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РЕЗЮМЕ 

Цель: анализ клинических случаев различного течения диабетической ретинопатии на фоне беременности. Пациенты и ме-
тоды. В работе представлены 5 клинических случаев различного течения диабетической ретинопатии на фоне беременности: 
отсутствие манифестации, стабильное течение и прогрессирование в виде формирования макулярного отека и агрессивной 
пролиферации. Результаты. Проанализированы причины прогрессирования диабетической ретинопатии во время беремен-
ности, важнейшими из которых стали компенсация сахарного диабета в преконцептуальном периоде и на протяжении бере-
менности, тяжесть ретинопатии, наличие сопутствующей патологии. Акцентируется, что своевременное выявление признаков 
прогрессирования ретинопатии и проведение лазеркоагуляции сетчатки во время беременности позволяет стабилизировать 
течение заболевания и улучшить визуальный прогноз. Таким образом, ведение беременных пациенток с сахарным диабетом 
требует индивидуального подхода и тщательного динамического наблюдения на протяжении беременности и в послеродовом 
периоде. При прогрессировании ретинопатии лазеркоагуляция сетчатки, выполненная своевременно, может способствовать 
сохранению зрительных функций. Выводы. Клиническое течение диабетической ретинопатии при беременности вариабельно: 
отсутствие манифестации, стабилизация, прогрессирование. Прогрессирование диабетической ретинопатии во время бере-
менности определяется рядом факторов, в частности, компенсацией сахарного диабета в преконцептуальном периоде и на 
протяжении беременности, тяжестью и стабилизацией ретинопатии на фоне лечения в преконцептуальном периоде, наличием 
сопутствующей патологии. Своевременное выявление признаков прогрессирования диабетической ретинопатии и проведение 
лечебных мероприятий, в частности лазеркоагуляции сетчатки, во время беременности позволяет стабилизировать течение за-
болевания. Возможно агрессивное течение диабетической ретинопатии с прогрессированием в послеродовом периоде, в связи 
с этим требуется активное наблюдение за пациентками с ретинопатией после родов.
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ABSTRACT

Purpose: analysis of clinical cases of different course of diabetic retinopathy in pregnancy. Patients and methods. The article presents 
5 clinical cases of different course of diabetic retinopathy in pregnancy: absence of manifestation, stable course and progression to 
macular edema and aggressive proliferation. Results. The reasons for progression of diabetic retinopathy during pregnancy were 
analyzed. The most important were the compensation of diabetes mellitus in preconception period and throughout pregnancy, the 
severity of retinopathy, and the presence of concomitant pathology. It is emphasized that timely detection of progression signs of 
retinopathy and laser coagulation during pregnancy makes it possible to stabilize the course of disease and improve visual prognosis. 
Thus, the monitoring of pregnant women with diabetes mellitus requires an individual approach and careful dynamic observation during 
pregnancy and in postpartum period. Timely laser coagulation in progression of retinopathy can contribute to preservation of visual 
functions. Conclusions. Clinical course of diabetic retinopathy in pregnancy is variable: no manifestation, stabilization, progression. 
Progression of diabetic retinopathy during pregnancy is determined by many factors, in particular, the compensation of diabetes 
mellitus in preconception period and throughout pregnancy, the severity and stabilization of retinopathy as results of treatment in 
preconception period, the presence of concomitant pathology. Timely detection of signs of diabetic retinopathy progression and its 
treatment, particularly laser coagulation of the retina, during pregnancy allows stabilizing the course of disease. There may be an 
aggressive course of diabetic retinopathy with progression in postpartum period, in connection with which, active monitoring of 
patients with retinopathy after childbirth is required.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Диабетическая ретинопатия (ДР) является причиной 
слепоты у 86% людей в возрасте 20–74 лет [1–7]. Беремен-
ность рассматривают как фактор риска прогрессирова-
ния ретинопатии, связанный с жизненной необходимо-
стью быстрого снижения уровня гликемии. The Diabetes 
Control and Complications Trial (DCCT) выявило увели-
чение риска ухудшения состояния глазного дна во время 
беременности на фоне сахарного диабета в 1,63 раза по 
сравнению со статусом до беременности и в 2,48 раза по 
сравнению с небеременными [1, 8]. Появление или про-
грессирование ДР отмечается у 9,7% беременных [9–11].

Ухудшение течения ретинопатии во время беремен-
ности обусловлено самой беременностью, изменениями 
ретинального кровотока, длительностью диабета, тяже-
стью ретинопатии до беременности, отсутствием лазер-
коагуляции сетчатки в преконцептуальном периоде, на-
личием гипертензии, диабетической нефропатии (ДН), 
преэклампсии недостаточным гликемическим контро-
лем и темпами нормализации гликемии [8, 12–22].

Существует распространенное мнение, что ДР ре-
грессирует в послеродовом периоде [1]. В то же время 
Chan W.C. и соавт. установили, что в группе агрессив-
ного течения ретинопатии во время беременности в по-
слеродовом периоде в 81% случаев происходило утяже-
ление процесса до пролиферативной стадии, с наиболее 
неблагоприятными исходами в виде тракционно-регма-
тогенной отслойки сетчатки и неоваскулярной глаукомы 
при отсутствии своевременного проведения лазеркоагу-
ляции сетчатки [13].

Для профилактики манифестации и прогрессиро-
вания ретинопатии во время беременности, протекаю-
щей на фоне сахарного диабета (СД), наибольшее значе-
ние имеет преконцептуальная нормализация гликемии 
с концентрацией гликозилированного гемоглобина 

(HbA1c) ниже 6,1% и уровня артериального давления [8, 
23]. Важен мониторинг состояния глазного дна на про-
тяжении беременности — не менее двух раз в разных 
триместрах, а также в послеродовом периоде до полной 
стабилизации процесса [1]. При выявлении прогресси-
рования ДР своевременное проведение лечебных меро-
приятий, в первую очередь, лазеркоагуляции сетчатки, 
обеспечивает улучшение визуального прогноза [24].

Цель исследования — анализ клинических случа-
ев различного течения диабетической ретинопатии на 
фоне беременности.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Пациентка 1, 37 лет. Страдает СД 1 типа в течение 
16  лет. Обратилась в 36 недель беременности. Уровень 
глюкозы крови 4,5–8,3 ммоль/л. Visus OD = 1,0, Visus OS =  
0,8 с/к 1,0. При обследовании глазного дна патологии не 
выявлено. Рекомендован осмотр в послеродовом периоде.

Пациентка 2, 40 лет. Страдает СД 1-го типа в течение 
32 лет. Наблюдается по поводу ДН, гипертонической бо-
лезни 2 стадии. 23 года назад пациентке была проведена 
неполная панретинальная лазеркоагуляция сетчатки по 
поводу препролиферативной ДР с макулярным отеком 
на обоих глазах. Была достигнута стойкая стабилизация 
процесса. Уровень HbA1 соответствовал 8,9%, но в 8 не-
дель беременности пациентка была переведена на пом-
повую инсулинотерапию. Обратилась в 11 недель бере-
менности.

При обращении: Visus OU = 0,05 с/к 0,9. При обследо-
вании глазного дна обоих глаз в макуле, ретроэкватори-
ально, на экваторе определялись коагуляты. Ангио-ОКТ 
выявило расширение центральной аваскулярной зоны 
на обоих глазах и зону локальной неперфузии в глубоком 
сосудистом сплетении парамакулярно на левом глазу. На 
осмотре в динамике в 20-ю и 34-ю недели беременности 
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Visus OU = 0,05 с/к 1,0. По данным ОКТ и ангио-ОКТ от-
рицательная динамика не определялась. Было рекомен-
довано родоразрешение естественным путем по офталь-
мостатусу с осмотром в послеродовом периоде.

Пациентка 3, 24 года. Страдает СД 1-го типа в тече-
ние 8 лет. Наблюдается по поводу ДН 3-й стадии. Об-
ратилась в 15 недель беременности. Уровень HbA1c со-
ответствовал 13%.

До беременности ретинопатия у пациентки не диа-
гностирована. Visus OU = 1,0. При исследовании глазно-
го дна обоих глаз в заднем полюсе определялось большое 
количество «ватообразных» очагов, единичные микро-
аневризмы. Пациентке был рекомендован осмотр в ди-
намике на фоне нормализации гликемии.

При осмотре в 25 недель беременности острота зре-
ния обоих глаз сохранялась на уровне 1,0, отмечалось 
увеличение количества микроаневризм, появление зон 
интраретинальных микрососудистых аномалий. Уро-
вень HbA1c соответствовал 10%. Был установлен диа-
гноз препролиферативной ДР, в связи с этим на обоих 
глазах было проведено по одному этапу панретинальной 
лазеркоагуляции.

При осмотре в 29 недель беременности было выявле-
но снижение остроты зрения левого глаза до 0,7 с/к из-за 
формирования фокального субфовеального отека на ле-
вом глазу, на правом глазу был выявлен экстрафовеаль-
ный отек. На ангио-ОКТ обоих глаз определялись зоны 
локальной неперфузии. На обоих глазах была проведена 
лазеркоагуляция сетчатки по типу модифицированной 
решетки.

При осмотре в 32 недели беременности отмечался 
регресс макулярного отека на правом глазу, однако на 
левом глазу персистировал кистозный субфовеальный 
отек. Помимо этого, было выявлено усиление геморра-
гических явлений без признаков неоваскуляризации на 
обоих глазах. Было рекомендовано ведение родов с вы-
ключением потужного периода, с осмотром в послеро-
довом периоде для определения дальнейшей тактики 
лечения. В 35–36 недель беременности пациентке было 
проведено экстренно кесарево сечение в связи с пре-
ждевременным излитием околоплодных вод.

При осмотре через 1 месяц после родов на фоне не-
стабильной гликемии Visus OD=0,9 н/к, Visus OS = 0,5 с/к 
0,9. Отмечался регресс макулярного отека на левом гла-
зу и геморрагических явлений на обоих глазах. Однако 
ангио-ОКТ подтвердило увеличение зон неперфузии на 
обоих глазах. Через 3 месяца после родов, несмотря на 
стабилизацию уровня глюкозы крови, положительной 
динамики в отношении зон ишемии не отмечалось. Было 
проведено расширение зон лазеркоагуляции сетчатки на 
обоих глазах.

В динамике через 3 месяца Visus OD = 0,7 с/к 1,0, Visus 
OS = 0,8 с/к 1,0. Признаки пролиферации и макулярный 
отек отсутствовали.

Пациентка 4, 27 лет. Страдает СД 1-го типа 18 лет,  
ДН 2-й степени, артериальная гипертония 3-й степени. 

Пациентка наблюдалась в клинике по поводу пролифе-
ративной ДР с глиозом обоих глаз, локальной тракци-
онной отслойки сетчатки и частичного гемофтальма 
левого глаза. Было проведено эндовитреальное вмеша-
тельство на левом глазу, закончившееся силиконовой 
тампонадой, а также 3-го этапа панретинальной лазер-
коагуляции сетчатки обоих глаз.

Пациентка обратилась для контрольного осмо-
тра через 3 месяца после последнего этапа лечения на  
16-й неделе беременности. Уровень HbA1c соответ-
ствовал 7,5%. Visus OD = 0,3 с/к 0,7, Visus OS = 0,01 
с/к 0,16. На правом глазу имело место преретинальное 
кровоизлияние в зоне остаточных новообразованных 
сосудов. На левом глазу отмечались авитрия, силикон  
в витреальной полости, глиоз диска зрительного нерва 
и аркад, тракционный диффузный макулярный отек 
без отрицательной динамики. Было рекомендовано 
наблюдение эндокринолога, нефролога, акушера-гине-
колога, нормализация гликемии с контрольным осмо-
тром в 22–24 недели беременности.

При осмотре в 28 недель беременности Visus OD = 0,3 
с/к 0,8, Visus OS = 0,005 с/к 0,16. На глазном дне право-
го глаза был выявлен активный рост новообразованных 
сосудов в зонах, покрытых коагулятами. На левом глазу 
отрицательной динамики не отмечалось. Было проведе-
но максимальное уплотнение зон лазеркоагуляции сет-
чатки на правом глазу.

В 32 недели беременности острота зрения право-
го глаза снизилась до 0,6 с/к из-за наличия частичного 
гемофтальма. Тенденция к регрессу новообразованных 
сосудов отсутствовала. Было рекомендовано ведение ро-
дов с исключением потужного периода. Родоразрешение 
произошло в 38 недель беременности путем кесарева се-
чения из-за развития преэклампсии.

При осмотре через 1 и 3 месяца после родов у паци-
ентки сохранялось прогрессирование ретинальной не-
оваскуляризации на правом глазу на фоне нестабиль-
ной гликемии и повышения артериального давления до 
140/80 мм рт. ст. В настоящее время решается вопрос  
о проведении витрэктомии.

Пациентка 5, 24 года. Страдает СД 1-го типа в течение 
8 лет, ДН. 4 года назад по месту жительства были прове-
дены 3 этапа панретинальной лазеркоагуляции на обоих 
глазах, после этого пациентка у офтальмолога не наблю-
далась.

Обратилась в 16 недель беременности. Уровень 
HbA1c соответствовал 7,2%. Visus OD = 0,03 с/к 0,6,  
Visus OS = 0,03 с/к 0,6. На глазном дне обоих глаз были 
выявлены глиоз диска зрительного нерва и аркад, зоны 
лазеркоагуляции сетчатки в макуле и ретроэкватори-
ально, выраженная ретинальная неоваскуляризация. 
Пациентке было проведено по этапу панретинальной 
лазеркоагуляции на обоих глазах и рекомендовано про-
должение лечения через 1 месяц.

В 20 недель беременность вынуждены были прервать 
по медицинским показаниям в связи с декомпенсацией 
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диабетической нефропатии и развитием тяжелой почеч-
ной недостаточности. Через две недели на обоих глазах 
зоны лазеркоагуляции сетчатки были расширены до 
объема панретинальной коагуляции. Острота зрения 
обоих глаз оставалась прежней. На контрольный осмотр 
через 3 месяца пациентка не явилась.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Представленные клинические случаи иллюстриру-
ют вариабельность клинического течения ДР на фоне 
беременности: отсутствие признаков заболевания, 
стабильное течение и агрессивное прогрессирование. 
В каждом случае вариант течения определялся целым 
рядом факторов, в первую очередь, характером ком-
пенсации сахарного диабета и завершенностью лече-
ния со стабилизацией ретинопатии в преконцептуаль-
ном периоде.

У пациентки 1, несмотря на длительный стаж СД — 
16 лет, беременность протекала на фоне достаточно ста-
бильной гликемии — до 8,3 ммоль/л, что, возможно, спо-
собствовало отсутствию манифестации ретинопатии.

У пациентки 2 уровень гликированного гемоглобина 
был высоким (8,9%), однако в ранние сроки беремен-
ности она была переведена на помповую инсулинотера-
пию. Помимо этого, задолго до наступления беременно-
сти была проведена лазеркоагуляция сетчатки по поводу 
препролиферативной ДР и была достигнута стойкая 
многолетняя стабилизация процесса, сохранившаяся  
и на фоне беременности.

Наоборот, у пациентки 4 до наступления беременно-
сти стабилизация достигнута не была, ни в отношении 
течения самого СД, ни в отношении тяжелой пролифера-
тивной ДР. Это привело к активному прогрессированию 
процесса на правом глазу, начиная со второго триместра 
беременности. На левом глазу авитрия и силиконовая 
тампонада способствовали более благоприятному раз-
витию событий.

Вполне вероятно, что течение ДР у пациентки 5 про-
исходило бы по подобному сценарию, если бы беремен-
ность не была прервана на 20-й неделе из-за декомпенса-
ции диабетической нефропатии. Уже в первом триместре 

у нее была выявлена тяжелая, ранее неадекватно лечен-
ная ретинопатия с выраженной пролиферацией.

У пациентки 3 мы наблюдали манифестацию ДР  
в первом триместре беременности, протекающей на 
фоне некомпенсированного СД и длительно существую-
щей нефропатии. У нее отмечалось прогрессивное рас-
ширение зон неперфузии и формирование макулярного 
отека. Своевременное проведение лазеркоагуляции сет-
чатки во время беременности и в послеродовом периоде 
предотвратило переход ДР в пролиферативную стадию, 
несмотря на отсутствие стабилизации гликемического 
профиля.

Таким образом, ведение беременных пациенток с СД 
требует индивидуального подхода и тщательного дина-
мического наблюдения на протяжении беременности  
и в послеродовом периоде. При прогрессировании ре-
тинопатии своевременно проведенная лазеркоагуляция 
сетчатки может способствовать сохранению зрительных 
функций.
ВЫВОДЫ

Клиническое течение диабетической ретинопатии 
при беременности вариабельно и может выражаться как 
отсутствие манифестации, стабилизация, прогрессиро-
вание.

Прогрессирование диабетической ретинопатии во 
время беременности определяется рядом факторов,  
в частности степенью компенсации сахарного диабета  
в преконцептуальном периоде и на протяжении бере-
менности, тяжестью и характером стабилизации рети-
нопатии на фоне лечения в преконцептуальном периоде, 
наличием сопутствующей патологии.

Своевременное выявление признаков прогрессиро-
вания диабетической ретинопатии и проведение лечеб-
ных мероприятий, в частности лазеркоагуляция сетчат-
ки, во время беременности позволяет стабилизировать 
течение заболевания.

Возможно агрессивное течение диабетической рети-
нопатии с прогрессированием в послеродовом периоде, 
в связи с этим требуется активное наблюдение пациен-
ток с ретинопатией после родов.
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