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к вОПрОсУ О влиянии латанОПрОста  
на риск раЗвития макУлярнОгО Отека У БОльныХ саХарным диаБетОм 2 тиПа
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G  Одним из основных факторов риска развития метаболического синдрома и нарушения офталь-
мотонуса является возраст. Это приводит к тому, что врач-офтальмолог нередко сталкивается 
с необходимостью назначения гипотензивной терапии по поводу первичной открытоугольной 
глаукомы у больных сахарным диабетом 2 типа. Однако применение ряда фармакологических 
средств у больных диабетом ограничено из-за риска развития побочных эффектов. Статья по-
священа изучению влияния терапии латанопростом на риск развития макуляного отека у боль-
ных сахарных диабетом 2 типа.

G Ключевые слова: сахарный диабет 2 типа; первичная открытоугольная глаукома; макулярный 
отек; латанопрост.

В настоящее время для лечения первичной от-
крытоугольной глаукомы широко используют-
ся препараты простагландинового ряда, которые 
являются высокоэффективными гипотензивны-
ми средствами и относятся к группе препаратов 
первого выбора. Латанопрост является аналогом 
простагландина F2α и селективным агонистом FP 
простаноидных рецепторов. Установлено, что про-
изводные простагландина, особенно при длитель-
ном применении, обладают рядом побочных эф-
фектов, среди которых  отмечаются также и случаи 
развития макулярного отека (МО), которые огра-
ничивают возможности их использования. 

В литературе опубликовано большое количе-
ство работ о развитии МО на фоне применения 
латанопроста [3–5, 9, 15, 17–19, 23, 26, 27, 
29], при этом необходимо отметить, что преоб-
ладающее большинство случаев возникновения 
МО связано с экстракцией катаракты и разрывом 
задней капсулы хрусталика. Так, в детальном об-
зоре R. A. Schumer (2002) был проведен анализ 
различных опубликованных данных: единичных 
наблюдений, серийных случаев и I–IV фаз кли-
нических исследований, выполненных в США, 
Великобритании, Скандинавии и Японии [1, 6, 7, 
14, 28]. Причем, в клинических исследованиях, 
включавших более 1000 пациентов, МО наблю-
дался только на 3 глазах (2 пациента). Всего же 
для оценки было включено 113 глаз с МО, однако 
по причине отсутствия дополнительных анамне-
стических и клинических данных 13 глаз были ис-
ключены из дальнейшего анализа [20].  Автором 
был проанализирован каждый конкретный случай 

МО, определены факторы риска развития МО. 
Наличие МО было подтверждено биомикроско-
пией глазного дна в 48 % случаев, флюоресцент-
ной ангиографией в 56 %, причем в 79 % отме-
чалось снижение зрения. В 19 % случаев не было 
представлено ни клинических признаков (ухудше-
ние зрения, осмотр глазного дна), ни каких-либо 
других объективных данных, свидетельствующих 
о МО. В 89 % случаев (89 глаз из 100) была вы-
полнена экстракция катаракты, при этом 93 % из 
них имели и другие факторы риска развития МО 
(табл.1). У 19% были имплантированы передне-
камерные интраокулярные линзы, у 12 % наблю-
далась афакия. 

На 9 из 11 глаз, на которых не выполнялось опе-
ративное вмешательство по поводу катаракты, на-
блюдались различные факторы риска:

оперированная отслойка сетчатки (3 глаза); y
эпиретинальная мембрана в макулярной области  y
(2 глаза);
диабетическая ретинопатия и быстрое снижение  y
ВГД с 24 мм рт. ст. до 9 мм рт. ст (1 глаз);
увеит с дислокацией хрусталика при синдроме  y
Марфана, передней витрэктомией и отсутствием 
задней капсулы (1 глаз);
лазерная трабекулопластика (1 глаз); y
неуточненное оперативное вмешательство  y
(1 глаз).
На одном глазу МО был выявлен еще до назна-

чения латанопроста. У одного больного не было вы-
явлено факторов риска, однако автор статьи не мог 
исключить сопутствующего влияния возрастной ма-
кулярной дегенерации. Необходимо также отметить, 
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что в этом случае диагноз «макулярный отек» ста-
вился только на основании ухудшения зрения и дан-
ных осмотра.

При применении латанопроста на артифакичных 
глазах были зафиксированы единичные случаи ки-
стозного МО, что указывает на то, что даже в этих 
условиях отек возникает крайне редко [1, 11, 16, 22, 
25]. Кроме того, рассматривая фармакокинетику ла-
танопроста, можно предположить, что его концен-
трация в заднем сегменте глазного яблока слишком 
мала, чтобы оказывать клинически значимое воздей-
ствие на сетчатку [1, 12, 19, 21].

Сведения о том, что простагландины могут вы-
зывать отек сетчатки существенно ограничивают 
возможности их применения. При этом, в литера-
туре нет достоверных данных о развитии диабетиче-
ского макулярного отека (ДМО) на факичных гла-
зах вследствие использования препаратов данной  
группы.

цель
Оценить толщину и объем макулярной сетчат-

ки у больных сахарным диабетом 2 типа и пер-
вичной открытоугольной глаукомой при лечении 
«Ксалатаном».

Характеристика грУПП  
и метОды ОБследОвания 

Было обследовано 30 больных СД 2 типа и пер-
вичной открытоугольной глаукомой (19 женщин и 
11 мужчин). Средний возраст составил 69,2 ± 9,4 
лет, длительность СД — 15,1 ± 10,1 лет. Все глаза 
были факичными, в большинстве случаев не было 
признаков диабетической ретинопатии (45 глаз — 
75 %), на 15 глазах (25 %) выявлена непролифера-
тивная диабетическая ретинопатия. 

Средняя длительность глаукомы 5,6 ± 4,1 лет, 
преимущественно на II стадии (I стадия — 16 глаз 
(26,7 %), II стадия — 37 глаз (61,7 %), III стадия — 
7 глаз (11,6 %). 

Средний уровень внутриглазного давления (ВГД) 
по Маклакову до лечения «Ксалатаном» соста-
вил 26,1 ± 2,4 мм рт. ст., после начала терапии — 
21,7 ± 0,6 мм рт. ст. 

До назначения «Ксалатана» большинство боль-
ных получали бета-блокаторы (39 глаз — 65 %) в 
виде монотерапии либо в комбинации с ингибито-
рами карбоангидразы (9 глаз — 15 %). На 8 глазах 
(13,3 %) была выполнена лазерная трабекулопла-
стика по Wise. На 4 глазах (6,7 %) «Ксалатан» был 
назначен при впервые выявленной глаукоме. 

Таблица 1

Частота встречаемости факторов риска развития макулярного отека при терапии латанопростом (R. A. Schumer, 2002)

Факторы риска Количество наблюдений 
Количество глаз (в %), имею-

щих фактор риска (из 100)

Хирургия катаракты 89 89

Поврежденная задняя капсула (вследствие экстракции катарак-
ты или после Nd: YAG-капсулотомии) 

48 48

Имплантация перtднекамерной линзы 19 19

Анамнестические данные о перенесенном кистозном МО 17 151

Передняя витрэктомия 13 122

Ретинальная или витреоретинальная хирургия 13 113

Сопутствующий увеит 13 13

Интракапсулярная хирургия катракты 12 12

Афакия 12 12

Премакулярный фиброз 9 9

Анамнестические данные увеита 9 9

Снижение внутриглазного давления (менее 10 мм рт. ст.) 6 6

Тромбоз ретинальных вен 4 4

Внутриглазная хирургия (не включающая хирургию катаракты) 4 4

Сопутствующее лечение эпинефрином 3 3

Воспалительные заболевания сетчатки 3 3

Сквозная кератопластика 2 2

Диабетическая ретинопатия 1 1
1  1 глаз — МО развивался трижды;
2  1 глаз — передняя витрэктомия дважды;
3  1 глаз — отслойка сетчатки трижды
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Уровень гликированного гемоглобина (HbA1c)  
и артериального давления (АД) до и после при-
менения «Ксалатана» был стабильным (HbA1c до 
лечения — 8,2 ± 0,7 %, после начала лечения — 
7,9 ± 0,5 %; АД до лечения — 155,2 ± 18,1/92 ± 9,3 
мм рт. ст., после начала лечения — 151,3 ± 17,2/ 
92 ± 8,8 мм рт. ст.). 

Критериями исключения явились: 
диабетическая ретинопатия более чем 35 уровня  y
по классификации ETDRS 1; 
наличие макулярного отека;  y
перенесенная ранее лазеркоагуляция сетчатки;  y
афакия или артифакия;  y
клинические признаки (или анамнестические дан- y
ные) перенесенного увеита; 
любые хирургические вмешательства на глазном  y
яблоке.
Всем больным до и через 6 мес. после начала 

терапии «Ксалатаном» проводилось стандартное 
офтальмологическое обследование, а также опти-
ческая когерентная томография, по которой оцени-
валась толщина сетчатки в центральной зоне диа-
метром 1 мм и объем макулярной  сетчатки в зоне 
диаметром 6 мм, параметры диска зрительного нерва 
и толщины слоя нервных волокон. 

реЗУльтаты и ОБсУЖдение
Ни у кого из наблюдаемых больных прогресси-

рования глаукомы и диабетической ретинопатии от-
мечено не было. При оценке томографической кар-
тины разницы в толщине сетчатки до и после начала 
лечения «Ксалатаном» также не наблюдалось: тол-
щина сетчатки до лечения составила 203,8 ± 14,5 
(178–224) микрон, после начала терапии — 
204,4 ± 17,9 (168–226) микрон; объем сетчатки — 
6,5 ± 0,6 (5,5–7,5) мм3 и 6,5 ± 0,7 (5,6 ± 7,6) мм3, 
соответственно (р > 0,05). Возможно, что все опи-
санные в литературе случаи развития МО при ле-
чении простагландинами, связаны с перенесенными 
хирургическими внутриглазными вмешательствами 
или увеитом. Это подтверждает мнение исследова-
телей, предполагающих отсутствие риска развития 
МО при нормально функционирующем гемато- 
ретинальном барьере [8].

вывОды
Полученные данные позволяют предположить, 

что терапия первичной открытоугольной глауко-
мы «Ксалатаном» у больных сахарным диабетом не 
увеличивает риск развития макулярного отека на 
факичных глазах с отсутствием ретинопатии или ее 
фоновыми проявлениями. 
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LATANOPROST INFLUENCE ON MACULAR EDEMA RISk  
IN TYPE 2 DIABETIC PATIENTS REvISITED 

Grigorieva N. N., Shadrichev F. E., Shkliarov E. B.

G Summary. The age is one of the main risk factors 
in the metabolic syndrome and ophthalmotonus imbal-
ance development. This results in the rather common 
situation when it is necessary for the ophthalmologist 
to prescribe IOP-lowering treatment for primary open-
angle glaucoma to type 2 diabetic patients. But the use 
of a number of drugs in diabetic patients is limited due 
to the risk of side effects’ development. The article deals 
with investigating the latanoprost treatment influence 
on the risk of macular edema development in type 2 dia-
betic patients.

G Key words: diabetes type 2; primary open-angle 
glaucoma; macular edema; latanoprost.
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