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В статье рассматриваются пороговые и микроимпульсные суб-поро-
говые методы лазерного лечения диабетического макулярного отека. 
Уделяется внимание механизмам получения изменений в сетчатке и те-
рапевтического эффекта при каждой из методик. Выясняются их досто-
инства и недостатки, а также способы доставки лазерного излучения на 
сетчатку, включая навигационные.
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The article considers the threshold and sub-threshold methods of mi-
cropulse laser treatment of diabetic macular edema. Attention is paid to the 
mechanisms of producing changes in the retina and therapeutic effect in each 
of the methods. The study revealed their strengths and weaknesses, as well 
as methods of delivery of laser radiation on the retina, including navigation 
methods. 
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Сахарный диабет в настоящее вре-
мя – самое распространенное эндо-
кринное заболевание во всем мире. 
По данным Международной диабети-
ческой федерации, к началу 2013 года 
в мире насчитывалось более 400 млн 
пациентов с сахарным диабетом (СД). 
Кроме того, количество людей с нару-
шением толерантности к глюкозе, ко-

торые с высокой долей вероятности 
могут пополнить группу больных с 
СД, .во всем мире составляет 530 млн 
человек.

Одним из часто встречающихся 
осложнений СД является диабетиче-
ская ретинопатия (ДРП). С ростом 
стажа СД увеличивается вероятность 
возникновения поражения органа 
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зрения. Так, к 20 годам стажа практи-
чески у всех больных с СД I типа и у 
двух третей с СД II типа развивается 
ДРП1.

ДРП в свою очередь может сопро-
вождаться поражением макулярной 
области сетчатки – диабетическим 
макулярным отеком (ДМО), основ-
ной причиной слепоты и слабовиде-
ния у лиц трудоспособного возраста 
в развитых странах мира. ДМО раз-
вивается тем чаще, чем выше стадия 
ДРП: при непролиферативной – 2-6% 
случаев, при препролиферативной – 
20-63% и при пролиферативной – 70-
74%2.

Патогенез и классификация диабе-
тического макулярного отека. ДМО 
– сложная патология сетчатки много-
факторного происхождения, основной 
причиной развития которого является 
нарушение целостности внутреннего 
гематоретинального барьера, регу-
лирующего метаболический обмен 
между кровью и сетчаткой. Главную 
роль в этом процессе играет эндоте-
лий сосудов сетчатки, где вследствие 
гипоксии происходит увеличения ко-
личества сосудистого эндотелиаль-
ного фактора роста (VEGF) и про-
воспалительных цитокинов, что, в 
свою очередь, ведет к уменьшению 
плотности контактов эндотелиоцитов 
с последующим увеличением прони-
цаемости базальных мембран сосудов 
сетчатки и пигментного эпителия3. К 
этим анатомическим поражениям мо-

1 Шадричев Ф.Е. Диабетическая ретинопатия // Совре-
менная оптометрия. – М., 2008. № 4. С. 36.
2 Klein R., Klein B.E.K., Moss S.E. et al. The Wisconsin Epi-
demiologic Study of Diabetic Retinopathy: II. Prevalence 
and risk of diabetic retinopathy when age at diagnosis is less 
than 30 years // Archiv Ophthalmologi. – 1984. Vol. 102. P. 
520-526.
3 Haller J.A., Schachat A.P. et al. Update on the pathophisiol-
ogy, molecular biology, and treatment of macular edema // 
Advanced studies in ophthalmology. – 2007. Vol. 4. №7. P. 
178-190.

жет присоединяться функциональный 
фактор: локальное усиление кровото-
ка в капиллярах макулярной сетчатки, 
обусловленное местной гипоксией, 
приводит к увеличению перфузион-
ного давления в капиллярах и способ-
ствует диффузии из них4. 

В итоге увеличение притока жид-
кости в сетчатку на фоне максималь-
но возможной реабсорбционной 
способности пигментного эпителия 
приводит к появлению отека сетчатки 
вплоть до кистозного с отложением 
«твердого» экссудата – липопротеи-
нов, проникших через несостоятель-
ный гематоретинальный барьер5.

В настоящее время нет общеприня-
той классификации ДМО, но многие 
исследователи подразделяют отек в 
зависимости от причин возникнове-
ния, выраженности и распространен-
ности диабетических изменений в 
макулярной области. Если причиной 
возникновения является локализован-
ное просачивание из несостоятель-
ных капилляров, то возникает фокаль-
ный отек; если нарушение наружного 
гематоретинального барьера, то диф-
фузный; если нарушение в витреома-
кулярном интерфейсе – тракционный; 
если закупорка капилляров – ишеми-
ческий5. 

По данным крупного рандомизиро-
ванного исследования ETDRS (Early 
Treatment Diabetic Retinopathy Study), 
по локализации ДМО подразделяется 
на клинически незначимый и клини-
чески значимый, расположенный в 

4 Gardner T.W., Aiello L.P. Pathogenesis of diabetic retinopa-
thy / In: Diabetes and ocular disease: past, present and future 
therapies. Ophthalmology monographs 14. Ed.: Flynn H.W., 
Smiddy W.E. // Foundation of the American Academy of 
Ophthalmology. – 2000. P. 1-18.
5 Астахов Ю.С., Шадричев Ф.Е., Красавина М.И., Григо-
рьева Н.Н. Современные подходы к лечению диабетиче-
ского макулярного отека // Офтальмологические ведо-
мости. – М., 2009. №4. С. 59-69.
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пределах 500 мкм от центра макулы 
или в пределах одного размера дис-
ка зрительного нерва, но размером 
больше диаметра диска зрительного 
нерва6.

Патогенетические основы приме-
нения лазерного воздействия в лече-
нии ДМО. Основоположником лазер-
ного лечения сетчатки был немецкий 
офтальмолог Gerd MeyerSchwickerath, 
который впервые произвел фотокоагу-
ляцию сетчатки в 1940 году, сфокуси-
ровав естественный солнечный свет 
на сетчатке глаза. Прибор, который он 
разработал для этого, назывался гели-
остат и состоял из вогнутого зеркала с 
центральным окуляром – это был пер-
вый фотокоагулятор7,8. 

В дальнейшем доктор Meyer-
Schwickerath совместно с H. Littmann 
в 1956 году в лаборатории Zeiss собра-
ли первый ксеноновый фотокоагуля-
тор, генерирующий свет с различны-
ми длинами волн и разрушающий всю 
толщу сетчатки. В 1960 году Теодоро 
Мейман разработал первый офталь-
мологический лазер с монохромати-
ческим светом с длиной волны 694 нм 
и конкретной точкой приложения в 
пигментном эпителии сетчатки. Ши-
рокое применение лазерокоагуляция 
сетчатки получила с момента изобре-
тения Фрэнсисом Эсперансой в 1968 
году аргонового лазера9,10. 

6 Photocoagulation for diabetic macular edema. Early Treat-
ment Diabetic Retinopathy Study report number 1. Early 
Treatment Diabetic Retinopathy Study research group // 
Archives of Ophthalmology. – 1985. Vol. 103, №12. P. 1796-
1806.
7 Novack R. The evolution of laser technology for retinal 
applications // Retina Today. – 2009. January/February. P. 
43-45.
8 Lock J.H., Fong K.C. Retinal laser photocoagulation // Med 
J Malaysia. – 2010. Vol. 65. P. 88-94.
9 Meyer-Schwickerath G.R. The history of photocoagulation 
// Aust N Z J Ophthalmol. – 1989. Vol. 17. P. 427-461.
10 L’Esperance F.A. Jr. An opthalmic argon laser 
photocoagulation system: design, construction, and 
laboratory investigations // Trans Am Ophthalmol Soc. – 
1968. Vol. 66. P. 827-904.

В настоящее время для лечения 
патологии сетчатки широко приме-
ня-ются полупроводниковые диод-
ные лазерокоагуляторы с различными 
дли-нами волн: 532 нм, 577 нм, 610 
нм, 810 нм. Основной точкой прило-
жения излучения этих лазеров явля-
ется пигментный эпителий сетчатки 
(ПЭС), где адсорбируется основная 
масса излучаемой энергии, но для ка-
ждой длины волны имеются и харак-
терные изменения. Зеленый спектр 
погло-щается преимущественно ге-
моглобином и в меньшей степени, чем 
желтый, пристеночным оксигемогло-
бином. К тому же 577 длина волны не 
оказы-вает воздействия на ксантофил-
лы, то есть напрямую не воздейству-
ет на сенсорную часть сетчатки, и, в 
отличие от 532 длины волны, более 
прием-лема в лечении макулярной па-
тологии11. 

Механизм фотокоагуляции осу-
ществляется через денатурацию 
белка, индуцированной с помощью 
поглощения лучистой энергии в хро-
мофорах глаза12. Этот процесс про-
исходит в меланоцитах пигментного 
эпителия сетчатки (ПЭС) и хориоидеи, 
где лазерная энергия первоначально 
адсорбируется и превращается в теп-
ло. Создание традиционного лазер-
ного ожога происходит от теплового 
излучения, которое распространяется 
к близлежащим слоям от начально-
го очага коагуляции в ПЭС и в со-
судистой оболочке глаза. Конечный 
сероватобелый коагулят в обычной 
пороговой фотокоагуляции является 
результатом распространения тепло-
вой волны до нейросенсорной сетчат-

11 Mainster M.A. Wavelength selection in macular 
photocoagulation. Tissue optics, thermal effects, and laser 
systems // Ophthalmology. – 1986. Vol. 93. P. 952-960.
12 Kulkarni G.R. Laser-tissue interaction studies for medicine 
// Bulletin Mat Sci. – 1988. Vol. 11. P. 239-283.



Аспирантский вестник Поволжья Медицина №1-2 2015

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА - Глазные болезни 

77

ки с температурой достаточно высо-
кой, чтобы повредить естественную 
прозрачность сетчатки13. Этот внеш-
ний признак связан с повышением 
температуры от 20° С до 30° С выше 
базовой температуры тела11.

Механизм получения терапевтиче-
ских результатов от лазерного лечения 
на сегодняшний день недостаточно 
ясен5. Он основывается на разруше-
нии пигментного эпителия и части 
сетчатки, что позволяет оставшимся 
участкам получать достаточное коли-
чество кислорода, в результате снижа-
ется гипоксия сетчатки. Это влечет за 
собой снижение продуцирования фак-
торов неоангиогенеза VEGF и про-
воспалительных ферментов, увели-
чение экспрессии антиангиогенного 
фактора PEDF, который является ан-
тагонистом VEGF и приводит, в свою 
очередь, к снижению проницаемости 
сосудистой стенки с купированием 
отека14.

В настоящее время лазерные ме-
тодики лечения ДМО можно раз-
делить на два основных типа. К 
первому типу относится пороговая 
лазерокоагуляция, при выполнении 
которой происходят морфологиче-
ские изменения в структурах сетчат-
ки, преимущественно в пигментном 
эпителии. Ко второму типу относятся 
субпороговые методики, которые не 
приводят к морфологическим измене-
ниям и не позволяют визуализировать 
их при офтальмоскопии, обнаружить 
в бескрасном свете и при проведении 
флюоресцетной ангиографии, микро-
периметрии или оптической когерент-

13 Sivaprasad S., Elagouz M., McHugh D. et al. Micropulsed 
diode laser therapy: evolution and clinical application // Surv 
Ophthalmol. – 2010. Vol. 55. P. 516-546.
14 Stefánsson E. The mechanism of retinal photocoagulation: 
How does the laser work? // Euro Ophthalmol Rev. – 2008. 
Vol. 2. P. 76-85.

ной томографии13. 
Пороговые методики. Впервые 

эффективность лазерокоагуляции в 
лечении макулярного отека была до-
казана в масштабном рандомизиро-
ванном многоцентровом исследова-
нии ETDRS. При этом проводилась 
либо фокальная лазерокоагуляция 
в очагах локального отека, или ми-
кроаневризм, либо лазерокоагуляция 
по типу «решетки» (в перекрестьях 
воображаемой решетки) при диф-
фузном отеке6. В погоне за менее 
травматичными способами лечения 
широкое распространение в после-
дующем получила модификация 
методики ETDRS (mETDRS), где, в 
отличие от оригинального способа, 
лазерокоагуляции по типу «решетки» 
подвергались только области утолще-
ния сетчатки и просачивания из ми-
кроаневризм15. Еще одним методом 
пороговой лазерокоагуляции является 
«мягкая макулярная решетка» (mild 
macular grid), подразумевающая нане-
сение слабоинтенсивных коагулятов 
по всей макулярной области15. Однако 
эффективность снижения отека при 
этой методике на протяжении 12 ме-
сяцев оказалась ниже mETDRS15. 

Тем не менее пороговая коагуля-
ция приводит к видимым ожогам на 
сетчатке, указывая на то, что темпе-
ратура ткани повышается до уровня, 
достаточного, чтобы изменить свою 
естественную прозрачность. Други-
ми словами, фотокоагуляция, которая 
в настоящее время выполняется с ис-
пользованием обычного непрерывно-
го лазерного излучения, повреждает 
нейросенсорную сетчатку, путем рас-
пространения тепловой энергии от 
пигментного эпителия, что немину-

15 
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емо приводит к появлению положи-
тельных скотом в центральном поле 
зрения пациента, хотя субъективно 
пациент этого может и не замечать16. 
Пороговые методики имеют ряд огра-
ничений в применении, таких как фи-
броз внутренней пограничной мем-
браны сетчатки, витреомакулярный 
тракционный синдром5. 

Субпороговые методики. Микро-
импульсная техника фотокоагуляции 
подразумевает разделение лазерного 
излучения в «пачки» коротких повто-
ряющихся импульсов, которые длятся 
от 0,1 секунды до 0,5 секунды. Время 
«включен» – это продолжительность 
каждого микроимпульса (обычно от 
100 мкс до 300 мкс) и времени «вы-
ключен» (от 1,700 мкс до 1,900 мкс) в 
интервале между последовательными 
микроимпульсами13,17. «Выключен» – 
время, за которое происходит отвод 
тепла, что снижает побочное действие 
и ограничивает лечение воздействием 
только на ПЭС18. Это выгодно отлича-
ет микроимпульсные лазеры от обыч-
ных с непрерывным излучением, где 
энергия непрерывно доставляется на 
сетчатку на протяжении всей экспози-
ции от 100 мс до 500 мс8. 

Рабочий цикл рассчитывается на 
основе доли импульса, в течение кото-
рой лазер включен. Например, с рабо-
чим циклом 15% в течение 1,000 мкс 
лазер был бы активен в течение 150 
мкс и выключен в течение 850 мкс. 
Если время экспозиции было установ-

16 Schatz H., Madeira D., McDonald H.R., Johnson R.N. 
Progressive enlargement of laser scars following grid laser 
photocoagulation for diffuse diabetic macular edema // 
Archives of Ophthalmology. – 1991. – Vol. 109. №11. – P. 
1549-1551.
17 Kiire C., Sivaprasad S., Chong V. Subthreshold micropulse 
laser therapy for retinal disorders // Retina Today. – 2011. 
Jan/Feb. P. 67-70.
18 Dorin G. The treatment of diabetic retinopathy (DR): Laser 
surgery or laser therapy? // Retina Today (online). – 2008. 
www. retinatoday.org/rt/rt.nsf/url?OpenForm&id=65.

лено 100,000 мкс, лазер произведет 
100 повторяющихся импульсов в этом 
интервале. Мощность и рабочий цикл 
лазера регулируется, позволяя хирур-
гу варьировать интенсивностью обра-
ботки13. При использовании низкого 
рабочего цикла генерируется меньше 
тепла, позволяя ПЭС остыть до исход-
ной температуры перед активацией 
следующего импульса17. Микроско-
пические фототермические изолиро-
ванные повреждения ПЭС могут быть 
достигнуты с мощностью лазера по-
рядка 10-25% мощности видимых по-
роговых методик19.

Целью субпороговой микроим-
пульсной диодной лазерной коагу-
ляции (СМД) являются меланоциты 
ПЭС, при этом не происходит по-
вреждение фоторецепторов13. Ин-
тенсивность подпорогового лечения 
может варьироваться от полного от-
сутствия повреждений в сетчатке до 
получения микроскопических разру-
шений ПЭС и наружных сегментов 
фоторецепторов19.

Такая избирательная коагуляция 
тканей сетчатки не возможна с не-
прерывной экспозицией волны (50 
мс до 400 мс)20. Снижение побочного 
воздействия лазерокоагуляции может 
быть достигнуто путем установки 
времени «включено» меньше времени 
тепловой диффузии13. Из-за близости 
ПЭС к фоторецепторам требуются 
очень короткие лазерные импульсы, 
чтобы тепловая волна не достигла 
нейросенсорной сетчатки13,20. Такая 
низкая энергия лазера вызывает де-
натурацию малой части белков, не 

19 Kim S.Y., Sanislo S.R., Dalal R. et al. The selective effect of 
micropulse diode laser upon the retina. Invest // Ophthalmol. 
Vis. Sci. – 1996. 37: 779.
20 Moorman C.M., Hamilton A.M. Clinical applications of 
the micropulse diode laser // Eye (Lond). – 1999. Vol. 13. 
P. 145-195.
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способствуя при этом развитию коа-
гуляционного некроза, но в то же вре-
мя приводя к активации процессов на 
молекулярном уровне с изменением в 
экспрессии цитокинов с преобладани-
ем действия PEDF18. 

Однако микроимпульсное лазер-
ное лечение, как и пороговые мето-
дики, имеет свои недостатки. СМД 
лазерное лечение занимает больше 
времени, чтобы достичь тех же кли-
нических результатов, как при обыч-
ной непрерывной лазерокоагуляции, 
особенно когда используются ап-
пликации низкой плотности. Другим 
ограничением СМД является то, что 
не разработаны протоколы лечения, и 
нет никаких стандартов или клиниче-
ских исследований, которые опреде-
ляют конкретные сочетания энергии 
импульса, длительности и плотности 
лечения для получения идеальных 
клинических ответов21.

Попрежнему остается проблемной 
объективная фиксация хирургом об-
работанных участков и предотвраще-
ние непреднамеренного повторного 
лечения в областях, уже подвергших-
ся лечению в течение одной сессии, 
учитывая отсутствие каких-либо 
биомикроскопических изменений. 
Одним из решений этой проблемы 
является использование ангиографии 
с индацианином зеленым, позволяю-
щей визуализировать участки с уже 
проведенным лечением22. 

По способу доставки лазерного 
излучения на глазное дно до некото-

21 Lavinsky D., Cardillo J.A., Melo L.A. Jr. et al. Randomized 
clinical trial evaluating mETDRS versus normal or high-
density micropulse photocoagulation for diabetic macular 
edema. Invest Ophthalmol Vis Sci. – 2011; 2: 4314-4337.
22 Ricci F., Missiroli F., Regine F. et al. Indocyanine 
green enhanced subthreshold diode-laser micropulse 
photo-coagulation treatment of chronic central serous 
chorioretinopathy // Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. – 
2009. Vol. 247. P. 597-607.

рого времени использовались только 
моноимпульсные режимы, когда один 
коагулят ставился за один импульс 
лазера. В последнее время широкое 
применение в практике получили ла-
зерные установки, где используется 
паттернрежим – за один импульс ла-
зера происходит нанесение лазеро-
коагулятов группами разнообразных 
форм23.

Оригинальный способ прецизион-
ного выполнения лазерокоагуляции в 
макулярной области был предложен 
компанией OD-OS с применением ро-
ботизированной установки Navilas. 
Лазерная система Navilas была раз-
работана для усовершенствования 
лазерного лечения путем использо-
вания навигации. Лазерное лечение 
сетчатки с системой Navilas основано 
на осуществлении трех последова-
тельных шагов: изображение – план – 
лечение. Первый шаг «изображение» 
заключается в получении изображе-
ний сетчатки – инфракрасного и ан-
гиографического изображений. Эти 
изображения служат основанием для 
последующего планирования коагуля-
ции. План точек и зон коагуляции от-
мечается на полученном изображении 
глазного дна и остается неизменным 
во время лечения с учетом движений 
глаза. Это реализуется с помощью си-
стемы слежения за положением глаза 
по типу i-tracking24.

Результаты исследования и их об-
суждение. Несмотря на высокую зна-
чимость диабетического макулярного 
отека в развитии слепоты и слабови-

23 Rüfer F., Flöhr C.M., Poerksen E., Roider J. Retinal laser 
coagulation with the pattern scanning laser – report of first 
clinical experience // Klin monatsbl augenheilkd. – 2008. 
Vol. 225. P. 968-972.
24 Kernt M., Cheuteu R., Liegl R.G. et al. Navigated focal 
retinal laser therapy using the NAVILAS® system for diabetic 
macula edema // Ophthalmologe. – 2012. Vol. 109. P. 692-
700.
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дения, пока остается недостаточно 
ясным механизм развития и лечения 
данной патологии. По сей день суще-
ствует единственный метод лазерно-
го лечения с достоверно доказанной 
эффективностью и мировым при-
знанием на протяжении почти трех 
десятков лет. Это методика ETDRS 
– «золотой стандарт»5. В различных 
модификациях она широко распро-
странена в практической офтальмо-
логии. На протяжении всего времени 
существования лазерного лечения 
ДМО предпринимались попытки раз-
работки более эффективных и менее 
травматичных способов лазерного ле-
чения, так как пороговая коагуляция 
вызывает неминуемую гибель столь 
ценной в этой области части сетчатки 
за счет формирования коагулятов, то 
есть рубцов. Однако в литературе не 
встречается данных о возможной зна-
чимости формирующихся коагулятов 
в отдаленных результатах, то есть на-
дежности проведенного лечения.

Популярность в последнее время 
получила микроимпульсная субпоро-
говая лазерокоагуляция сетчатки за 
свою малую травматичность и сопо-
ставимую с классическими методи-
ками эффективность. Но на данный 
момент нет общепринятых отрабо-
танных алгоритмов применения та-
кого режима коагуляции, что не ведет 
к широкому его распространению в 
практике лазерного хирурга. В част-
ности, обращает на себя внимание 
сложность в подборе оптимального 
соотношения мощность/эффектив-
ность и объем коагуляции, поскольку 
видимых изменений, даже с приме-
нением различных дополнительных 
методов исследования, не происходит. 
Сравнительно проще и нагляднее этот 

процесс протекает в пороговых мето-
диках, где оператор в строгом соответ-
ствии индивидуальным особенностям 
сетчатки в момент лечения может 
визуально оценить адекватность под-
бора мощности и объема вмешатель-
ства. Тем не менее субпороговая ме-
тодика за счет своего малого влияния 
на качество зрения оставляет за собой 
полное право на существование как 
одного из основных направлений в 
лазерной хирургии макулярного оте-
ка. 

Не менее важным этапом стало 
внедрение навигационной методики, 
которая независимо от выбранной 
тактики лечения позволяет с высокой 
точностью доставлять лазерный им-
пульс в заранее запланированное ме-
сто, минимизируя влияния на резуль-
тат навыков хирурга и фиксации взора 
пациентом. Их использование значи-
тельно усовершенствует пороговые 
методики и в большей степени, об-
ращая внимание на выше описанные 
недостатки, субпороговые методики.

Заключение. Таким образом, ос-
новной проблемой в настоящей ла-
зерной хирургии остается объективи-
зация выбора параметров мощности 
излучения. Выбор мощности, необ-
ходимой для получения оптимальных 
результатов в зависимости от кон-
кретных на данный промежуток вре-
мени параметров сетчатки, а именно 
ее пигментации и высоты отека, акту-
ален для любого из типов лазерного 
лечения. При применении субпорого-
вых методик значимость параметров 
мощности значительно возрастает, 
поскольку в момент лечения невоз-
можно оценить качество проводимой 
лазерокоагуляции.




