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ИЗМЕНЕНИЕ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ СЕТЧАТКИ 
ПОСЛЕ ВИТРЭКТОМИИ У ПАЦИЕНТОВ С ДИАБЕТИЧЕСКОЙ 
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Цель. Оценить функциональное состояние сетчатки по данным мультифокальной электроретинографии и 

остроту зрения у пациентов с пролиферативной диабетической ретинопатией до и после витрэктомии.
Методы. Обследованы 18 пациентов (19 глаз). Средний возраст составил 57±15 лет. У всех была диагнос-

тирована пролиферативная диабетическая ретинопатия, осложнённая витрео-макулярным синдромом. Всем 
пациентам проведена витрэктомия. До и после операции всем больным измеряли остроту зрения и проводили 
мультифокальную электроретинографию.

Результаты. При проведении оптической когерентной томографии выявлялась деформация ретиналь-
ного профиля. Средняя толщина сетчатки составила 347±106 мкм. Средняя плотность биоэлектрического 
ответа макулярной области сетчатки у пациентов с пролиферативной диабетической ретинопатией, ослож-
нённой витрео макулярной тракцией, была резко снижена и составляла 44,987 nV/deg, в парафовеальной об-
ласти — 14,20 nV/deg. Через 1 мес после витрэктомии усреднённая плотность биоэлектрического ответа 
макулярной области сетчатки незначительно увеличилась и составила 51,52 nV/deg, в парафовеальной области —  
18,94 nV/deg. Острота зрения пациентов до операции составляла в среднем 0,09 (по LogMAR 0,699). Через 1 мес 
после витрэктомии pars plana острота зрения поднималась в среднем до 0,32 (по LogMAR 0,749).

Вывод. При пролиферативной диабетической ретинопатии происходит увеличение толщины сетчатки, что 
сопровождается депрессией амплитуд графика мультифокальной электроретинографии; выявлена связь между 
морфологическими параметрами фовеальной зоны и её биоэлектрической активностью.

Ключевые слова: сахарный диабет, пролиферативная диабетическая ретинопатия, мультифокальная элек-
троретинография, оптическая когерентная томография, витрэктомия pars plana.

CHANGES IN FUNCTIONAL ACTIVITY OF THE RETINA AFTER VITRECTOMY IN PATIENTS 
WITH DIABETIC RETINOPATHY

N.A. Shahbazova
National Ophthalmology Center named after Zarifa Aliyeva, Baku, Azerbaijan
Aim. To evaluate the functional state of the retina according to multifocal electroretinography and visual acuity in 

patients with proliferative diabetic retinopathy before and after vitrectomy.
Methods. 18 patients (19 eyes) were examined. Mean age was 57±15 years. All of patients were diagnosed 

with proliferative diabetic retinopathy complicated by vitreomacular traction syndrome. All the patients underwent 
vitrectomy. Visual acuity was measured and multifocal electroretinography was performed in all patients before and 
after surgery.

Results. During the optical coherence tomography, retinal profile deformation was revealed. Central retinal thickness 
was 347±106 microns. The average density of bioelectrical response of  the macular area in patients with proliferative 
diabetic retinopathy complicated by vitreomacular traction, was sharply reduced and amounted to 44.987 nV/deg, in 
parafoveal area — 14.20 nV/deg. 1 month after vitrectomy averaged density of macular region bioelectrical response 
slightly increased and amounted to 51.52 nV/deg, in parafoveal area — 18.94 nV/deg. Visual acuity in patients before 
surgery was in average 0.09 (0.699 LogMAR). 1 month after pars plana vitrectomy visual acuity rose to an average of 
0.32 (0.749 LogMAR).

Conclusion. In proliferative diabetic retinopathy, retinal thickness is increased, which is accompanied by multifocal 
electroretinography amplitudes depression; the correlation between morphological parameters of foveal avascular zone 
and its bioelectric activity was revealed.

Keywords: diabetes mellitus, proliferative diabetic retinopathy, multifocal electroretinography, optical coherence 
tomography, pars plana vitrectomy.
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Ежегодно в мире до 40 тыс. больных са-
харным диабетом теряют зрение вследствие 
развития диабетической ретинопатии, за-
нимающей четвёртое место в структуре 
мировой слепоты. Наиболее тяжёлая форма 
диабетической ретинопатии, существенно 
влияющая на качество жизни больных са-
харным диабетом и приводящая к слепоте в 
66,9% случаев, — пролиферативная диабе-
тическая ретинопатия [2, 5].

Длительность течения сахарного диабе-
та имеет существенное значение в развитии 
диабетической ретинопатии и её стадий. По 
данным известного американского иссле-
дования «Wisconsin Epidemiologic Study of 
Diabetic Retinopathy» (WESDR), в течение 
15 лет прогрессирование диабетической ре-
тинопатии до пролиферативной формы ре-
гистрируется у 25% больных, а при длитель-
ности сахарного диабета более 15 лет — в 
85% случаев. При этом на протяжении 5 лет 
в 50% случаев она приводит к безвозвратно-
му снижению зрения [5, 13].

Одна из наиболее частых причин потери 
зрения у пациентов с пролиферативной диа-
бетической ретинопатией — выраженная 
фиброваскулярная пролиферация, ослож-
нённая тракционной отслойкой сетчатки, 
эпиретинальной мембраной, гемофтальмом, 
рубеозом радужки и развитием неоваску-
лярной глаукомы [10].

Витрэктомия служит патогенетически 
обоснованным методом лечения осложнён-
ных форм пролиферативной диабетической 
ретинопатии, способствующим стабилиза-
ции пролиферации на глазном дне и сохра-
нению зрительных функции у больных са-
харным диабетом.

Около 70% витреоретинальных вмеша-
тельств выполняют по поводу пролифера-
тивной диабетической ретинопатии. По-
казания к операции — интравитреальные 
кровоизлияния (гемофтальм), прогресси-
рующая фиброваскулярная пролиферация, 
пролиферативная ангиоретинопатия с вит-
реоретинальными тракциями, тракционная 
отслойка сетчатки [10, 11].

Современные технологии витреоре-
тинальной хирургии с применением си-
ликонового масла, перфторуглеродистых 
жидкостей, эндолазеров, развитие новых 
инструментов и приёмов витрэктомии, мик-
роинвазивная витрэктомия формата 23 Ga, 
25 Ga оптимизируют результаты лечения 
пациентов с тяжёлыми проявлениями про-
лиферативной диабетической ретинопатии.

Однако хирургическое лечение у боль-

ных сахарным диабетом сопряжено с 
рис ком развития осложнений со стороны 
глаз. Высока частота интра- и послеопе-
рационных осложнений (таких, как после-
операционная гипотония, эндофтальмит, 
гемофтальм), рецидивы или дальнейшее 
прогрессирование витреоретинальной 
про ли ферации нередко требуют повтор-
ных хирургических вмешательств. В связи 
с этим выявление причин и факторов рис-
ка неблагоприятных исходов операций у 
больных пролиферативной диабетической 
ретинопатией — актуальная проблема со-
временной офтальмологии [12, 16].

В последние годы в прогнозировании 
результатов витрэктомии находит приме-
нение мультифокальная электроретиногра-
фия (мф-ЭРГ). Мф-ЭРГ — математическая 
модель картирования биоэлектрической 
активности сетчатки, используется для ис-
следования функционального состояния, 
топографии и биоэлектрической активности 
макулярной области сетчатки.

Мф-ЭРГ регистрирует ответ первого и 
второго порядков от множества областей в 
короткий промежуток времени на стимулы 
гексагональной формы, входящие в матри-
цу, составленную из чёрных и белых гекса-
гонов и предъявляемую псевдослучайным 
образом с короткой м-последовательностью. 
Этот алгоритм гарантирует неповторяе-
мость м-последовательности и появление в 
процессе каждого паттерна однократно [3, 
4, 6].

Существует зависимость амплитуды  
мф-ЭРГ от распространённости отслойки 
сетчатки — чем обширнее отслойка, тем 
ниже амплитуда b-волны, при тотальных 
отслойках сетчатки мф-ЭРГ, как правило, не 
регистрируется [8, 9].

В настоящее время актуально изучение 
топографии биоэлектрической активности 
сетчатки методом мф-ЭРГ, важно опреде-
лить её роль в диагностике и прогнозиро-
вании результатов лечения больных с маку-
лярным тракционным синдромом [12, 13].

Цель — оценить функциональное состо-
яние сетчатки по данным мф-ЭРГ и остроту 
зрения у пациентов с пролиферативной диа-
бетической ретинопатией до и после витрэк-
томии pars  plana .

Были обследованы 18 пациентов (19 глаз). 
Средний возраст составил 57±15 лет. У всех 
была диагностирована пролиферативная ди-
абетическая ретинопатия, осложнённая вит-
реомакулярным синдромом. Всем пациен-
там проведена витрэктомия pars plana. До и 
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после операции всем измеряли остроту зре-
ния и проводили мф-ЭРГ (Retiscan, Roland 
Consult, Германия).

С помощью мф-ЭРГ определяли пока-
затели ответа сетчатки на световую стиму-
ляцию в нановольтах (nV) и амплитудные 
показатели (nV/deg). Стимуляцию централь-
ной области сетчатки проводили стимулами 
гексагональной формы, предъявляемыми 
псевдослучайным образом. Стимул увели-
чивался от центра к периферии. В нашем 
исследовании использовалось 103 элемента 
для более точной локализации патологичес-
кого процесса и получения ответов с высо-
ким пространственным разрешением. Для 
изучения характера нарушений в сетчатке 
биопотенциалы оценивают в 1-м, 2-м, 3-м, 
4-м и 5-м кольцах стимулируемого поля 
зрения с радиусами соответственно 0–1,9°; 
1,9–6,3°; 6,3–11,5°; 11,5–17,8°; 17,8–25° поля 
зрения. Математическая модель представ-
ляет топографию биоэлектрической актив-
ности макулярной области в трёхмерном 
изображении.

Метод состоит из негативного пика N1, 
следующего за ним позитивного P2 и вто-
рого негативного пика N2. Анализ резуль-
татов проводится по ответу ретинальной 
плотности: амплитуда на единицу площади 

сетчатки nV/deg для каждого локального от-
вета по сравнению с нормой. Усреднённая 
плотность биоэлектрического ответа облас-
ти сетчатки, соответствующей фовеа (1-е 
кольцо), в норме составляет 120,03 nV/deg, в 
парафовеа (2-е кольцо) — 50,4 nV/deg.

К дополнительным методам исследования 
относилась оптическая когерентная томогра-
фия (ОКТ) (Carl Zeiss Meditec, USA, CA). С 
помощью ОКТ проводили исследование со-
стояния витреомакулярного интерфейса и 
измеряли толщину сетчатки в микрометрах 
(мкм) в пределах 5° от центра. Для анализа ис-
пользовали протокол Macular Cube 512×218. 
Цветное фотографирование выполнено с по-
мощью фундус-камеры Visucam Pro NM (Carl 
Zeiss Meditec, Germany).

При проведении ОКТ до оперативного 
вмешательства выявлялась деформация ре-
тинального профиля, отмечались различ-
ного размера оптически пустые полости во 
внутренних и наружных слоях сетчатки, ис-
чезновение центральной ямки, диффузный 
ретинальный отёк, наличие дифференциру-
емой эпиретинальной мембраны, ретиналь-
ный профиль, деформированный витрео-
ретинальной тракцией. Средняя толщина 
сетчатки составила 347±106 мкм (рис. 1).

Наше исследование показало, что ус-

              а)              б)

Рис. 1. Фотография глазного дна и данные оптической когерентной томографии (ОКТ) пациентки Б.Е. 50 лет с 
пролиферативной диабетической ретинопатией до и после проведения витрэктомии pars plana: а — до опера-
ции на глазном дне имеются интенсивная фиброваскулярная мембрана и отслоение макулярной зоны сетчат-
ки, острота зрения 0,03; при ОКТ визуализируются отслоение эпиретинальной мембраны, деформирование и 
утолщение макулярного интерфейса, толщина макулы 543 мкм; б — после проведения витрэктомии pars plana 
с силиконовой тампонадой; при ОКТ улучшение состояния макулярного интерфейса
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реднённая плотность биоэлектрического 
ответа макулярной области сетчатки при 
Мф-ЭРГ у пациентов с пролиферативной 
диабетической ретинопатией, осложнённой 
витреомакулярной тракцией, резко сниже-
на и составляет 44,987 nV/deg (1-е кольцо), 
а в парафовеальной области — 14,20 nV/deg 
(2-е кольцо). Через 1 мес после проведения 
витрэктомии усреднённая плотность био-
электрического ответа макулярной области 
сетчатки незначительно увеличилась и со-
ставила 51,52 nV/deg (1-е кольцо), в парафове-

альной области (2-е кольцо) — 18,94 (рис. 2).
Острота зрения пациентов до опера-

ции составляла в среднем 0,09 (по LogMAR 
0,699). После проведения витрэктомии pars 
plana острота зрения поднималась в среднем 
до 0,32 (по LogMAR 0,749), при этом повтор-
ное определение остроты зрения проводили 
через 1 мес после операции, когда происходит 
полное рассасывание тампонирующего газа.

Таким образом, результаты мф-ЭРГ раз-
личны при поражении различных слоёв сет-
чатки. При патологии наружных сегментов 

а) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

б)
Рис. 2. Данные мультифокальной электроретинографии пациентки: а — до проведения операции; б — после 
проведения витрэктомии pars plana



704

Теоретическая и клиническая медицина

фоторецепторов и пигментного эпителия от-
мечают снижение ответов или их отсутствие 
либо в периферических, либо в перифери-
ческих и центральных кольцах — соответ-
ственно включению периферических и/или 
центральных отделов сетчатки в патологи-
ческий процесс, что коррелирует с концен-
трическим сужением полей зрения и нали-
чием или отсутствием центральных скотом. 
У больных с пролиферативной диабетичес-
кой ретинопатией амплитуда компонентов 
мф-ЭРГ значительно снижена, а латентность 
статистически значимо удлинена.

Наблюдалось значительное снижение 
ретинальной плотности биоэлектрической 
активности мф-ЭРГ во всех гексагональных 
кольцах. Снижение биоэлектрической актив-
ности свидетельствует о полном нарушении 
проводимости возбуждения в центральных 
отделах сетчатки, что является плохим прог-
ностическим признаком и свидетельствует о 
функциональной несостоятельности сетчатки.

Была изучена взаимосвязь морфологичес-
ких изменений в центральной зоне сетчатки 
по данным ОКТ с функциональными пока-
зателями по данным мф-ЭРГ центрального 
гексагона, соответствующего центральным 
5°. При сопоставлении данных топографии 
макулярной области сетчатки и её биоэлек-
трической активности по данным мф-ЭРГ 
установлено, что плотность ретинального 
ответа обратно пропорционально коррели-
рует с фовеальным утолщением, определя-
емым при ОКТ, а латентность компонентов 
ответа прямо пропорционально коррелирует 
с показателями остроты зрения.

ВЫВОДЫ

1. Мультифокальная электроретиногра-
фия служит эффективным способом объек-
тивной оценки функциональных нарушений 
при диагностике и мониторировании паци-
ентов с диабетической ретинопатией.

2. Сопоставление данных мультифо-
кальной электроретинографии и остроты 
зрения — объективный инструмент оценки 
макулярной зоны, в том числе до и после ви-
трэктомии. Комбинированные электрофизио-
логические и морфологические исследования 
имеют особое значение для оценки топогра-
фии, глубины и распространённости пато-
логических нарушений сетчатки, характера 
поражения макулярной области и его патоге-
неза у больных диабетической ретинопатией.

3. При пролиферативной диабетической 
ретинопатии происходит увеличение толщи-

ны сетчатки, что сопровождается депрессией 
амплитуд при мультифокальной электрорети-
нографии. Выявлена закономерность между 
морфологическими параметрами фовеальной 
зоны и её биоэлектрической активностью.
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