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Первый опыт комбинированного лечения пациентов  
с диабетическим макулярным отёком и осложненной катарактой
А.В. Терещенко, И.Г. Трифаненкова, Ю.А. Сидорова, Е.В. Ерохина, М.В. Окунева, В.В. Фирсова
ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России, Калужский 
филиал

РЕФЕРАТ

Диабетическая катаракта в сочетании с ДМО является лидирую-
щей причиной снижения зрения у пациентов с сахарным диабетом.

Цель. Оценить эффективность и безопасность одномоментного 
комбинированного лечения пациентов с СД, осложнённым ДМО и 
катарактой.

Материал и методы. В данном исследовании приняло участие 
16 пациентов с СД 2-го типа (32 глаза). Основная группа включала 
16 глаз с осложненной катарактой, которым одномоментно была про-
ведена ФЭК с имплантацией ИОЛ и интравитреальное введение им-
планта «Озурдекс». Во вторую (ретроспективную контрольную) груп-
пу вошли 16 парных глаз, которым была выполнена стандартная ФЭК 
с имплантацией ИОЛ.

Результаты. Через 6 мес. после лечения в основной группе от-
мечалась стабилизация МКОЗ на уровне 0,25±0,12 (0,1-0,4). В ре-
троспективной группе МКОЗ снизилась и достигла исходного уров-
ня 0,1±0,05 (0,05-0,2), у 5-ти пациентов МКОЗ стала ниже исходных 
значений. Во всех случаях в основной группе в макулярной зоне на-
блюдалась частичная резорбция «твердых» экссудатов. Отек сетчат-
ки в сравнении с предоперационными показателями уменьшился на 

102-275 мкм, средняя толщина сетчатки в области фовеа составила 
385±58 мкм. В ретроспективной контрольной группе сохранялся диф-
фузный макулярный отёк с отложением «твердых» экссудатов, у всех 
пациентов отмечалось увеличение количества интраретинальных ге-
моррагий. У 5-ти пациентов было выявлено не только увеличение ко-
личества «твердых» экссудатов в динамике, но и их распространение 
на область фовеа, в 3-х случаях очаги экссудации приобрели вид ги-
перрефлективных «пластов». Увеличение высоты отека произошло 
во всех случаях на 74-144 мкм, показатель средней толщины сетчат-
ки составил 598±76 мкм. В 7-ми случаях в динамике отмечалось уве-
личение плоских субфовеальных отслоек нейросенсорной сетчатки.

Выводы. Комплексное действие препарата «Озурдекс» при ком-
бинированном лечении диабетической катаракты в сочетании с ДМО 
снижает риск развития воспалительных осложнений в раннем после-
операционном периоде, а также способствует снижению высоты отё-
ка и частичной резорбции «твердых» экссудатов.

Ключевые слова: диабетический макулярный отёк, катарак-
та, комбинированное лечение, факоэмульсификация катаракты, им-
плант «Озурдекс». 

Авторы не имеют финансовых или имущественных инте-
ресов в упомянутых материале и методах.

Офтальмохирургия.– 2018.– № 3.– С. 66–74.

ABSTRACT

The first experience of combined treatment of patients with diabetic macular edema and complicated 
cataract
A.V. Tereshchenko, I.G. Trifanenkova, Y.A. Sidorova, E.V. Erokhina, M.V. Okuneva, V.V. Firsova
The Kaluga Branch of  the S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Kaluga 

Diabetic cataracts in combination with diabetic macular edema (DME) 
is a leading cause of vision loss in patients with diabetes mellitus.

Purpose. To evaluate the efficacy and safety of one-stage combined 
treatment of patients with diabetes complicated by DME and cataract.

Material and methods. This study involved 16 patients with 
diabetes of the type 2 (32 eyes). The main group included 16 eyes 
with complicated cataracts, who underwent the simultaneously 
performed phacoemulsification of cataract (FEC) with IOL implantation 
and intravitreal implantation of the «Ozurdex» implant. The second 
(retrospective control) group included 16 fellow eyes, where a standard 
FEC with IOL implantation was performed.

Results. Six months after the treatment, the main group showed a 
BCVA stabilization at a level 0.25±0.12 (0.1-0.4). In the retrospective 
group, the BCVA decreased and reached a baseline level 0.1±0.05 (0.05-
0.2), in 5 patients the BCVA became below the baseline values. In all 
cases in the main group, a partial resorption of «solid» exudates was 
observed in the macular area. Edema of the retina decreased by 102-
275 microns in comparison with preoperative indicators, the average 
retinal thickness was 385±58 microns in fovea area. Diffuse macular 
edema with a deposition of «solid» exudates remained in the retrospective 
control group, all patients had an increase in the amount of intra-retinal 
hemorrhages. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

В 2017 г. по данным ВОЗ на тер-
ритории РФ зарегистрирова-
но 4,348 млн чел. с сахарным 

диабетом (СД), что составляет око-
ло 3% населения. Преобладает СД 
2 типа – 94%, СД 1 типа встречает-
ся лишь у 6% пациентов. Учитывая, 
что фактическая заболеваемость СД 
больше регистрируемой в 2-3 раза, 
предполагается, что число больных 
сахарным диабетом в России превы-
шает 10 млн чел. [1]. Распространен-
ность заболевания неуклонно растет 
и является одной из важнейших ме-
дико-социальных проблем совре-
менного общества [3, 8, 13].

Одной из причин снижения зре-
ния при диабете является катаракта. 
Помутнения хрусталика у пациен-
тов, страдающих СД, встречаются в 
5 раз чаще, чем в основной популя-
ции. Отличительными особенностя-
ми диабетической катаракты явля-
ются более раннее возникновение, 
преимущественно двусторонние по-
мутнения, локализованные в задних 
кортикальных слоях, скорость про-
грессирования которых напрямую 
связана с длительностью и неста-
бильностью гликемических показа-
телей, а также тяжестью общесома-
тических нарушений [5, 10].

У ряда пациентов с наличием ка-
таракты встречается и диабетиче-
ский макулярный отек (ДМО), при-
водящий к выраженному снижению 
остроты зрения (ОЗ), а в некоторых 
случаях и к слепоте. Распространен-
ность ДМО у пациентов с сахарным 
диабетом I типа варьирует от 4,2 до 
7,9%, а у пациентов со II типом СД – 
от 1,4 до 12,8% [2-4, 9] и повышает-

In 5 patients, not only an increase in the number of «solid» exudates 
was revealed in the dynamics, but also their spread to the fovea region, 
in 3 cases the exudation foci acquired the form of hyper-reflective layers. 
The increase in the edema height occurred in all cases by 74-144 microns, 
index of average retinal thickness was 598±76 microns. In 7 cases, 
the dynamics showed an increase in flat subfoveal detachments of the 
neurosensory retina.

Conclusions. The complex effect of the OzurDex drug in the combined 
treatment of diabetic cataracts in combination with DME reduces a risk 

of inflammatory complications in the early postoperative period, and also 
provides a reduction in the height of edema and partial resorption of 
«solid» exudates.

Key words: diabetic macular edema, cataract, combined treatment, 
phacoemulsification of cataract, Ozurdex implant. 
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ся прямо пропорционально продол-
жительности заболевания и тяжести 
диабетической ретинопатии (ДР) 
[11]. К факторам, непосредственно 
влияющим на развитие ДМО, отно-
сят гипергликемию, артериальную 
гипертензию, дислипидемию, неф-
ропатию, а также хирургическое ле-
чение катаракты [3-6, 11, 12]. Пато-
генез ДМО сложен, однако известно, 
что в начале развития заболевания 
велика роль ангиогенных факторов, 
а по мере длительности существова-
ния заболевания присоединяется и 
воспалительный компонент [9].

Проведение факоэмульсифика-
ции катаракты (ФЭК) эффективно 
позволяет добиться прозрачности 
оптических сред и улучшения зри-
тельных функций, а современные 
технологии ФЭК отличаются сба-
лансированностью гидродинамики 
и ультразвуковой нагрузки во время 
хирургического вмешательства, что 
позволяет значительно сократить 
частоту послеоперационных ослож-
нений. Однако в связи с исходным 
повреждением гематоретинально-
го барьера, по данным оптической 
когерентной томографии (ОКТ), в 
23-57% случаев наблюдается увели-
чение ранее существовавшего ДМО 
[5, 6, 10, 12].

По данным литературы в 20% слу-
чаев врачи в клинической практике 
сталкиваются с впервые выявленной 
комбинацией патологий – ДМО и ка-
тарактой, – значительно снижаю-
щей прозрачность оптических сред 
[2, 3, 5]. В данных случаях выбор так-
тики лечения сложен вследствие 
отсутствия возможности проведе-
ния дозированной транспупилляр-
ной лазерной коагуляции сетчатки 
(ЛКС), отсутствия возможности вы-

сокотехнологичного мониторин-
га, соблюдения протоколов анти-
ангиогенной терапии, а в ряде слу-
чаев имеет место впервые выявлен-
ный диффузный отёк с массивным 
субретинальным отложением «твер-
дых» экссудатов [7].

С 2017 г. в РФ у пациентов с ДМО 
официально разрешен к примене-
нию препарат «Озурдекс» 700 мкг – 
имплант дексаметазона для интра-
витреального введения. В доступной 
литературе встречаются единичные 
публикации о комбинированном ле-
чении ДМО у пациентов с катарак-
той [5], что требует проведения даль-
нейших исследований в данном на-
правлении.

ЦЕЛЬ

Оценить эффективность и безо-
пасность одномоментного комби-
нированного лечения пациентов с 
СД, осложнённым ДМО и катарактой. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В данном исследовании приняло 
участие 16 пациентов с СД 2-го типа 
(32 глаза). Общий стаж заболева-
ния составлял 14±3 года (12-20 лет); 
инсулиннезависимая форма была 
у 9-ти пациентов, инсулинпотреб-
ная – у 7 чел. Средний возраст паци-
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ентов составил 59±4 года (от 54 до 
68 лет). Уровень гликированного ге-
моглобина (HbA1c) на момент нача-
ла данного исследования варьировал 

от 7,5 до 8,1%, что свидетельствует об 
отсутствии компенсации СД.

Всем пациентам было проведено 
комплексное офтальмологическое 

обследование. Стандартная диагно-
стика (автокераторефрактометрия, 
визометрия, тонометрия, биоми-
кроскопия, непрямая обратная би-
нокулярная офтальмоскопия и пря-
мая контактная офтальмоскопия с 
панфундус линзой) была дополне-
на такими методами исследования, 
как ультразвуковое В-офтальмоска-
нирование (Tomey UD-6000, Япо-
ния), спектральная оптическая то-
мография (СОКТ) (Optovue RTVue 
XR Avanti (Optovue Inc, США)). С це-
лью объективизации и улучшения 
качества мониторинга сосудистых 
изменений на фоне проводимого 
лечения всем пациентам выполня-
лась фоторегистрация глазного дна 
(Visucam 500 (Carl Zeiss, Германия)) 
по 7-ми полям в соответствии с ре-
комендациями ETDRS. Оптическую 
биометрию с последующим рас-
четом ИОЛ проводили на бескон-
тактном оптическом биометре IOL-
Master 700 (Zeiss, Германия). 

В соответствии с объемом прово-
димого лечения было сформирова-
но 2 группы исследования. Основ-
ная группа включала 16 глаз с ослож-
ненной катарактой, которым одно-
моментно была проведена ФЭК с им-
плантацией ИОЛ и интравитреаль-
ное введение импланта «Озурдекс». 
Во вторую (ретроспективную кон-
трольную) группу вошли 16 парных 
глаз, которым была выполнена стан-
дартная ФЭК с имплантацией ИОЛ. 

Острота зрения колебалась в пре-
делах от 0,05 до 0,1, показатели вну-
триглазного давления (ВГД) до про-
ведения лечения в обеих группах ва-
рьировали от 17 до 22 мм рт.ст. Ни в 
одном случае пациенты не исполь-
зовали гипотензивную терапию, 
предварительное лечение ДМО до 
хирургического вмешательства не 
проводилось.

При проведении биомикроско-
пии у всех пациентов определялись 
симметричные ядерно-кортикаль-
ные помутнения хрусталика, наибо-
лее выраженные в задних кортикаль-
ных слоях с плотностью ядра 1-2 сте-
пени по Буратто. У всех исследуемых 
посредством прямой офтальмоско-
пии была выявлена непролифера-
тивная форма диабетической рети-
нопатии (НПДР) с наличием множе-
ственных микроаневризм и петехи-
альных интраретинальных гемор-
рагий, локализованных преимуще-

Рис. 1. Данные предоперационного обследования пациента основной группы до комбинирован-
ного лечения (МКОЗ 0,5): а) снимок СОКТ сетчатки правого глаза пациента: визуализируется ди-
абетический макулярный отек кистозного характера с микроаневризмами и включениями твер-
дого экссудата в толще сетчатки; б) карта толщины сетчатки правого глаза пациента: распростра-
ненный макулярный отек, достигающий 558 мкм в области фовеа

Fig. 1. Preoperative examination of the patient in the main group before the combined treatment (BCVA 
0.5): a) a SOCT picture of the retina of the patient’s right eye: a diabetic macular edema of a cystic 
character is visualized with micro-aneurysms and inclusions of solid exudate in the retinal thickness; 
b) a map of the thickness of the retina in the patient’s right eye: a widespread macular edema reaching 
558 µm in the fovea region

а

б
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ственно в заднем полюсе глаза и в 
пределах височных сосудистых ар-
кад. В макулярной области визуали-
зировался диффузный отёк с субре-
тинальным отложением «твердых» 
экссудатов. 

По данным СОКТ, во всех случа-
ях определялся кистозный отек сет-
чатки с распространением от обла-
сти фовеа на все сегменты с захва-
том перифовеа. Высота отека сетчат-
ки в проекции фовеа варьировала от 
391 до 720 мкм в основной группе и 
от 412 до 708 мкм – в группе контроля. 
Средний показатель толщины сетчат-
ки в проекции фовеа в основной груп-
пе составил 546±82 мкм, в контроль-
ной – 568±83 мкм. Визуализировались 
множественные «твердые» экссудаты в 
глубоких слоях сетчатки, в том числе и 
в области фовеа (рис. 1а, б). В 23 случа-
ях (10 – в основной, 13 – в контроль-
ной группе) отложения «твердых» экс-
судатов в фовеа имели вид единич-
ных гиперрефлективных включений; 
в 9 случаях (6 – в основной, 3 – в кон-
трольной группе) «твердые» экссудаты 
формировали сливные конгломераты 
в виде «пластов», блокирующих подле-
жащие слои сетчатки. В 7 глазах поми-
мо отека были выявлены плоские суб-
фовеальные транссудативные отслой-
ки нейросенсорной сетчатки высо-
той 34±8 мкм (от 21 до 49 мкм) (в 4-х 
глазах основной группы, в 3-х – кон-
трольной) (рис. 2а, б). Качество полу-
ченных при фоторегистрации и СОКТ 
изображений в 5 случаях было значи-
тельно снижено из-за недостаточной 
прозрачности оптических сред.

В соответствии со стандарта-
ми обследования пациентов с ката-
рактой в предоперационном пери-
оде выполняли ультразвуковое оф-
тальмосканирование в В-режиме. 
Во всех случаях оболочки прилежа-
ли, в проекции макулярной области 
определялось локальное утолщение 
сетчатки 0,58±0,12 мм (от 0,41 до 0,8 
мм) с проминенцией в полость сте-
кловидного тела. В стекловидном 
теле визуализировались включения 
низкой акустической плотности без 
фиксации к оболочкам.

В обеих группах ФЭК выполня-
лась одним хирургом на аппара-
те Centurion Vision System (Alcon, 
США) через основной разрез 2,2 мм 
с последующей имплантацией ги-
дрофобной ИОЛ (IQ, Alcon, США) 
в капсульный мешок. В основной 

группе интравитреальное введе-
ние импланта «Озурдекс» осущест-
влялось сразу после ФЭК через пло-
скую часть цилиарного тела в ниж-

не-темпоральном сегменте по стан-
дартной методике. Срок наблюде-
ния после проведенного лечения 
составил 6 мес.

Рис. 2. Данные предоперационного обследования пациента контрольной группы до хирургическо-
го лечения катаракты (МКОЗ 0,4): а) снимок СОКТ сетчатки левого глаза пациента: диабетический 
макулярный отек кистозного характера с единичными включениями твердого экссудата в глубо-
ких слоях сетчатки, субфовеально – плоская транссудативная отслойка нейросенсорной сетчат-
ки; б) карта толщины сетчатки левого глаза пациента

Fig. 2. Preoperative examination of the patient in the control group prior to surgical treatment of cataract 
(BCVA 0.4): a) a SOCT picture of the retina of the patient’s left eye: a diabetic macular edema of a cystic 
character with single inclusions of solid exudate in deep layers of the retina, a subfoveal-flat transudative 
detachment of the neurosensory retina; b) a map of the thickness of the retina in the patient’s left eye

а

б
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Во всех случаях ФЭК прошла без 
осложнений: общее время работы 
ультразвука составило 36±8 секунд, 
кумулятивная энергия – 5,68±0,21, 
объем аспирируемой жидкости – 
66-79 мл. 

Пациенты были прооперированы 
амбулаторно, в обеих группах по-
слеоперационный период протекал 
без особенностей. При биомикро-
скопии ИОЛ визуализировалась ин-
тракапсулярно, занимала централь-
ное положение, в основной группе в 
стекловидном теле визуализировал-
ся имплант «Озурдекс» (рис. 3).

В 7-ми случаях (4 – в основной 
группе и 3 – в ретроспективной) в 
раннем послеоперационном пери-
оде было выявлено реактивное по-
вышение ВГД (пальпаторно на 2+), 
которое купировалось инстилляци-
ей гипотензивных препаратов в те-
чение 3-5 дней. 

Через 1 мес. отмечалось увели-
чение средних показателей МКОЗ в 
основной группе, достигшее 0,2±0,1 
(от 0,1 до 0,4), в ретроспективной 
группе – 0,1±0,03 (от 0,05 до 0,2). 
Уровень ВГД в обеих группах соот-
ветствовал варианту нормы. При 
проведении транспупиллярной оф-

тальмоскопии в обеих группах ис-
следования в макулярной зоне со-
хранялся диффузный отёк с отло-
жением «твердых» экссудатов и ин-
траретинальными микрогеморраги-
ями. В 2-х случаях в группе контро-
ля отмечалось незначительное уве-
личение количества твердых экссу-
датов в динамике, что подтвержда-
лось данными фоторегистрации.

На плановом осмотре через 3 мес. 
в обеих группах отмечалась стабили-
зация зрительных функций со сред-
ними показателями МКОЗ в основ-
ной группе 0,25±0,11 (от 0,1 до 0,4), в 
ретроспективной группе – 0,15±0,04 
(от 0,05 до 0,2). Уровень ВГД в обеих 
группах был в пределах нормы.

При проведении биомикроско-
пии передний отрезок – без особен-
ностей. По данным офтальмоскопии 
и фоторегистрации, у 11 пациентов 
основной группы отмечалась поло-
жительная динамика в виде частич-
ной резорбции «твердых» экссуда-
тов, в том числе и в области фовеа. 
В ретроспективной группе у 9-ти 
пациентов отрицательной динами-
ки по состоянию сетчатки выявлено 
не было, однако в 5-ти случаях от-
мечалась отрицательная тенденция, 
проявлявшаяся увеличением коли-
чества «твердых» экссудатов в пара-
фовеальной области.

В основной группе при помо-
щи СОКТ выявлено снижение высо-
ты отека сетчатки на 63-211 мкм в 
сравнении с предыдущими данны-
ми. Средний показатель толщины 
сетчатки в области фовеа составил 
398±35 мкм. Во всех случаях отмеча-
лось уменьшение распространенно-
сти отека. Отслойки нейросенсор-
ной сетчатки полностью резорби-
ровались. В 11-ти случаях определя-
лось уменьшение количества «твер-
дых» экссудатов, в 6-ти – произо-
шла их частичная резорбция в об-
ласти фовеа, в 2-х – была зафикси-
рована сегментация экссудативных 
«пластов».

Несмотря на стабильные зри-
тельные функции, в ретроспектив-
ной группе во всех случаях было 
отмечено увеличение отека в срав-
нении с предшествующими данны-
ми на 32-67 мкм. Средняя толщина 
сетчатки в области фовеа составила 
584±49 мкм. В 5-ти случаях произо-
шло увеличение количества экссуда-
тивных отложений в глубоких сло-
ях сетчатки в пределах парафове-
альной области. В 7-ми глазах были 
выявлены субфовеальные отслойки 
нейроэпителия, в 2-х – с увеличени-
ем в динамике.

Через 6 мес. после лечения в ос-
новной группе отмечалась стаби-
лизация МКОЗ на уровне 0,25±0,12 
(0,1-0,4). В ретроспективной груп-
пе МКОЗ снизилась и достигла ис-
ходного уровня 0,1±0,05 (0,05-0,15), 
у 5-ти пациентов МКОЗ стала ниже 
исходных значений. 

Во всех случаях в основной груп-
пе исследования регистрирова-
лась стабилизация состояния: при 
офтальмоскопии и цифровой фо-
торегистрации в макулярной зоне 
наблюдалась частичная резорб-
ция «твердых» экссудатов, что под-
тверждалось данными СОКТ. Отек 
сетчатки в сравнении с предопера-
ционными показателями уменьшил-
ся на 102-275 мкм, средняя толщина 
сетчатки в области фовеа составила 
385±58 мкм (рис. 4а, б). 

В ретроспективной контроль-
ной группе сохранялся диффуз-
ный макулярный отёк с отложени-
ем «твердых» экссудатов, у всех па-
циентов отмечалось увеличение ко-
личества интраретинальных гемор-
рагий. У 5-ти пациентов было вы-
явлено не только увеличение коли-

Рис. 3. Данные ультразвукового офтальмосканирования в В-режиме пациента основной груп-
пы после комбинированного лечения: в стекловидном теле визуализируется имплант «Озурдекс»

Fig. 3. Data of ultrasound ophthalmoscanning in the B-mode of the patient in the main group after the 
combined treatment: the Ozurdex implant is visualized in the vitreous body
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чества «твердых» экссудатов в дина-
мике, но и их распространение на 
область фовеа, в 3-х случаях очаги 
экссудации приобрели вид гипер-
рефлективных «пластов». Увели-
чение высоты отека произошло во 
всех случаях на 74-144 мкм. Сред-
няя толщина в области фовеа уве-
личилась до 598±76 мкм (рис. 5а, 
б). В 7-ми случаях в динамике от-
мечалось увеличение плоских суб-
фовеальных отслоек нейросенсор-
ной сетчатки. Данные контрольных 
осмотров через 1, 3 и 6 мес. в ос-
новной и контрольной группах 
представлены в сводных таблицах 
(табл. 1, 2).

ОБСУЖДЕНИЕ

Диабетическая катаракта в соче-
тании с ДМО является лидирующей 
причиной снижения зрения у па-
циентов с СД. При длительном су-
ществовании ДМО развиваются та-
кие необратимые структурные из-
менения сетчатки, как кистозная 
дегенерация, массивное отложе-
ние «твердых» экссудатов, выра-
женная дистрофия ретинального 
пигментного эпителия, РПЭ и де-
зорганизации эллипсоидной зоны 
фоторецепторного слоя, эпирети-
нальный фиброз, формирование 
ламеллярных и сквозных дефек-
тов, которые сопровождаются зна-
чительным снижением зрительных 
функций [10].

Лечение данной группы пациен-
тов должно осуществляться совмест-
но эндокринологами, терапевтами 
и офтальмологами для достижения 
желаемых результатов. Однако мно-
гие из поступающих в офтальмоло-
гическое отделение пациентов оста-
ются некомпенсированными по об-
щему состоянию, что существенно 
снижает эффективность лечебных 
мероприятий.

У пациентов с сочетанной па-
тологией (с одновременно суще-
ствующим ДМО и осложненной ка-
тарактой) зачастую сложно опре-
делить этапность лечения, так как 
хирургия катаракты может спро-
воцировать увеличение ДМО, а на-
личие помутнений в хрусталике не 
позволяет дозированно выполнить 
ЛКС. Более раннее развитие и бы-
строе прогрессирование обусла-

вливают огромную медико-соци-
альную значимость помощи этим 
пациентам. Своевременное прове-

дение ФЭК позволяет эффективно 
достичь прозрачности оптических 
сред, сократить сроки реабилита-

а

б
Рис. 4. Данные послеоперационного обследования того же пациента основной группы через 6 мес. 
после комбинированного лечения (МКОЗ 0,8): а) снимок СОКТ сетчатки правого глаза пациента: 
отмечается уменьшение высоты диабетического макулярного отека, единичные включения твер-
дого экссудата в глубоких слоях сетчатки; б) карта толщины сетчатки правого глаза пациента: в 
динамике отмечается уменьшение высоты отека сетчатки, наиболее выраженное в области фовеа

Fig. 4. Postoperative examination of the same patient in the main group 6 months after the combined 
treatment (BCVA 0.8): a) a SOCT picture of the retina of the patient’s right eye: a decrease in the height 
of the diabetic macular edema, single inclusions of solid exudate in the deep layers of the retina; b) a 
map of the thickness of the retina in the patient’s right eye: in the dynamics there is a decrease in the 
height of the retinal edema, most pronounced in the fovea region
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ции и снизить риск развития ос-
ложнений СД. Однако на фоне не-
состоятельности сосудистой стен-
ки и нарушения проницаемости ге-
маторетинального барьера после 
ФЭК возрастает риск возникнове-
ния или увеличения ранее суще-
ствовавшего ДМО, который неред-
ко переходит в резистентную, труд-
но поддающуюся лечению форму.

В настоящее время существует 
дифференцированный подход к ле-
чению макулярного отека, связанно-
го с СД. При фокальном ДМО с экс-
трафовеалярной локализацией воз-
можно проведение дозированной 
субпороговой транспупиллярной 
ЛКС, в том числе и в режиме микро-
импульсного воздействия.

Однако при диффузной форме 
ДМО антиангиогенные препара-
ты действуют лишь на одно из зве-
ньев патогенеза заболевания, а на-
личие отёка более 400 мкм не по-
зволяет проводить дозированную 
ЛКС. Кроме этого, большинство па-
циентов не могут выдержать схе-
му anti-VEGF-терапии по предло-
женным протоколам. Появление в 
клинической практике биодигра-
дируемого препарата «Озурдекс» 
расширило возможности лечения 
сочетанной офтальмопатологии у 
пациентов с СД, а благодаря муль-
тимодальному действию импланта, 
за счет медленного высвобождения 
препарата, происходит длительное 
воздействие на разные звенья па-
тогенеза, в том числе и на воспа-
ление.

ВЫВОДЫ

Благодаря комплексному дей-
ствию препарата «Озурдекс» при 
комбинированном лечении диабе-
тической катаракты в сочетании с 
ДМО удается снизить риск разви-
тия воспалительных осложнений в 
раннем послеоперационном перио-
де, а также оказать постепенное бла-
гоприятное воздействие на сетчат-
ку, проявляющееся снижением вы-
соты отёка и частичной резорбци-
ей «твердых» экссудатов. Однако па-
циенты с ДМО требуют проведения 
систематического мониторинга со-
судистых изменений и своевремен-
ного выполнения дальнейших ле-
чебных мероприятий.

Рис. 5. Данные послеоперационного обследования того же пациента контрольной группы через 6 
мес. после хирургического лечения катаракты (МКОЗ 0,2): а) снимок СОКТ сетчатки левого глаза 
пациента: отмечается увеличение высоты и распространенности кистозного макулярного отека, а 
также высоты и площади транссудативной отслойки нейроэпителия, единичные микроаневриз-
мы и включения твердого экссудата в толще сетчатки; б) карта толщины сетчатки левого глаза па-
циента: в динамике отмечается увеличение высоты диабетического макулярного отека

Fig. 5. Postoperative examination of the same patient in the control group 6 months after the surgical 
treatment of cataract (BCVA 0.2): a) a SOCT picture of the retina in the patient’s left eye: an increase in 
the height and prevalence of cystic macular edema, as well as the height and area of the transudative 
neuroepithelial detachment, single microaneurysms and inclusions of solid exudate in the thickness of 
the retina; b) a map of the thickness of the retina in the patient’s left eye: an increase in the height of the 
diabetic macular edema is noted in the dynamics

а

б
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Таблица 1

Динамика показателей МКОЗ, ВГД и ОКТ в основной группе до и после операции
Table 1

Dynamics of BCVA, IOP and OCT in the main group pre- and post-operatively

До операции

Pre-op.

1 мес.

1 month

3 мес.

3 months

6 мес.

6 months

МКОЗ 

BCVA

0,1±0,05

(0,05-0,1)

0,2±0,1

(0,1-0,4)

0,25±0,11

(0,1-0,4)

0,25±0,12

(0,1-0,4)

Тонометрия по Маклакову (мм рт.ст.)

Tonometry according to Maklakov (mmHg)

19±2

(17-22)

20±2

(18-22)

20±2

(19-23)

19±3

(18-22)

Толщина сетчатки в макулярной области (ОКТ), мкм 

Retinal thickness in the macular area (OCT), µm

546±82

(391-720)

458±66

(289-617)

398±35

(196-471)

385±42

(188-458)

Таблица 2

Динамика показателей МКОЗ, ВГД и ОКТ в контрольной группе до и после операции
Table 2

Dynamics of BCVA, IOP and OCT in the control group pre- and post-operatively

До операции  
Pre-op.

1 мес.

1 month

3 мес.

3 months

6 мес.

6 months

МКОЗ 

BCVA

0,1±0,02

(0,05-0,1)

0,15±0,03

(0,1-0,2)

0,15±0,04

(0,05-0,2)

0,1±0,05

(0,05-0,15)

Тонометрия по Маклакову (мм рт.ст.) 

Tonometry according to Maklakov (mmHg)

19±2

(17-22)

18±3

(17-22)

18±2

(16-21)

19±2

(18-21)

Толщина сетчатки в макулярной области (ОКТ), мкм 

Retinal thickness in the macular area (OCT), µm 

568±83

(412-708)

564±56

(309-646)

584±49

(327-671)

598±76

(389-765)


