитель-
ность СЩ, генотип CG гена VЕGF-А, гипергликёмия * НЬА1*7%,
артериальная гипертониlI, дислипидемIfi , ИМТ >3 0 кг\,r2, пефропатия,
сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ), табакокурение.

Учитывая, что факторы и причины их вызывающие имеют различ-
ную силу вJIияния на формирование нарушений согJIасно методике
(Шиган Е,Н, 1983) было ylTeio значение покzвателя отFIосительного
риска (R) по каждому факгору. НИП рассчитыв.lllся для градации
каждого_факгора, т.е, мы делили частоту осложнения по данноЙ града-
ции на общую частоту осложненIлlI в поtIуJuIции[6,8].

Показатели относительного риска (R) также определялись по
градации кzDкдою факrора, т.е. максимальное значение фактора дели-
лось на миЕимаIIьное.

После этого, длlI комплексной оценки иqцаемоrо явлениrI, велиtIина
НИП (М) умножается на пок€lзатель относительного риска (R), т.е.
интегральная оценка опредеjIяется по формуле X:M*R. Щанные по
определению интеграшьной оценки для ШР у мужrин больных С,Щ 2
представлеu в таблице 4,
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Табпаца 4.
Иптегральная оц€нка показатеJIей риска (с yreToM генетпчес_

кого маркера) развития ГI!Р у больных С!2

показателп нип (м)
относrrтель-
ный риск (R)

Иптегральная
оценка

Продошrtи
тельЕость

сд

1-5 лет 2,262

4,02

9,10з

9,103 з6,631

6-10 лет 7,058 28,4аз

11-15 лет 8,з24 зз,494

16-20 лет 9,103 з6,6зl

> 20 лет 6,684 26,89,7

Возраст

до 50 лет 7,785

2,9,7

2зJ9а

8,760 26,096
51-60 дет 6,66з 19,849

61-70 лет 8,760 26,096

> 70 лет 2,94| 8,16а

Нефропатия
есть l1,409

2,68
30,580

i1,409 з0,580
нет 4,256 ||,409

Табако-
кл)ение

есть 13,840
2,15

29,884
1з,84с 29,884

Еет б,410 1з,840

IIbAk>7Yo
есть 8,489

1,94
l6,486

8,489 l6,486
нет 4,з,72 8,489

Артериаль-
ная гиперто-

ния

есть 7,887

1,б0

12,692
-l ?\,) 12,692

нет 4,901
,7,з52

Генотип CG
:енаVЕGF-А

есть 8,82з
I,4з

l, ?{?
8,624 I? ?ý?

t{eT 6,160 8,624

ссз
есть 7,6з5

1,19
9,149

7,6з5 9,149
Еет 6,з72 7,635

Диспипиде-
мия

есть ,1,4з2

l,15
R ýýý

7,4з2 8,555
нет 6,456 7,432

имт >30 есть 7,0зз 1,06 1,52а 1,5za 8,040
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Как видно, наибольшему риску возникновения ПfiР (Таблица 4.)
цоле_р]к9цы лиrIа в возрасте 61-70 лет (М:8,7б0), продоJDкительностью
9Р _I^6:?9,лет (М:9, 1 03), с нефропатией (М: 1 1,409), табакакурением
(М:13,840)?. |р_rтер1тикемией - ЁЬДtс >7% (М:8,489), артеримьной
lиуерlо_чией (М:7,887), генотипом CG гена VЕGF-A (М:8,82З), ССЗ
(М:7,63 5), дислипидемией (М:7,43 2) и ИМТ >3 0 кг\м'lМ:7,03 3): 

-

Оценка показателей относительного риска у больных СЩ2 показало,
fJo в дущим в возникновении ПflР является продолжительность СЩ
(Sl,q?), на втором месте возраст (R:2,97),Hi третьем нефропатЙ
(Ь2,68), на четвертом месте табакокурение (R:2,1З), в последуюц{им
убывающим порядке: гиперпикемия - tlbAl с>7О/о (R:1,94), артериirпь-
ная _гипертония (R:1,60), генотип CG гена VЕGF-А (R:1,4З), ССЗ-
(R: 1, 1 9), дислипидемия (R: 1, 1 5), иМТ >3 0 кг\м' (R: 1,06;.

После проведения расчетов показателей относительного риска
развитиJ{ ПДР был определен возможный диапaвон риска по всем
вышеук:ванным факгорам, длJI этого мы су]!{миров€rли минимацьные и
максимальные значениrI дJuI каждого факгора И пол)п{енные отрезки
дедили на три части соответствующие степени риска возникновения
осложнения,

, Ита_к, диапазон риска возникновения ШР при С,Щ2 составил 90,1б -
190,48 баллов. СледоватеЛьно, чеМ больше велиЪина нип в результатевоздействия комплекса исследуемых факторов, тем выше вероятность
риска ПДР у больных СЩ2, в связи с этим, целесообразно выделение
возможного диап€вона риска путем разделения его на ряд под диапазо-
нов. Это позволяет выделить пациентов с разной верьятностью риска
при существующих факторах риска. Таким образом, мы выделили три
интервала со следующим шагом и критериями:

1. Нпзкий рискIIflР (90,16-12з,6Ъ), пациенты, дJUI которых выведе-
но именно эта c5rMMa баJIлов, относится к группе с благоприятным

_ прогнозом и риск возникновения ПflР у тrих минимальный.
2. Средний риск ПЩР (1,2З,61-|57,04), у пациентов, попавших в

этот диапaLзон, вероятность возникновениrI ПtР существенно
выше и онидолжны быть в центревнимания врачей.

3. Высокий риск ПДР (157,05-190,48). В Ьтом поддиап.воне
влияние факгоров риска максимальные и пациенты, попавшие в
него, имеЮт значитеЛьный не благоприяТный прогноз дJU{
развитияГI[Р.

щля каждой степени риска Пщр при Сf,2 разработаны соответствую-
щие алгоритмы профилактических мероприятий с учетом офтальмоско-
пической картины глzвного дна.
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Перечень лечебrrо-профилактических мероприятий прп
различных степенях риска ПДР у больных СЩ2

Низкий риск П[Р ( 90,1б-123,б0 баллов) у больпых Cfl2
Рекомендации шо здоровому образу жизни:
tr прекращение KypeHI.IJI
Ц адекватЕыЙ режим физичесrсоЙ акгивности
Е нормализация массы тела
В обуrение цринципам коЕтролlI над здоровьям глаз и диабета
,Щостижение целевого уровня гликированного гемоглобина

{НЬЫс<7%)
Коррекция артериального давления (целевой уровень АД 1З0/80

ммрт.ст.)

Консультация офтальмолога:

Степенп
тяжести.ЩР Тактика Лечение

Еет fiР
Офтальмологичес
кое обследование

вюдlраз

шшр

Легкая
Офтальмологичес
кое обследование

в год 1 раз
Аrrгиопротекторы

Умеренная
Офтальмологичес
кое обследование

в год 2 раза

Ангиопротекторы,
антиоксиданты

Тяrкелая

ОфтальмологиIIес
кое обследование
более2развгод

Ангиопротекторы,
антиоксиданты, и-АПФ,
гиполипидемические пр.

Фокальная ЛК

пдр
Офта_lьмологиЕIес
кое обследованиG
более2развгод

врх
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Среднпй риек ШР (123,б1_1 57,04 баллов) у больных С{2
Рёкоменdйцuu по зd оро валry о бр жу }lсжнu:
гl прекращениекурени
tr адекватныЙ режим физическоЙ активности
П od d ерэtсанuе нор]л4сLtьной лцассьt mе"ц а
Об1^lение принципом KoHTpoJUI над здоровьем гл аз и мабета
fi оЬтижениЬ целевого }ровня гликированного гемо{лобина (НЬА 1 с

<7%)
f{орр"*ц"" артериаJiьного д€lвJIения (челевой уровень Дfl 1З0/80 мм

рт ст)- 
коррекция дислипидемии (целевые уровни контроJIя липидов:

обпs{й'iоо*"r"рr" <4,5 ммолй, лпнП-i2,б ммоль/л, ЛПВП >1,0

ммоль/л, ло" *у*""Н, }1,2 ммоль/л, дJUI женщин, ч)иглицериды <1,7

ммольi"л)

Консультация офтальмолога :

Степени
тяжести.ЩР

Тактика Лечение

Нет.ЩР
Офтальмологичес
кое обследование

в год 1 раз

ншр

Легrсая
ОфтальмологЕqес
кое обследование

в год 2 раза
Ангиопротекторы

Умеренная

Офтальмологичес
кое обследование
более2развгод

Алгиопротекторы,
антиоксиданты, и- АПФ,
гиполипидемические пр.

Фокальная ЛК

Тяжелая

Офтальмологичес
кое обследование
более2развгод

Ангиопротекторы,
антиоксиданты, и- АПФ,
гиIIолипидемические пр.

прлк

пдр
Офтальмологичес
кое обследование
более2развгод

врх
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Высокий рпск tШР (157,05-190,48 баллов) у больных С!2
Ретюмендации по диете и адекватной физической акгивности
Поддержание нормальной массы тела
Обуrеше приЕципов коЕтроля над здоровьем пIаз и диабета
СахароснижающаJI терапIrJ{ с цеJIью достижешfi целевого ypoBIuI

гликированЕого гемоглобина (НЬА 1 с <7 ,5Yа)
ПоддержаниJr целевого ypoBIuI артеримьного давления <140/85 мм

рт ст. ГиполипидемическаJI терапия (целевые урOвни контроля JIипидов:
общий холестерин <4,5 ммоль/л, ЛПНП (1,8 ммоль/л, ЛПВП >1,0
ммоль/л, для мужчин, >|,2 ммоль/л, для женщин, триглицериды <1,7
ммоль/л)

Щля облегчениlI и ускореншI определения степени риска пролифера-
тивной диабетической ретиноп атии и выбора соответствующей степени
риска лечебно-профилактических меропр иятий разработано компью-
тернаJI программа <<Калькулятор риска пролиферативной диабетической
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льтация ьмолога:

Степени
тяжестп.ЩР Тактика Лечение

Нет.ЩР
Офтальмологичес
кое обследование

в год 2 раза

нпдр

Легкая
Офтальмологичес
rсос обследование
более2развгод

Ангиопротекторы,
антиоксидакгы, и-АПФ,
гиполипидеми!Iеские пр,

Умерекная

Офтальмологичес
rtoe обследование
более2развгод

Ангrrопротекторы,
антиоксидаЕты, и-АПФ,
гиполипидемшIеские пр,

IIрлк

Тяже.пая

ОфтальмологиrIес
кое обследование
более2развгод

Ангиопротекторы,
антиоксиданты, и- АПФ,
гиполипидемические пр.

прлк

пдр
Офта-пьмологиIIес
кое обследование
более2развюд

врх



ретинопатии при СД2 узбекской попуJuIции).
В программу введены все основные факторы риска ПШ, врач после

введениJI паспортных данных больною нажатием юIzlвиши отмечает
одш{ из трёх степеней тяжести НПЩР (легкой, рtеренной, тяжелой)
диагностированный у пациеЕта или отсутствие его (нет), затем нажати-
ем клавиши вносит гяформаuию о наjтитIие ((есть>> иJIи (<нет>) соOтве-
тствующего факгора риска ПflР. После введеншI информации по всем
фаюорам риска П{Р нажатием изображения <<Растёт>'калькулятора
поJý/чаем информацию о степени риска шр, а так же еt0 значения в
баллах. После этих действий нажатием изображения <<РеrсомендацииD
каJькуrятор выдает информацию о перечини профилактических мероп-
риятий соответствующие степени риска ПЩР.

На рисунке Nsl представлено изображение кirлькуJulтора Еа моfiито-
ре компьютера, а на рисуflке Ns2 и 3 представлеЕы результат вычисления
программы о степени риска ПЩР и соответствующей этой степени риска
перечеЕь профилакгических мероприягий.

,СОрос |

Рпс 1. Изображение на мониторе калькуJu{тора риска ПДР у больньгх
СЩ2 узбекской погryляции.
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Пациент |Ру.r.*ов Цlр<рат 1 949 rр

рассчriвrь

валл. |]ffiЁеяь Гн

Рис 2, Изображение на мониторе резуJьтата вычисления программы по
степенирискапдр

Рис 3. Изображение
Еа мониторе перечня
профилактЕческих
мероприягий, в
соответствии со
степенью риска Пдр.

с леrхая Г уrrrеренная б тяжелая
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Список сокращеЕных с.пов:
А,Щ - артериальное давление
ВЦ - втryтригJIазное давление
ВЖ - витреоретиЕальнiш хцрургиrI
Л.Ц-д.rаметрдиска
l[VtO - диабетический макулярный отек
ДР - диабетическая ретинопатиrI
ИМТ - индекс }\{ассы тела
И-АПФ - ингибиторы ангиотензин превращающего фермента
ЛК - лазерная коаryляцIrI
ЛIIНП -леmопротеиды низкой плотности
ЛIIВП - пшогротеи,щI высокой плотности
НИП - нормированиrt интенсивЕых показателей
НПДР - нопролиферативIIаJ{ диабетrческая ретинопатIбI
ОКТ -- оrr*rко-когереЕтная томография
ПflР - пролиферативная диабеп{ческаJI ретинопатия
ПРЛК - панретинаJIьная лазернаJI коаryJuIIцая
ИРМА - интраретинаJIьЕы€ кровоизлияния
ПФОС - перфторорганические сосдиненIllI
С,Щ - сахарньйдиабеъ
СЩ1 - сахарный диабет 1 типа
СЩ2 - сажарный диабет 2тила
ССЗ - се,рдечно-сосудистые заболевания
VЕGF - эндотелиальный факгор роста (vascular endothelial growth

factor)
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