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РЕФЕРАТ

На сегодняшний день не существует единой общепринятой клас-
сификации изменений глазного дна на фоне сахарного диабета, в 
частности, диабетической ретинопатии (ДР). Методологическая не-
однородность существующих классификаций во многом объясняет-
ся разной направленностью их применения. Одни классификации оп-
тимальны для выбора хирургической тактики лечения, другие – для 
лазерных и/или комбинированных вмешательств. 

Очевидно, что ценность любой классификации заключается в пол-
ноте отражения всей палитры имеющихся клинико-морфологических 
изменений с учетом патогенетической стадийности процесса. Поэто-
му поиск оптимальной классификации ДР, отвечающей сегодняшним 
возможностям лечения витреоретинальной патологии, является пред-
метом оживленной дискуссии. 

Ключевые слова: классификации, диабетическая ретинопатия, 
преимущества и недостатки. 

ABSTRACT

As for clinical classification of diabetic retinopathy (review)
K.N. Akhtyamov, M.R. Kalanov, R.M. Zainullin, T.A. Khalimov
Ufa Eye Research Inst i tute ,  Ufa

Currently no unified generally accepted classification of intraocular 
changes due to diabetes mellitus (DM), in particular, diabetic retinopathy 
(DR). The methodological heterogeneity of the existing classifications 
is largely due to the different directions of their application. Some 
classifications are optimal for the choice of surgical treatment tactics, 
others – for laser and / or combined interventions.

Obviously, the valuation of any classification lies in the completeness 
whole palette of available clinical and morphological changes 

considering staging pathogenetic process. Therefore, the search for 
optimal classification of DR that meets current possibilities of treating 
vitreoretinal pathology is the subject of a lively discussion.

Key words: classifications, diabetic retinopathy, advantages and 
limitations. 
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На основании сравнительно-
го анализа существующих 
классификаций диабетиче-

ской ретинопатии (ДР) в этой рабо-
те мы попытались определить и обо-
сновать наиболее адекватную систе-
матизацию диагностических при-
знаков для патогенетически ориен-
тированного выбора метода и так-
тики лечения в каждом конкретном 
случае. 

Ретроспектива изучения данной 
проблемы относится к 1968 году, 
когда группа международных экс-
пертов впервые инициировала пред-

ложение о необходимости система-
тизировать и классифицировать оф-
тальмоскопические проявления ДР 
для выбора тактики лечения и опре-
деления прогноза течения заболева-
ния [1-2]. В разработанной авторами 
классификации впервые были стан-
дартизированы основные признаки 
ДР (рис. 1).

Однако уже в ближайшие годы 
опыт применения предложенной 
классификации показал необходи-
мость более глубокого диагности-
ческого анализа глазных проявле-
ний сахарного диабета. В 1978 году 

классификация была взята за осно-
ву и использована в исследовании 
Diabetic Retinopathy Study Research 
Group (DRS, 1978), которая состоя-
ла из анализа стереофотографий. В 
7 стандартных зонах сетчатки с эта-
лонами выделяли следующие зоны: 
1-я зона  – диск зрительного нерва 
(ДЗН) в центре, 2-я – макулярная об-
ласть (МО) в центре и 3-я – темпо-
ральной макулы, а также выделялись 
4-я  – верхне-височная, 5-я  – ниж-
не-височная, 6-я  – верхне-носовая 
и 7-я – нижне-носовая зоны [3]. Не-
смотря на то, что данная классифи-
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кация оказалась достаточно точной, 
она не получила широкого распро-
странения из-за технической слож-
ности аппаратуры для фотореги-
страции, необходимости специаль-
но обученного персонала и ком-
пьютера со специальной програм-
мой для интерпретации получен-
ных данных.

В 1991 году Всемирная органи-
зация здравоохранения (ВОЗ) одо-
брила классификацию ДР, предло-
женную E. Kohner и M. Porta, в ос-
нову которой легла последователь-
ность структурных изменений на 

глазном дне, при исследовании ме-
тодом прямой офтальмоскопии [4-
6]. Согласно данной классификации, 
выделяют 3 стадии ДР:

• непролиферативная ДР: микро-
аневризмы (МА), микрогеморрагии, 
экссудативные очаги, отек сетчатки 
(рис. 2-3);

• препролиферативная ДР: веноз-
ные аномалии: чёткообразность, из-
витость венул, наличие петель, удво-
ение, наличие большого количества 
твердых «ватных» экссудатов, интра-
ретинальных микрососудистых ано-
малий (ИРМА), множества крупных 

ретинальных геморрагий. Правило 
«4–2–1»  – множественные крово-
излияния в сетчатку в четырех ква-
дрантах, венозные аномалии в двух 
квадрантах и ИРМА хотя бы в од-
ном квадранте – высокий риск раз-
вития пролиферативной стадии ДР 
(рис. 4 а-б);

• пролиферативная ДР (ПДР) ха-
рактеризуется появлением неова-
скуляризации ДЗН и/или других от-
делов сетчатки, наличием частично-
го или тотального кровоизлияния в 
стекловидное тело (СТ) – гемофталь-
ма вследствие разрушения новообра-
зованных сосудов, преретинальных 
геморрагий, распространением не-
оваскуляризации (НВ) по ретиналь-
ной поверхности задней гиалоидной 
мембраны (ЗГМ) с ее последующей 
пролиферацией (появлением фибро-
за и признаков глиоза I-IV степени) и 
образованием соединительной ткани 
(швартообразование / фиброглиаль-
ная ткань / заднегиалоидная проли-
ферация и т.д.), образованием витре-
оретинальных тракций, тракцион-
ной отслойки сетчатки (ТОС), раз-
витием рубеоза радужки и вторич-
ной глаукомы (рис. 5 а-в).

Несмотря на то, что данная клас-
сификация ДР является простой и 
в целом удобной для применения в 
повседневной практике, она также 
имеет ряд существенных недостат-
ков. Так, в ней только перечисляют-
ся стадии ДР и ее клинические про-
явления, но нет подразделения их на 
подстадии. Это существенно затруд-
няет выбор адекватной тактики ле-
чения, в частности, хирургической. 
В результате этого, пациентам с раз-
ной по тяжести клинической карти-
ной ставится один и тот же диагноз, 
но проводится разное лечение. Так, 
например, при ПДР только с неова-
скуляризацией золотым стандартом 
лечения является панретинальная 
лазеркоагуляция сетчатки (ПРЛКС) 
[7-10]. Однако при ПДР с заднегиа-
лоидной пролиферацией показана 
витрэктомия (ВЭ) [11-13]. 

В ходе крупного многоцентрово-
го исследования Early Treatment of 
Diabetic Retinopathy Study (ETDRS, 
1991) была опубликована итоговая 
шкала тяжести ДР, которая со време-
нем стала известной как классифи-
кация ETDRS [10]. Данная классифи-
кация является модификацией Airlie 
House, также основанной на анализе 

Рис. 1. Первая классификация диабетической ретинопатии (Airlie House, 1968)

Рис. 2. Непролиферативная диабетическая ре-
тинопатия. Белыми стрелками отмечены микро-
аневризмы и микрогеморрагии вдоль сосуди-
стых аркад. Экссудативные очаги в макуляр-
ной области

Рис. 3. Флуоресцентная ангиография. Непро-
лиферативная диабетическая ретинопатия. 
Экранируются микроаневризмы и микроге-
моррагии вдоль сосудистых аркад
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стереофотографий в 7 стандартных 
зонах глазного дна. Отличительной 
чертой является то, что ETDRS клас-
сифицирует ДР на 11 комплексных 
стадий в пределах от 10-го уровня 
(отсутствие ретинопатии) до 90-го 
уровня (глазное дно не офтальмо-
скопируется даже фрагментарно) 
[14] (табл. 1).

По данным зарубежной печати, 
все последующие шкалы градации 
ДР (Международная классификация 
ДР, Международная клиническая 
шкала тяжести ДР, предложенная 
Американской академией офталь-
мологии в 2002 г., EURODIAB IDDM 
Complications Study, 1989-1991 гг. и 
др.), являются модифицированны-
ми вариантами итоговой классифи-
кации ETDRS [14-16].

Также в ходе исследования ETDRS 
был предложен термин «клинически 
значимый макулярный отек», опре-
деляемый по наличию любого из 
трех признаков [17]:

1) утолщение сетчатки в пределах 
до 500 мкм (1/3 ДЗН) от анатомиче-
ского центра макулы (рис. 6 а); 

2) формирование «твердых» экс-
судатов в центре макулы или в пре-
делах 500 мкм от него с отеком сет-
чатки (причем отек может локали-

зоваться вне 500 мкм окружности) 
(рис. 6 б);

3) наличие утолщения сетчатки 
площадью, равной площади ДЗН, в 
зоне от 500 до 1500 мкм от анато-
мического центра макулы [18-19] 
(рис. 6 в).

Рис. 4. Препролиферативная диабетическая ретинопатия: а) множественные геморрагические оча-
ги, извитость и чёткообразность вен, наличие зон с интраретинальными микрососудистыми ано-
малиями; б) слева – обширная зона с интраретинальными микрососудистыми аномалиями, точеч-
ными микрогеморрагиями; справа – снимок электронной микроскопии: дупликация венул, чётко-
образность венул, образование сосудистых шунтов (предвестник неоваскуляризации)

Рис. 5. Пролиферативная диабетическая ретинопатия: а) неоваскуляризация диска зрительного нерва и сетчатки; б) фиброглиальная ткань у диска 
зрительного нерва, переходящая на верхнюю сосудистую аркаду (глиоз III степени); в) фиброглиальная ткань циркулярно распространена на сред-
нюю периферию глазного дна (глиоз IV степени), участки с локальной тракционной отслойкой сетчатки

Рис. 6. Отек сетчатки: а) в пределах 500 мкм от анатомического центра макулы; б) твердые экссудаты в пределах 500 мкм от анатомического цен-
тра макулы. Отек сетчатки вне 500 мкм от анатомического центра макулы; в) отек сетчатки размером с диск зрительного нерва в зоне от 500 до 
1500 мкм от анатомического центра макулы

а б

а б в

а б в
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Выделяют следующие клиниче-
ские формы диабетического маку-
лярного отека (ДМО) [16, 20-23]: 

• фокальный (гиперпроницае-
мость капилляров, связанная с изо-
лированным прорывом внутренне-
го гематоофтальмического барьера 
и нарушением ауторегуляции);

• диффузный (то же, что при фо-

кальном в сочетании с нарушением 
наружного гематоофтальмического 
барьера);

• тракционный (нарушение ви-
треоретинальных взаимоотноше-
ний или плотности внутренней по-
граничной мембраны сетчатки);

• ишемический отек (микроок-
клюзия капилляров).

Классификация ETDRS по сей 
день широко применяется в науч-
ных исследованиях и публикациях, 
однако ее применение затруднено 
в повседневной практике, что обу-
словлено отсутствием специфиче-
ского диагностического оборудо-
вания и обученного медицинского 
персонала [24]. Данная классифи-

Таблица 1

Классификация диабетической ретинопатии ETDRS (1991)

Уровень по ETDRS Стадия ДР Офтальмоскопическая картина

Непролиферативная ДР

10 нет ДР МА и другие изменения отсутствуют,  
может быть расширение венул сетчатки.

14-35 начальная Незначительное количество МА и микрогеморрагий,  
могут выявляться «твердые» и «мягкие» экссудаты

43 умеренная 
Один из признаков: 

- умеренное количество МА и геморрагий; 
- умеренно выраженные ИРМА в 1 квадранте

47 выраженная

Оба признака 43-го уровня или один из признаков: 
- множественные МА и микрогеморрагии в 2-3 квадрантах;  

- множественные зоны ИРМА в 1-3 квадрантах;  
- чёткообразность венул хотя бы в 1 квадранте 

53 тяжелая

Сочетание 2-3 признаков 47-го уровня или 1 из признаков: 
- множественные МА и микрогеморрагии во всех квадрантах; 

- выраженные ИРМА хотя бы в 1 квадранте; 
- чёткообразность венул в 2 и более квадрантах

Пролиферативная ДР

61 начальная
Один из признаков: 

- фиброз на ДЗН или сетчатке без НВ; 
- НВ сетчатки меньше половины площади ДЗН

65 выраженная 

Один из признаков: 
- НВ сетчатки более половины площади ДЗН;  

- НВ ДЗН менее трети его площади;  
- НВ сетчатки менее половины площади ДЗН без НВ ДЗН, но при наличии 
преретинальной или витреальной геморрагии площадью менее 1,5 ДЗН

71 тяжелая 
(высокого риска 1) 

Один из признаков: 
- преретинальная или витреальная геморрагия площадью более 1,5 ДЗН,  

- преретинальная или витреальная геморрагия площадью менее 1,5 ДЗН в 
сочетание с НВ сетчатки более половины площади ДЗН; 

- преретинальная или витреальная геморрагия площадью менее 1,5 ДЗН в 
сочетании с НВ ДЗН менее трети его площади; 

- НВ ДЗН более трети его площади

75 тяжелая  
(высокого риска 2)

НВ ДЗН более трети его площади и преретинальная  
или витреальная геморрагия площадью более 1,5 ДЗН.

81-85 далеко зашедшая 

Один и более признаков: 
- невозможно оценить площадь НВ; 

- глазное дно офтальмоскопируется частично  
или не офтальмоскопируется в заднем полюсе;  
- преретинальная или витреальная геморрагия  

в заднем полюсе площадью более 4 ДЗН; 
- ретиношизис в макулярной зоне

90 градация невозможна Глазное дно не офтальмоскопируется даже фрагментарно
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Таблица № 2

Клиническая классификация диабетической ретинопатии и диабетического макулярного отека  
(И.Б. Медведев с соавт., 2015)

Стадия Офтальмоскопическая картина Риск развития ПДР 
высокого риска

Контрольные 
осмотры

Стандарты  
лечения

Диабетическая ретинопатия

ДР 0 Отсутствие признаков ДР Менее 1% в течение  
4 лет (WESDR, 1989) 1 раз в 2 года Не требуется

Непролиферативная (ДР I)

ДР I-a 
(начальная) 1 и более МА До 4% в течение 4 лет 

(WESDR, 1989) 1 раз в год

Консервативная  
терапияДР I-b 

(умеренно  
выраженная)

МА + другие специфические изменения, характерные для ДР; 
менее 20 интраретинальных геморрагий в каждом  

из 4 квадрантов; чёткообразные  
изменения вен отсутствуют или выявляются  

только в 1 квадранте; 
ИРМА отсутствуют

До 15% в течение  
5 лет (WESDR, 1989); 

от 8 до18%  
в течение года; от 24  

до 39% в течение  
5 лет (ETDRS, 1991).

1 раз в 6 мес.

ДР I-c 
(тяжелая)

Правило 4:2:1: 
свыше 20 интраретинальных геморрагий в каждом  

из 4 квадрантов;  
четкообразность вен, как минимум в 2 из 4 квадрантов; 

единичные выраженные ИРМА.

До 33% в течение года; 
до 58% в течение 5 лет 

(WESDR).

1 раз в 3 мес. + 
консультация в 

лазерном отделении

ПРЛКС  
по показаниям

Пролиферативная (ДР II)

ДР II-a  
(начальная)

Клиническая картина тяжелее,  
чем при непролиферативной ДР I-c; 

отсутствие признаков ПДР высокого риска (II-b).

Риск развития слепоты  
и слабовидения до 7%  

в течение 2 лет 
(DRS, 1978)

1 раз в 3 мес. + 
консультация  

в лазерном 
отделении

ПРЛКС  
по показаниям

ДР II-b 
(высокого 

риска)

- НВ ДЗН и гемофтальм; 
- НВ ДЗН, занимающая площадь более 1/4 –  

1/3 диаметра ДЗН в отсутствии гемофтальма; 
- НВ сетчатки, занимающая площадь  

1/3 размера ДЗ, гемофтальм; 
- НВ ДЗН, фиксированная к частично отслоенной ЗГМ  

(L- или V-образная отслойка ЗГМ); 
- НВ ДЗН или сетчатки в случае диабетических изменений 

глазного дна парного глаза, приведших  
к слепоте или слабовидению; 

- НВ ДЗН или сетчатки, при уровне гликированного  
гемоглобина более 8%.

Риск развития слепоты  
и слабовидения до 26%  

в течение 2 лет  
(DRS, 1978)

1 раз в 3 мес. + 
периодические 

осмотры  
в условиях 
лазерного  
отделения

Немедленная  
ПРЛКС и/или ВЭ  

(при тракционном 
синдроме  

со стороны ЗГМ) 
 до 50-60%  

снижает риск  
развития слепоты  

и слабовидения  
(DRSR, 1978);

ДР II-c  
(осложненная)

Гемофтальм, массивные премакулярные кровоизлияния,  
рубеоз радужки, неоваскулярная глаукома, ТОС.

1 раз в 3 мес. 
в условиях 
стационара

Диабетическая макулопатия

Стадия Офтальмоскопическая картина Контрольные осмотры Стандарты лечения

ДМ 0 Макулярный отек не выявлен В соответствии со стадией ДР

Консервативная  
терапия 

ДМ I 
(начальный 

ДМО)

утолщение сетчатки или твердые  
экссудаты выявляются на расстоянии  

свыше 1/3 PD от точки фиксации;
В соответствии со стадией ДР

ДМ II 
(умерено  

выраженный  
ДМО)

утолщение сетчатки или твердые  
экссудаты выявляются на расстоянии менее  

1/3 PD от точки фиксации,  
но не распространяются на нее;

1 раз в 3 мес., периодические 

осмотры в лазерном отделении  
до 6 мес. (ETDRS, 1991)

ЛКС (фокальная, 
 по типу «решетки»  

или их комбинация)

ДМ III  
(тяжелый ДМО)

утолщение сетчатки или твердые  
экссудаты распространяются  

на точку фиксации;

1 раз в 3 мес., периодические  
осмотры в лазерном отделении  

до 6 мес. (ETDRS, 1991)

Немедленная ЛКС  
(фокальная,  

по типу «решетки»  
или их комбинация)

ДМ IV 
(рефрактерный  

ДМО)

- диффузное резко выраженное утолщение сетчатки; 
- крупные скопления твердого экссудата в МО; 

- уплотнение ЗГМ в пределах МО; 
- пролиферация в пределах МО; 

- витреомакулярные тракции; 
- ишемическая макулопатия.

1 раз в 3 мес. наблюдение  
в условиях отделения хирургического  

и лазерного лечения  
витреоретинальной патологии,  

по возможности проведение  
оптической когерентной томографии  

и /или лазерной офтальмоскопии 
(ETDRS, 1991)

Немедленная  
решетчатая ЛКС 
инфракрасным  

лазером, при 
неэффективности – ВЭ



ТОЧКА ЗРЕНИЯ. ВОСТОК – ЗАПАД • № 1 • 202182

К.Н. Ахтямов, М.Р. Каланов, Р.М. Зайнуллин, Т. А. ХалимовОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

кация в полном объеме показывает 
всю тяжесть микрососудистых изме-
нений, нарушений липидного обме-
на, процесс НВ сетчатки и геморра-
гических осложнений при ДР, одна-
ко, гораздо в меньшей степени от-
ражает тяжесть ПДР с вовлечением 
в патологический процесс СТ – про-
лиферативную витреоретинопатию 
(задне- и переднегиалоидная про-
лиферация / швартообразование, 
тракционное воздействие на сет-
чатку, ТОС и т.д.) [25]. В связи с этим, 
сформировалось мнение, что клас-
сификация ETDRS наилучшим об-
разом подходит для лечения ДР на 
ранних стадиях заболевания, т.е. в 
основном для «лазерных» хирургов.

В 2015 году группой отечествен-
ных авторов (И.Б. Медведев с соавт.) 
была предложена классификация, 
основанная на собственных наблю-
дениях и результатах крупных мно-
гоцентровых исследований (ETSRS 
1978, 1991; Wisconsin Epidemiologic 
Study of Diabetic Retinopathy 

(WESDR), 1989 и DRS, 1978), в кото-
рую была заложена основа для пони-
мания закономерностей прогресси-
рования ДР и ДМО, факторов риска 
этих состояний и подходов к их ле-
чению [26] (табл. 2). 

Преимуществом предложенной 
классификации является наличие 
шкалы, отражающей прогностиче-
скую градацию рисков развития ПДР, 
сроков для контрольных осмотров, 
стандартов лечения. Вместе с тем сле-
дует отметить, что указанные показа-
тели мало чем отличаются от преды-
дущих и отраженных в ETSRS (1978, 
1991); WESDR (1989) и DRS (1978). К 
недостаткам данной классификации 
нужно отнести чрезмерное фокуси-
рование на геморрагических ослож-
нениях и ПРЛКС, в меньшей степе-
ни  – на вовлеченности в патологи-
ческий процесс СТ, в частности, ЗГМ, 
а также общих показаниях к лазерно-
му и хирургическому лечению. 

Что же касается «хирургической» 
классификации ДР, то в 1987 г. P. Kroll 

et al. приняли решение выделить ПДР 
в виде самостоятельной классифика-
ции поражения органа зрения при СД 
[27]. Исходя из того, что СТ и, в част-
ности, ЗГМ играет важную роль в раз-
витии ПДР, он изменил этот термин 
на «пролиферативную диабетиче-
скую витреоретинопатию» (ПДВР), а 
в качестве аналога использовал клас-
сификацию пролиферативной витре-
оретинопатии (ПВР) [28, 29]. Впервые 
классификацию ПВР предложило «Ре-
тинальное общество США» в 1983 году, 
согласно которой выделяются 4 ста-
дии в зависимости от состояния за-
дних слоев СТ и сетчатки, в частно-
сти, видов ее отслойки [30]. 

Модифицированная классифика-
ция ПДВР выглядит следующим об-
разом: [12, 31]:

ПДВР – А: помимо микрососуди-
стых изменений (МА, микрогемор-
рагии, ИРМА и др.) имеется НВ сет-
чатки и/или ДЗН, пролифератив-
ные изменения ЗГМ (фиброглиаль-
ная ткань/пролиферация). При этой 
стадии сетчатка полностью приле-
жит (рис. 7 а-б).

ПДВР – В: характеризуется сокра-
щением ЗГМ, которая в местах плот-
ного контакта с сетчаткой приво-
дит к ее локальной тракционной 
отслойке (рис. 8 а). Если локальная 
ТОС происходит к носу от ДЗН, то 
эта стадия обозначается, как «ПДВР-
Bn» (рис. 8 б). Если пролифератив-
ные изменения и локальная ТОС в 
височной области (по ходу верхней 
и/или нижней сосудистой аркад), то 
эта стадия обозначается, как «ПДВР-
Bt» (рис. 8 в). Особенностью данной 
стадии является не вовлеченность в 
процесс МО (без ее отслойки). 

ПДВР – С: в этой стадии ТОС клас-
сифицируется по квадрантам и рас-

Рис. 7. Пролиферативная диабетическая витреоретинопатия, стадия А: а) аксиальный срез;  
б) сагиттальный срез

Рис. 8. Пролиферативная диабетическая витреоретинопатия, стадия В (сагиттальный срез) (а); Bn (б); Bt (в)

а б

а б в
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пространяется на МО (рис. 9). В со-
ответствии с числом квадрантов от-
слоенной сетчатки и МО выделяются 
подстадии от С1 до C4 (рис. 10 a-г). 

Классификация P. Kroll et al. [32] 
дает достаточно полную клиниче-
скую информацию, необходимую 
именно для витреоретинального 
хирурга, к тому же она относитель-
но проста в применении. Однако и в 
этой классификации есть недочеты. 
В ней учитываются только основные, 
осложняющие процесс пролифера-
тивные факторы, такие как НВ, вов-
леченность в процесс СТ (в частно-
сти, ЗГМ), тогда как основное внима-
ние направлено на ТОС и отслойку 
МО. Данная классификация также не 
характеризует процесс пролифера-
тивного изменения ЗГМ вследствие 
присоединения признаков фиброза 
и глиоза. Вместе с тем, наличие фи-
броглиальной ткани не всегда со-
пряжено с ТОС и отслойкой МО, но 
требует витреоретинального вмеша-
тельства. Другими словами, класси-
фикация ПДВР по P. Kroll et al. (1987) 
больше подходит для поздних (дале-
ко зашедших) стадий ПДР.

В 1992 году Л.А. Кацнельсоном 
была предложена классификация ДР, 
в той или иной степени раскрываю-
щая пролиферативную стадию ДР, а 
именно, изменение ЗГМ вследствие 
пролиферативного процесса [33]. 
Применение данной классификации 
больше подходит для хирургическо-
го лечения ПДР. Кроме того, в дан-
ной классификации была определе-
на степень глиоза по F.A. L’Esperance, 
что делает ее особенно эффектив-
ной в использовании [34]. 

Согласно классификации Л.А. Ка-
цнельсона (1992) выделяют следую-
щие стадии ДР:

1. Препролиферативная форма: 
а) васкулярная; б) экссудативная 

фаза (с отеком макулы или без);
в) геморрагическая или экссуда-

тивно-геморрагическая фаза;
2. Пролиферативная форма:
А. с неоваскуляризацией;
В. с глиозом (фиброглиальная 

ткань, шварта и т.д.) I, II, III, IV степе-
ни – по F.A. L’Esperance:

I степень – участки глиоза распо-
лагаются на сетчатке или в средней 
части сосудистых аркад, не захваты-
вающие ДЗН (рис. 11 а);

II степень – глиоз распространя-
ется на ДЗН (рис. 11 б);

III степень  – глиоз захватыва-
ет ДЗН и области сосудистых аркад 
(рис. 11 в);

IV степень – циркулярные полосы 
глиоза, захватывающие ДЗН, сосуди-
стые аркады, и височные межаркад-
ные зоны сетчатки (рис. 11 г);

С. с тракционной отслойкой сет-
чатки.

Данная классификация получила 
широкое применение в России, ее 
использование в витреоретиналь-
ной хирургии по поводу ПДР осу-
ществляется и в настоящее время. 
По мнению некоторых авторов, не-
достатком данной классификации 
является необходимость проведения 
флуоресцентной ангиографии (ФА) 
при препролиферативной форме ДР 
и в пролиферативной «А» стадии. 
Применение ФА требует обученно-
го персонала, носит инвазивный ха-
рактер и имеет ряд противопоказа-
ний и осложнений [26, 35]. Наличие 
глиоза (Б) и ТОС (В) являются пря-
мыми показаниями для проведения 
витреоретинального вмешательства 
[36]. Еще одним недостатком данной 
классификации является то, что ста-
дия «С» не отражает тяжесть, харак-
тер и распространенность ТОС, а 
только указывает ее наличие.

Соответствие сравниваемых клас-
сификаций по отношению к стадии 
ДР представлены в таблице 3. 

Таким образом, проведя сравни-
тельный анализ преимуществ и не-

Рис. 9. Пролиферативная диабетическая ви-
треоретинопатия, стадия С (сагиттальный срез)

Рис. 10. Пролиферативная диабетическая витреоретинопатия: а) стадия С1. Тракционная отслой-
ка сетчатки и отслойка макулярной области распространяются в пределах 3-часовых меридианов 
(¼ окружности глазного дна, 1 квадрант); б) стадия С2. Тракционная отслойка сетчатки и отслойка 
макулярной области распространяются в пределах 6-часовых меридианов (½ окружности глазно-
го дна, 2 квадранта); в) стадия С3. Тракционная отслойка сетчатки и отслойка макулярной обла-
сти распространяются на 9 и более часовых меридианов (¾ окружности глазного дна, 3 квадран-
та); г) стадия С4. Тракционная отслойка сетчатки и отслойка макулярной области распространя-
ются на все 4 квадранта.

а

гв

б
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достатков наиболее часто исполь-
зуемых классификаций диабетиче-
ской ретинопатии, мы пришли к сле-
дующему заключению. Классифика-
ция и клинические проявления не- 
и препролиферативных стадий ДР в 

наиболее полном объеме отражены 
в модифицированной классифика-
ции ETDRS (1991). Возможность ее 
применения в повседневной практи-
ке достаточна для проведения адек-
ватного медикаментозного, лазер-

ного и хирургического (в виде ин-
травитреальных инъекций) лечения. 
Для более объемного хирургическо-
го лечения пациентов с ДР, в частно-
сти, с ПДР, по нашему мнению, боль-
ше всего соответствуют классифика-
ции, предложенные Л.А. Кацнельсо-
ном (1992) и P. Kroll et al. (1987).
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