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Цукровий діабет (ЦД) є однією з медико-соціальних проблем у всьому світі. За даними Всесвітньої організації 
охорони здоров’я, кількість хворих, які страждали на ЦД у 1980 році, становила 108 млн, а в 2014 році – 
433 млн. Згідно із прогнозами експертів число пацієнтів, котрі хворіють на ЦД, подвоюється кожні 5 років. 
Наразі залишається актуальною проблема попередження та лікування ранніх і пізніх ускладнень діабету 
з боку органу зору, які суттєво погіршують якість життя та спричиняють незворотну втрату зору, а в деяких 
випадках і сліпоту. За статистикою, половина пацієнтів залишаються недіагностованими.

Найчастішими ускладненнями ЦД 
з боку органу зору є:

 �діабетична ретинопатія (ДР);
 �катаракта;
 �глаукома.

Діабетична ретинопатія – це мікро-
ангіопатія, яка проявляється оклюзією 
дрібних судин та їхньою патологічною 
проникністю. Серед дорослих пацієн-
тів втрата зору внаслідок ДР виникає 
у 8-15% випадків. У хворих з інсуліно-
залежним ЦД через 5-7 років після по-
чатку захворювання клінічно значимі 
симптоми проявляються в 15-20% ви-
падків, через 10 років – у 50-60%, а через 
30 років практично у всіх пацієнтів. При 
інсуліннезалежному ЦД у зв’язку з піз-
ньою діагностикою ДР виявляють у 15-
30% випадків, через 10 років – у 50-70%, 
а через 30 років майже в 90% хворих.

Найважливішим фактором розвитку 
ДР є гіперглікемія. Органом-мішенню 

в разі ДР є ендотелій судин; спостері-
гається збільшення проникності стінок 
судин, унаслідок чого організм починає 
створювати нові, що є ламкими, а це зу-
мовлює інтраретинальні крововиливи, 
крововиливи у склоподібне тіло, утво-
рення холодних ексудатів. Саме ці про-
цеси є початком захворювання.

ДР поділяється на  стадії (табл.  1) 
(Kohner E., Porta M., 1991):

 �непроліферативна чи фонова;
 �препроліферативна – стадія клініч-
них провісників переходу захворю-
вання в проліферативну форму;
 �проліферативна – розповсюдження 
патологічних змін поверхнею сіт-
ківки чи за її межами.

Прояви хвороби

Підступність ЦД полягає у тому, що 
захворювання на ранніх стадіях може 

мати безсимптомний перебіг; зниження 
зору пацієнт не відзначає, проте хво-
роба вже діє. Скарги на погіршення зору 
виникають тоді, коли до процесу залу-
чається макулярна ділянка, оскільки 
це саме та частина сітківки, що відпові-
дає за центральний зір.

Ще одним проявом ДР є діабетичний 
макулярний набряк; це  ускладнення 
виникає у третини хворих на ЦД, може 
з’явитися за будь-якої стадії ДР, харак-
теризується появою плями перед оком, 
викривленням предметів, зниженням 
гостроти зору протягом певного тер-
міну. Діагностувати макулярний набряк 
можна за  допомогою оптичної коге-
рентної томографії (ОКТ) сітківки, що 
показує товщину макулярної ділянки 
та зміни в її шарах (рис. 1).

Рис. 1. ОКТ сітківки:  
норма та кістоподібний набряк  

у парамакулярній ділянці

Революцією ОКТ-діа гностики є 
ОКТ-ангіографія, що дає змогу діагно-
стувати стан судин, ділянки неперфузії, 
а також розширення макулярної аваску-
лярної зони, яка є критерієм ішемії сіт-
ківки (рис. 2).

Ще одним методом діагностики 
ускладнень ЦД є фотографування 
очного дна за допомогою фундус-ка-
мери,  що допомагає зрозуміти, які 
зміни наявні на  очному дні, а  також 
надасть змогу проводити моніторинг 

захворювання. Додатковою перевагою 
цього методу є можливість демонстрації 
пацієнту змін на очному дні. За допомо-
гою такого фото можна побачити точ-
кові крововиливи, спостерігати дина-
міку їх змін. Кількість крововиливів >20 
в одному квадранті сітківки є показом 
до виконання панретинальної лазерної 
коагуляції сітківки для зупинення про-
гресування хвороби (рис. 3, 4).

Рис. 3. Фото очного дна в нормі

Рис. 4. Фото очного дна з препроліферативною 
ДР, точковими крововиливами, холодними 

ексудатами

Для самостійного контролю змін влас-
ного зору хворі можуть використовувати 
сітку Амслера. Увагу слід звертати на рух 
ліній сітки, переривання або викрив-
лення яких може вказати на ураження 
макули. В такому разі необхідно в най-
коротші терміни звернутися до лікаря 
(рис. 5).

Таблиця 1. Стадії ДР 
та ї ї клінічні прояви

Стадія ДР Клінічні прояви

Непроліферативна

Геморагії, мікроаневризми, 
ексудати, судинні аномалії 
за відсутності ішемічних 
зон і неоваскуляризації

Препроліферативна

Наявність ішемічних зон 
за відсутності неоваскуля-
ризації сітківки чи ДЗН, чи 
кута передньої камери

Проліферативна

Неоваскуляризація сіт-
ківки чи ДЗН, чи кута 
передньої камери. Пролі-
ферація сполучної тканини 
(гліоз І-ІV ступенів, вітрео-
ретинальні тракції, відша-
рування сітківки)

Примітка: ДЗН – диск зорового нерва

Рис. 2. ОКТ-ангіографія: норма, ФАЗ кругла, 
щільність судинного рисунка навколо ФАЗ 
збережена (А); макулярна ділянка пацієнта, 

хворого на ЦД, – ФАЗ розширена, нерівномірні 
межі, поза ФАЗ – ділянки неперфузії (В)

Примітка: ФАЗ – фовеолярна аваскулярна зона.
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Рис. 5. Сітка Амслера та викривлення ліній в разі 
діабетичного набряку макули

Інші тривожні скарги в  пацієнтів 
із ЦД:

 �раптове зниження гостроти зору – 
може бути симптомом гемофтальму 
(крововилив у склоподібне тіло);

 �скарги на випадіння поля зору – одна 
з ознак відшарування сітківки, що є 
показом для хірургічного втручання.
Слід пам’ятати, що саме профілактика 

та рання діагностика ЦД є запорукою 
уникнення ускладнень та їх прогресу-
вання.

Згідно з рекомендаціями Американ-
ської діабетичної асоціації (стандарти 
медичної допомоги при ЦД 2020 року) 
необхідно оптимізувати контроль глі-
кемії, артеріального тиску та ліпідів си-
роватки крові, щоб зменшити ризик або 
сповільнити прогресування ДР.

Скринінг

Частота огляду хворих із ДР в офталь-
молога залежить від стадії захворювання 
(табл. 2).

Таблиця 2. Рекомендована частота 
обстеження хворих з ДР 

офтальмологом

Стадія Частота огляду  
лікарем-офтальмологом

Немає ознак ДР, глікемія 
добре контрольована 1 р/рік

Непроліферативна ДР 
без макулопатії 2 р/рік

Непроліферативна ДР 
з макулопатією 3 р/рік

Препроліферативна ДР 4 р/рік
ДР будь-якої стадії 
в період вагітності 1 р/3 міс

Лікування

Непроліферативна ДР потребує спо-
стереження та консервативного ліку-
вання. Необхідними заходами є відмова 
від куріння, уникнення ультрафіолето-
вого випромінювання і  застосування 
препаратів для покращення обмінних 
процесів у макулярній ділянці.

Одним із засобів лікування є вітамін-
но-мінеральний комплекс СлезаВіт, який 
містить у своєму складі лютеїн, зеаксан-
тин та екстракт чорниці; саме ці склад-
ники є ключовими для покращення 
функціонування макулярної ділянки. 
При вживанні комплексу спостеріга-
ється збільшення щільності макуляр-
ного пігменту у здорових і хворих людей; 
це попереджає виникнення оксидант-
ного стресу від впливу ультрафіолето-
вого випромінювання. Також препарат 
СлезаВіт містить селен, оксид цинку, 
сульфат міді та хром; вміст цих мікро-
елементів є важливим, оскільки вони 
беруть участь в обмінних процесах, до-
помагають контролювати апетит і потяг 
до солодкого, нормалізують вуглеводний 
обмін. Кратність прийому – 1 капсула 1 
р/добу. Мінімальний курс триває 30 днів, 
у разі ДР вживання комплексу рекомен-
довано протягом 3 місяців.

За наявності макулярного набряку 
рекомендовано інтраокулярне вве-
дення анти-VEGF терапії кількістю 5 

навантажувальних доз за такою схемою: 
1 введення 1 р/міс. Наступні введення 
проводять залежно від динаміки змін 
у сітківці.

При проліферативній стадії ДР утво-
рюються проліферативні мембрани 
(розростання сполучної тканини), які 
спричиняють натягування сітківки, що 
супроводжується крововиливами в скло-
подібне тіло та тракційними відшару-
ваннями сітківки (рис. 6), внаслідок чого 
відбувається значне зниження гостроти 
зору, що в деяких випадках зумовлює 
сліпоту. Ця стадія потребує хірургічного 
втручання; суть операції полягає у вида-
ленні новоутворених мембран.

Рис. 6. Проліферативна мембрана  
та тракційне відшарування сітківки  

в разі ДР

Одним із тяжких ускладнень проліфе-
ративної ДР є вторинна неоваскулярна 
глаукома, що виникає у 41% пацієнтів 
та має ознаки як відкритокутової, так 
і закритокутової глаукоми. Цей тип гла-
укоми пов’язаний з ростом новоутворе-
них судин у райдужці та куті передньої 
камери, що зумовлено ішемією сітківки, 
внаслідок чого відбувається виділення 
судинного ендотеліального фактора 
росту судин (VEGF). Факторами ризику 
є тривала декомпенсація діабету та три-
валість захворювання ≈10-15 років.

Лікування цього типу глаукоми має 
бути швидким і радикальним, оскільки 
неоваскулярна глаукома характеризу-
ється значним підвищенням внутріш-
ньоочного тиску, циклітичними болями 
та швидким прогресуванням сліпоти 
у разі несвоєчасної терапії.

Лікувальні заходи при неоваскулярній 
глаукомі включають:

 �гіпотензивні антиглаукомні препа-
рати. За такого типу глаукоми част-
ково чи повністю закривається кут 
передньої камери новоутвореними су-
динами. Варто відзначити, що застосу-
вання простагландинів є недоцільним, 
оскільки через сітку новоутворених 
судин увеосклеральний відтік є не-
можливим, а запалення, яке є однією 
з ланок патогенезу, може посилитися. 
Використання бета-адреноблокаторів 
та  інгібіторів карбоангідрази є ви-
правданим, оскільки механізм їх дії 
пов’язаний зі  зменшенням секреції 
водянистої вологи. Одним із таких 
препаратів є Дорзамед (дорзола-
мід – інгібітор карбоангідрази), що має 
також нейропротекторну дію. Крат-
ність інстиляцій препарату – 1 крапля 
2 р/день. Іншим антигіпертензивним 
засобом є Норматин (тимолол – бе-
та-адреноблокатор) із  дозуванням 
1 крапля 2 р/день;
 �інтравітреальне введення анти-VEGF 
препаратів. Препарати цієї групи при-
гнічують ріст новоутворених судин 
і сприяють зменшенню ішемії.
За відсутності ефективності меди-

каментозного лікування необхідним є 

(в найкоротші терміни) виконання опе-
рації фільтруючого типу чи оперативне 
втручання з імплантацією дренажних 
систем (клапан Ahmed або Ex-Press).

Ще одним частим ускладненням ЦД 
є катаракта (помутніння кришталика). 
Її розвиток також зумовлює зниження 
гостроти зору. Більшість випадків про-
гресування цієї хвороби пов’язані з про-
цесом старіння, однак ЦД спричиняє 
розвиток катаракти в більш ранньому 
віці.

Помутніння кришталика при ЦД

Кришталик не має судин, а його жи-
влення здійснюється за рахунок вологи 
передньої камери. Якщо рівень цукру 
крові є некомпенсованим, то в передній 
камері він також буде вищим за норму. 
Водночас запускається процес перетво-
рення глюкози в сорбітол, накопичення 
якого створює гіперосмотичний ефект. 
Сорбітол спричиняє стрес ендоплазма-
тичного ретикулуму, а це зумовлює ви-
вільнення вільних радикалів, білків і по-
мутніння кришталика. В результаті цих 
процесів гідропічні волокна кришталика 
дегенерують й розвивається катаракта.

Катаракта на ранніх етапах свого роз-
витку може перебігати безсимптомно; 
її перші прояви – зниження гостроти 

зору, сутінкового зору, погіршення від-
чуття контрастності кольорів.

Лікування катаракти

На ранніх стадіях можливе викори-
стання крапель для покращення метабо-
лізму в кришталику, що зменшує швид-
кість прогресування катаракти. Одним 
з  таких препаратів є Катаксол, адже 
в його складі присутній азапентацен, 
який зменшує порушення структури клі-
тин волокон кришталика за рахунок ак-
тивації протеолітичних ферментів у во-
лозі передньої камери. Кратність інсти-
ляцій препарату – 1 крапля 3-5 р/добу.

Також слід пам’ятати про необхід-
ність планових оглядів офтальмолога, 
уникнення ультрафіолетового випромі-
нювання та включення до раціону про-
дуктів, збагачених антиоксидантами 
та вітамінами. Можливий паралельний 
прийом вітамінно-мінеральних комп-
лексів у таблетованому вигляді (СлезаВіт, 
World Medicine Ophthalmics).

Єдиний спосіб позбутися катаракти – 
оперативне лікування.

Золотим стандартом є ультразвукова 
факоемульсифікація; операція відбува-
ється під місцевою анестезією, триває 
≈15-20 хв, не потребує стаціонарного наг-
ляду та є безшовною хірургією.

�Раннє виявлення ускладнень ЦД з боку органу зору здебільшого зале-
жить від усвідомлення пацієнтами важливості регулярного обстеження 
очей (навіть у разі відсутності симптомів). Хворих слід проінформувати 
про те, що в них можуть бути відсутні скарги з боку очей або вони мо-
жуть мати хороший зір навіть при вже наявному захворюванні.

ЗУ


