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Анализ клинических случаев прогрессирования диабетической ретинопатии 
у беременных c сахарным диабетом 1-го типа
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Представлены клинические случаи прогрессирования диабетической ретинопатии (ДР) у беременных с сахарным ди-
абетом 1-го типа. При манифестации препролиферативной ДР установлено формирование фокального макулярного 
отека обоих глаз, с зонами неперфузии перимакулярной локализации. На обоих глазах проведена лазеркоагуляция 
сетчатки. Через один месяц обнаружен регресс макулярного отека на левом глазу и геморрагических явлений на обо-
их глазах, но с появлением новых зон неперфузии. Прогрессирование ДР во время беременности и в послеродовом 
периоде определяется рядом факторов: компенсацией сахарного диабета, стабилизацией ретинопатии, наличием со-
путствующей патологии. При агрессивном течении пролиферативной ДР выявлена локальная тракционная отслойка 
сетчатки, частичный гемофтальм левого глаза. Проведены три этапа панретинальной лазеркоагуляции обоих глаз, эн-
довитреальное вмешательство с силиконовой тампонадой на левом глазу. В 28 недель беременности на правом глазу 
наблюдалось прогрессирование ретинальной неоваскуляризации, обширные зоны неперфузии в заднем полюсе. Про-
ведено уплотнение зон лазеркоагуляции сетчатки на правом глазу. 
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Analysis of clinical progression of diabetic retinopathy in pregnant women 
with type 1 diabetes
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This article presents clinical cases of progression of diabetic retinopathy (DR) in pregnant women with type 1 diabetes. The 
manifestation of pre-proliferative DR was related to the formation of focal macular edema in both eyes with nonperfusion 
areas of perimacular localization. Both eyes underwent laser coagulation of the retina. Following one month, the regression 
of macular edema in the left eye and hemorrhagic phenomena in both eyes with the appearance of new nonperfusion areas 
were observed. DR progression during pregnancy and in the postpartum period is determined by a number of factors, in-
cluding compensation for diabetes mellitus, stabilization of retinopathy, and the presence of concomitant pathologies. In 
the aggressive course of proliferative DR, local traction retinal detachment and partial hemophthalmos of the left eye were 
revealed. Three stages of panretinal laser coagulation of both eyes were conducted, along with an endovitreal intervention 
with silicone tamponade on the left eye. At 28 weeks of gestation, progression of retinal neovascularization with extensive 
areas of nonperfusion in the posterior pole was observed in the right eye. Compaction of the laser coagulation areas of the 
retina in the right eye was performed. 
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Беременность является фактором риска прогресси-
рования диабетической ретинопатии (ДР). По дан-
ным The Diabetes Control and Complications Trial 
(DCCT), беременность увеличивает риск ухудшения 
состояния глазного дна в 1,63 раза по сравнению 

с состоянием сетчатки до беременности и в 2,48 раза – 
по сравнению с небеременными пациентками [1, 2]. 
Появление или прогрессирование ДР отмечается 
у 9,7% всех беременных пациенток с сахарным диа-
бетом 1-го типа [1].
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Прогрессирование ДР во время беременности обус-
ловлено длительностью диабета, гликемическим контр-
олем до и в течение беременности, темпами достижения 
нормогликемии, наличием и тяжестью ретинопатии 
до беременности, наличием лазеркоагуляций сетчатки 
в прегестационном периоде, изменениями ретинального 
кровотока [1, 3, 4]. Системные осложнения при бере-
менности (артериальная гипертензия, диабетическая 
нейропатия, преэклампсия) также ассоциируются с про-
грессированием заболевания [2, 3, 5–7].

ДР часто регрессирует в послеродовом периоде [8]. 
Однако у беременных с агрессивным течением рети-
нопатии часто возникает формирование пролифера-
тивной стадии ДР. Наиболее неблагоприятные исходы 
в виде неоваскулярной глаукомы и тракционно-рег-
матогенной отслойки сетчатки отмечаются в случае 
ожидания самопроизвольного регресса заболевания 
после родов и отсутствия своевременного проведения 
лазеркоагуляции сетчатки [9].

Для профилактики манифестации и прогрессиро-
вания ретинопатии во время беременности наиболь-
шее значение имеет преконцептуальная нормализация 
уровней артериального давления и гликемии (HbA1c 
ниже 6,1%) [2]. На протяжении беременности важен 
динамический мониторинг состояния глазного дна – 
не менее двух раз в различные периоды беременности 
и после родов, до полной стабилизации процесса [1]. 
При выявлении прогрессирования ДР своевременное 
проведение лазеркоагуляции сетчатки обеспечивает 
улучшение визуального прогноза [9, 10].

Нами проведено динамическое наблюдение двух 
беременных, страдающих сахарным диабетом 1-го 
типа в течение всего периода беременности. 

При этом оценивалось состояние макулярной зоны 
в различные триместры беременности путем выявле-
ния признаков формирования ишемических ретиналь-
ных зон, макулярного отека.

Клинический случай

Пациентка К., 24 года, обратилась с консультативной целью 
в 15 недель беременности. Страдает сахарным диабетом 1-го 
типа в течение 8 лет. Наблюдается по поводу диабетической 
нефропатии 3-й стадии. Уровень HbA1c соответствует 13%, 
отмечается склонность к артериальной гипотонии. В преге-
стационном периоде у пациентки не выявлялось наличие ДР.

При исследовании офтальмостатуса: Visus OU=1,0, уровень 
внутриглазного давления обоих глаз соответствовал 18/18 мм 
рт. ст. На глазном дне в заднем полюсе обоих глаз определялось 
большое количество «ватообразных» очагов, единичные микро-
аневризмы, умеренное расширение вен. По данным оптической 
когерентной томографии (ОКТ, Cirrus 5000, Carl Zeiss, Германия) 
макулы обоих глаз не определялся макулярный отек. Была 
диагностирована транзиторная ДР обоих глаз, рекомендован 
осмотр в динамике на фоне нормализации гликемии.

В 25 недель беременности острота зрения обоих глаз у пациен-
тки сохранялась – 1,0; отмечалось увеличение числа ишемических 
ретинальных зон, а также появление участков интраретинальных 
микрососудистых аномалий. По данным ОКТ, макулярный отек 
отсутствовал. Уровень HbA1c соответствовал 10%. Установлен 

диагноз: препролиферативная ДР обоих глаз. Проведено по одному 
этапу панретинальной лазеркоагуляции на обоих глазах.

В 29 недель беременности острота зрения левого глаза сни-
зилась до 0,7 с/к в связи с формированием фокального субфо-
веального макулярного отека. На правом глазу острота зрения 
сохранялась прежней – 1,0, однако по данным ОКТ выявлено 
наличие экстрафовеального фокального отека. На ангио-ОКТ 
обоих глаз визуализировались зоны неперфузии перимакуляр-
ной локализации (RTVue 100, Optovue, США). На обоих глазах 
была выполнена лазеркоагуляция сетчатки по типу модифици-
рованной «решетки».

К 32 неделям беременности на правом глазу произошел ре-
гресс макулярного отека, на левом глазу сохранялся фокальный 
субфовеальный отек. Помимо этого, по данным ангио-ОКТ, 
на обоих глазах произошло уменьшение сосудистой плотности 
в макуле с усилением ретинальных геморрагий, но без при-
знаков неоваскуляризации. Пациентке было рекомендовано 
ведение родов с исключением потужного периода и осмотром 
в послеродовом периоде для определения дальнейшей тактики 
лечения. В 35–36 недель беременности у пациентки произошло 
преждевременное излитие околоплодных вод, проведено экс-
тренное кесарево сечение.

Спустя месяц после родов на фоне нестабильной гликемии 
острота зрения на правом глазу соответствовала 0,9; на левом 
глазу – 0,5 с/к = 0,9. Произошел регресс ретинальных геморра-
гий на обоих глазах, макулярного отека на левом глазу. Однако, 
несмотря на ранее проведенную лазеркоагуляцию сетчатки, 
по данным ангио-ОКТ, на обоих глазах отмечалось появление 
свежих зон неперфузии. Через 3 месяца после родов на фоне от-
носительной стабилизации уровня глюкозы крови, тем не менее 
не отмечена редукция ишемических очагов. Ввиду этого прове-
дено расширение зон лазеркоагуляции сетчатки на обоих глазах.

Через 3 месяца: Visus OD=0,7 с/к 1,0; Visus OS=0,8 с/к 1,0. 
Отмечен регресс ватообразных очагов на обоих глазах, отсутст-
вие признаков макулярного отека, ретинальной пролиферации.

Пациентка М., 27 лет, сахарным диабетом 1-го типа страдает 
в течение 18 лет, сопутствующая диабетическая нефропатия 2-й 
степени, артериальная гипертония 3-й степени. Наблюдалась 
по поводу локальной тракционной отслойки сетчатки и частич-
ного гемофтальма левого глаза, пролиферативной ДР обоих 
глаз. Ранее ей были выполнены три этапа панретинальной 
лазеркоагуляции обоих глаз, эндовитреальное вмешательство 
с силиконовой тампонадой на левом глазу. Через три месяца 
после последнего этапа лечения пациентка обратилась для конт-
рольного осмотра с беременностью сроком 16 недель. Уровень 
HbA1c соответствовал 7,5%.

При исследовании офтальмостатуса: Visus OD=0,3 с/к 0,7; 
Visus OS=0,01 с/к 0,16; уровень внутриглазного давления состав-
лял 17 и 16 мм рт. ст. на правом и левом глазах соответственно. 
Передние отрезки обоих глаз спокойны, на левом глазу авитрия, 
наличие силикона в витреальной полости. В макуле правого глаза 
визуализировались коагуляты, расположенные ретроэкватори-
ально, на экваторе, периферии. По данным ОКТ, макулярный 
отек отсутствовал. По ходу верхневисочной сосудистой аркады, 
у диска зрительного нерва, в зоне остаточных новообразованных 
сосудов, определялось преретинальное кровоизлияние. На ле-
вом глазу имелся глиоз диска зрительного нерва и сосудистых 
аркад, диффузный тракционный макулярный отек, зоны коагу-
ляции до периферии. Рекомендовано наблюдение эндокринолога, 
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акушера-гинеколога, нефролога, стабилизация гликемии с конт-
рольным осмотром в 22–24 недели беременности.

Повторный осмотр в 28 недель беременности: Visus OD=0,3 
с/к 0,8, Visus OS=0,005 с/к 0,16. На правом глазу в зонах, покры-
тых коагулятами, отмечено прогрессирование ретинальной 
неоваскуляризации. С помощью ангио-ОКТ были выявлены 
обширные зоны неперфузии в заднем полюсе глазного дна. 
На левом авитричном глазу не отмечено отрицательной динами-
ки. В связи с прогрессированием неоваскуляризации проведено 
уплотнение зон лазеркоагуляции сетчатки на правом глазу.

В 32 недели беременности из-за формирования частичного 
гемофтальма острота зрения правого глаза снизилась до 0,6 с/к, 
при этом не отмечено регресса новообразованных сосудов после 
проведенной лазеркоагуляции сетчатки. Рекомендовано ведение 
родов с исключением потужного периода.

Из-за развития преэклампсии проведено родоразрешение 
в 38 недель беременности путем кесарева сечения. Через один 
и три месяца после родов на фоне нестабильной гликемии 
и повышения уровня артериального давления до 140/80 мм 
рт. ст. продолжалось прогрессирование неоваскуляризации 
сетчатки на правом глазу, в связи с чем пациентке была выпол-
нена витрэктомия.

Представленные клинические случаи иллюстрируют наи-
более тяжелый, прогрессирующий вариант течения ДР на фоне 
беременности.

Первый клинический случай демонстрирует манифестацию 
ДР в первом триместре беременности, протекающей на фоне 
некомпенсированного сахарного диабета 1-го типа (HbA1c 
13%) с длительно существующей нефропатией. На протяже-
нии беременности у пациентки отмечалось расширение зон 
ретинальной неперфузии с формированием макулярного отека 
вследствие прогрессирующей облитерации микроциркулятор-
ного русла сетчатки. Несмотря на регрессирование макулярного 
отека на фоне лазерного лечения и после родоразрешения, 
тем не менее, не произошло восстановления микрокровотока. 
Лишь своевременное проведение лазеркоагуляции сетчатки 
предотвратило формирование ретинальной пролиферации 
во время беременности и в послеродовом периоде, несмотря 
на нестабильную гликемию.

Во втором случае у пациентки возникла беременность 
на фоне сочетания целого ряда исходных тяжелых системных 
факторов: нестабильного течения сахарного диабета 1-го типа, 
наличия тяжелой пролиферативной ДР. Это способствовало тор-
пидному течению процесса на правом глазу, начиная со второго 
триместра беременности и вплоть до послеродового периода.

Дополнительным отягощающим фактором оказалось нали-
чие тяжелой степени артериальной гипертонии, диабетической 
нефропатии. Но при этом отсутствие нативного стекловидного 
тела и силиконовая тампонада на левом глазу способствовали 
более благоприятному течению ДР.

Таким образом, ведение беременных с сахарным диабетом 
требует индивидуального подхода и тщательного динамическо-
го наблюдения при планировании беременности, на протяже-
нии беременности и после родов для профилактики развития 
тяжелых проявлений ДР. Важно тесное взаимодействие оф-
тальмолога, эндокринолога и акушера-гинеколога, посколь-
ку манифестация и прогрессирование ДР во многом зависят 
от компенсации диабета и акушерской ситуации.

Выводы

1. Прогрессирование ДР во время беременности 
определяется рядом факторов: наличием компенсации 
сахарного диабета, исходным клиническим течением 
ДР, наличием и степенью тяжести системной сопутст-
вующей патологии.

2. Своевременная диагностика прогрессирова-
ния ДР в период беременности важна и необходима 
для проведения лечебных мероприятий, в частности 
лазеркоагуляции сетчатки, что позволяет стабилизи-
ровать ее течение.

3. Необходимо помнить, что в послеродовом пери-
оде сохраняется риск агрессивного, прогрессирующего 
течения ДР.
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