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Резюме
Представлен обзор исследований методов лечения диабетического макулярного отека. Субпороговое микроимпульсное лазерное 
воздействие является эффективным и безопасным методом лечения диабетического макулярного отека, который можно применять 
повторно. Эффективность субпорогового микроимпульсного лазерного воздействия увеличивается при его комбинировании с фарма-
кологической терапией ингибиторами сосудистого эндотелиального фактора роста.
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Abstract
The authors present a review on analyzing techniques for the treatment of diabetic macular edema. Subthreshold micro-pulse laser light is 
an effective and safe technique for managing diabetic macular edema which can be prescribed repeatedly. The effectiveness of subthreshold 
micro-pulse laser light is increased in combination with pharmacological therapy which includes inhibitors of the vascular endothelial growth 
(VEGF) factor.
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Сахарный диабет (СД) является одной из наи-
более значимых медицинских проблем. На сегодня 
в мире насчитывается почти 400 млн больных СД, 
а к 2035 году ожидается увеличение численности этих 
пациентов до 592 млн человек [1]. Наиболее тяжелыми 
осложнениями СД являются диабетическая ретино-
патия (ДР) и диабетический макулярный отек (ДМО) 
[1–5]. ДМО приводит к стойкому снижению зрения 
[3, 6]. По данным Wisconsin Epidemiological Study of 
Diabetic Retinopathy (WESDR), при длительности за-
болевания СД более 20 лет ретинопатия выявляется 
у 80–100 % больных, при этом ДМО развивается в 29 % 
случаев [7]. У 10–15 % пациентов, страдающих СД вто-
рого типа (СД2), отмечается возникновение отека ма-
кулы. ДМО является самой частой причиной снижения 
зрения у пациентов СД и может возникнуть на любой 
стадии диабетической ретинопатии, но в 70 % случаев 

наблюдается при пролиферативной стадии. При отсут-
ствии своевременного лечения прогноз зрительных 
функций органа зрения крайне неблагоприятен [8]. 
Международные исследования DCCT/EDIC по конт-
ролю СД и его осложнений выявили, что у пациентов 
СД первого типа (СД1) в 27 % случаев через 9 лет после 
начала заболевания развивается ДМО. Основываясь 
на результатах других исследований, можно сделать 
выводы о том, что у пациентов с СД2 частота встреча-
емости ДМО увеличивается в зависимости от длитель-
ности СД: с 3 % в первые 5 лет до 28 % – через 20 лет 
и более [9]. Частота встречаемости ДМО выше у паци-
ентов СД2 (27,15 %), чем при СД1 (11,84 %). Основой 
патологического процесса принято считать нарушение 
функции внутреннего и наружного гематоретинального 
барьеров как следствие разобщения нейрональных 
и сосудистых клеточных взаимодействий в условиях 
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хронической гипергликемии. Нарушение нормального 
функционирования работы гематоретинальных барь-
еров ведет к патологическому притоку жидкости, пре-
вышающему отток, и ее накоплению в ткани сетчатки. 
Важную роль в развитии ДМО играет нарушение функ-
ции ретинального пигментного эпителия (РПЭ), кото-
рый обеспечивает барьерную функцию, способствует 
резорбции жидкости из ткани сетчатки, а также явля-
ется источником естественных антипролиферативных 
и трофических факторов, таких как пигментный фактор 
эпителиального происхождения (PEDF) [3, 5, 8].

Контроль уровня гликемии и артериального дав-
ления значительно снижает риск возникновения оф-
тальмологических осложнений у больных СД, что под-
тверждается исследованиями DCCT (The Diabetes 
Control and Complications Trial), UKPDS (UK Prospective 
Diabetes Study), WESDR (Wisconsin Epidemiological 
Study of Diabetes Retinopathy) [10, 11]. Сравнение 
эпидемиологии ДР за 1986–2008 годы с данными 
за 1975–1985 годы показало, что частота прогресси-
рования ретинопатии до пролиферативной стадии 
снизилась в 7,5 раза, а частота тяжелой потери зре-
ния – примерно на две трети [12–16].

«Золотым стандартом» лечения ДМО на сегодня 
остается лазерная коагуляция (ЛК) макулярной зоны 
сетчатки. В 1968 году Meyer-Schwickerath и Schott опу-
бликовали работу, где были представлены положи-
тельные результаты лазерного лечения ДР. Коагуляция 
сетчатки проводилась в виде «решетки» [13].

Применяются две техники ЛК макулярной зоны 
сетчатки: фокальная и по типу «решетки», которые 
выполняются в пределах 500–3000 мкм от фовеа, 
но не ближе 500 мкм от диска зрительного нерва. 
Фокальная ЛК используется при очаговых пораже-
ниях, таких как микроаневризмы, интраретинальные 
микрососудистые аномалии (ИРМА) и расширенные 
капилляры с локальным просачиванием красите-
ля при флуоресцентной ангиографии глазного дна 
(ФАГД). Метод «решетки» предпочтителен при отеке 
макулы с диффузной утечкой красителя или при отсут-
ствие капилляров. Разные подходы к лечению диабе-
тической ретинопатии с применением ЛК стали причи-
ной исследования ETDRS (Early Treatment of Diabetic 
Retinopathy Study). В этом исследовании установлено, 
что при значимом макулярном отеке при немедлен-
ной ЛК отмечаются более низкие показатели потери 
зрения по сравнению с группой, в которой проводи-
лась отсроченная ЛК: 12 против 24 % через три года. 
В то же время лишь у 3 % пациентов удалось полу-
чить существенное (на 3 строки и более) повышение 
остроты зрения [17]. Таким образом, было доказано, 
что ЛК уменьшает потерю зрения вследствие ДМО 
на 50 % и более. По этим результатам ЛК стала «золо-
тым стандартом», с которым до настоящего времени 
сравнивают другие методы лечения [14].

Вопрос о безопасности лазерного лечения ДМО 
не рассматривался в исследовании ETDRS. При 

лазерной фотокоагуляции макулярной области воз-
можны такие осложнения, как потеря зрения при оши-
бочной коагуляции фовеолярной ямки, изменение 
показателей периметрии (сужение полей зрения), 
изменение показателей цветовой и контрастной чув-
ствительности, вторичная неоваскуляризация хорио-
идеи, субретинальный фиброз и атрофия пигментно-
го эпителия сетчатки [4]. Известно, что концентрация 
провоспалительных цитокинов резко увеличивается 
после лазерного воздействия на сетчатку, что, в свою 
очередь, снижает эффективность лазерного лечения 
[15]. При  применении пороговой ЛК имеются ограниче-
ния и недостатки: при небольшом отеке в центральной 
зоне вмешательство будет грубым, а при значитель-
ном отеке – менее эффективным. Также исключает-
ся возможность многократной ЛК фовеальной зоны, 
а повторные сеансы возможны только через 4–6 ме-
сяцев после первой процедуры [16]. Альтернативой 
ЛК является фармакологическое лечение: анти-VEGF 
терапия (VEGF – Vascular Endothelial Growth Factor – 
сосудистый эндотелиальный фактор роста) [3, 17–19].

Недостатки пороговой ЛК сетчатки исключают воз-
можность ее применения в аваскулярной зоне, а также 
повторных сеансов лечения. Нежелательные эффекты 
стандартной пороговой ЛК при ДМО стимулировали 
разработку селективных методов лазерного лечения 
[15, 20, 21].

Субпороговый диодный микроимпульсный ла-
зер с длиной волны изучения 810 нм был разрабо-
тан как альтернатива обычному лазеру и позволяет 
достичь положительного результата с минимальны-
ми побочными эффектами при ДМО [6, 20, 22, 23]. 
В 1990 году М. М. Панкратов предложил метод ЛК, 
в котором энергия лазера доставлялась микроим-
пульсами вместо непрерывного излучения [24]. 
T. R. Friberg и E. Karatza в 1997 году сообщили о кли-
ническом применении диодного микроимпульсного 
лазера с длиной волны изучения 810 нм при ДМО 
[25]. В 2000 году проведено клиническое исследова-
ние с использованием диодного лазера с длиной вол-
ны 810 нм в режиме микроимпульсного воздействия 
для лечения ДМО [1]. J. K. Luttrull и соавт. в 2005 году 
опубликовали отчет о применении субпорогового 
диодного лазера с длиной волны изучения 810 нм 
при ДМО без повреждения тканей [26]. K. Ohkoshi 
и T. Yamaguch в 2010 году привели результаты лече-
ния пациентов ДМО с помощью субпорогового ди-
одного микроимпульсного лазера, которые показали 
улучшение зрения в 95 % случаев [27].

S. Vujosevic и соавт. в 2010 году представили ре-
зультаты проспективного рандомизированного ис-
следования 50 пациентов ДМО, которым проводили 
субпороговую микроимпульсную ЛК диодным лазером 
или ЛК в модификации ETDRS. До и после начала 
лечения выполняли микропериметрию и визуализа-
цию методом аутофлуоресценции глазного дна и оп-
тической когерентной томографии. Через 12 месяцев 
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после начала лечения разницы между двумя иссле-
дуемыми группами по таким параметрам, как остро-
та зрения при максимальной коррекции и толщина 
центральной зоны сетчатки, выявлено не было [4, 
5]. Чувствительность центральной области сетчатки 
после микроимпульсной ЛК улучшалась, а после ЛК 
в модификации ETDRS – уменьшалась. В группе ми-
кроимпульсной ЛК сохранялась аутофлуоресценция 
глазного дна [28].

Для субпороговой микроимпульсной ЛК также 
применяется твердотельный желтый лазер с длиной 
волны 577 нм, излучение которого не поглощается 
ксантофилами сетчатки, что позволяет использовать 
его при работе в центральной ямке и обеспечивает 
максимальное поглощение оксигемоглобина, хорошую 
видимость [29]. Его излучение поглощается мелани-
ном лучше, чем излучение лазера с более высокой 
длиной волны (810 нм), что подходит для воздействия 
на клетки РПЭ [1, 2, 20]. Лазерное излучение длиной 
волны 577 нм дает меньшее рассеивание при прохо-
ждении оптических сред глаза, обеспечивает более 
равномерное облучение ткани в очаге воздействия, 
отсутствие болевых ощущений [8, 15].

Проведено несколько клинических исследований 
применения субпорогового микроимпульсного ла-
зерного воздействия (СМИЛВ) при ДМО, в которых 
показана его эффективность при макулярном отеке 
без повреждения сетчатки [8, 12]. СМИЛВ позволяет 
добиться устранения макулярного отека, что стабили-
зирует и улучшает функцию органа зрения [2]. Метод 
является наиболее эффективным и безопасным, его 
можно использовать многократно при лечении ДМО 
[20, 28, 30, 31]. Селективное воздействие СМИЛВ по-
зволяет улучшить насосную функцию клеток пигмент-
ного эпителия сетчатки [9]. Низкая эффективность 
субпорогового режима лазерного лечения ограничи-
вает его применение при кистозной форме ДМО [15].

Метод включает выполнение очаговых тесто-
вых излучений, затем мощность снижается до 70 % 
для получения идеальной субпороговой мощности 
[6, 20, 31]. Применение субпорогового диодного ми-
кроимпульсного лазера является идеальным для по-
вторного лечения ДМО. Такие параметры, как размер 
пятна воздействия на сетчатку, энергия лазера, зави-
сят от рабочего цикла [2]. Рабочий цикл представляет 
собой долю или процент промежутка времени, в те-
чение которого излучается лазерная энергия по срав-
нению с промежутком времени, в течение которого 
она не излучается. Чем больше время выключения 
между импульсами, тем ниже рабочий цикл, что при-
водит к уменьшению нагрева и повреждения тканей. 
Снижение уровня сосудистого эндотелиального фак-
тора роста происходит при более низких параметрах 
лазерного излучения [10, 22, 23, 32].

В исследовании M. A. Mainster показано, что для те-
пловых эффектов в клетках РПЭ требуется лазер-
ное воздействие продолжительностью 0,7 мс [32]. 

Для микроимпульсного лазерного воздействия ис-
пользуются лазеры, генерирующие регулярные после-
довательности коротких импульсов излучения с дли-
тельностью нескольких микросекунд, что приводит 
к избирательному повышению температуры в пигмент-
ном эпителии с минимальным повреждением нейро-
сенсорной сетчатки. Для получения терапевтического 
эффекта повторяющиеся микроимпульсы суммируют-
ся [7]. Чем больше время выключения, тем меньше 
используется энергия лазера, что приводит к мень-
шему нагреву и повреждению тканей. Субпороговый 
уровень лазерного излучения оказывает эффект 
депривации сосудистого эндотелиального фактора 
роста, стимуляцию продукции защитных цитокинов, 
активацию белка теплового шока, который необходим 
для восстановления функции РПЭ. Терапевтические 
эффекты могут быть получены при более «мягком» 
облучении сетчатки с минимальным повреждением 
[14, 28].

СМИЛВ проводится с помощью диодного лазера 
с длиной волны 577 нм в микроимпульсном режиме, 
мощностью 200–400 мВт, размером пятна 100 мкм, 
с рабочим циклом 5 % и продолжительностью па-
кета импульсов 200 мс. Индивидуальное тестиро-
вание мощности импульсов выполняется вне сосу-
дистой аркады, с титрованием мощности от 50 мВт 
до получения ожога 1-й степени по классификации 
F. L. Esperance [2, 20]. Затем процедура проводится 
непрерывно в макулярной зоне, с уменьшением мощ-
ности до половины. Таким образом обрабатывается 
вся отечная область сетчатки. Количество пятен ва-
рьируется в зависимости от протяженности ДМО [22, 
23]. Для микроимпульсного лазерного воздействия 
применяются фокальные пробные ожоги, начиная 
с малой мощности, пока пятна не станут едва замет-
ными. После этого мощность снижается на 50–70 % 
для получения субпорогового значения, которое яв-
ляется балансом между терапевтическим эффектом 
и предотвращением рубцевания сетчатки [6, 21, 27].

Многоцентровое рандомизированное клиническое 
исследование пациентов ДМО показало, что примене-
ние субпорогового микроимпульсного лазерного излу-
чения с длиной волны 577 нм приводит к значимому 
улучшению остроты зрения с максимальной коррек-
цией и уменьшению толщины сетчатки в центральной 
ямке [25, 28–30]. Желтый и красный диодный субпоро-
говый микроимпульсный лазер одинаково эффективен 
и безопасен при минимальном рабочем цикле (5 %). 
При сравнении рабочих циклов 5 и 15 % последний 
показал более лучшие анатомические и функциональ-
ные результаты [7, 9, 26, 27, 30].

В большинстве случаев пациентам ДМО требуются 
инъекции анти-VEGF препаратов. Показано, что в груп-
пе пациентов, которые получали комбинацию СМИЛВ 
и инъекции анти-VEGF препаратов, частота повторных 
инъекций была намного ниже, чем в группе пациентов, 
которые получали только интравитреальные инъекции 
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[7], что можно объяснить воздействием субпорогового 
микроимпульсного лазера.

Таким образом, отсутствие анатомических и функ-
циональных осложнений позволяет рассматривать 
субпороговое микроимпульсное лазерное воздейст-
вие как безопасный метод лечения диабетического 
макулярного отека, который можно применять повтор-
но. Разработка технологии эффективного комбиниро-
ванного лечения диабетического макулярного отека, 
сочетающей положительные стороны разных методик, 
является актуальной задачей.
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