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ОФТАЛЬМОЛОГІЯ ОГЛЯД

Захворювання сітківки: 
анти-VEGF-терапія чи лазерна коагуляція?

Андрій Миколайович у своєму виступі відповів на за-
питання щодо того, коли варто переходити на другу лінію 
терапії при діабетичному макулярному набряку (ДМН), 
а також зауважив, що впровадження в клінічну практику 
інтравітреальної анти-VEGF-терапії змінило парадигму лі-
кування порушень зору внаслідок ДМН із запобігання втрати 
зору на покращення зору. Наразі рекомендована така тактика 
анти- VEGF-лікування: 5 початкових щомісячних ін’єкцій, 
проактивне подовження інтервалу між ін’єкціями до 2 міс, 
через 12 міс після початку лікування – подальше подовження 
інтервалу між ін’єкціями. Оскільки застосування анти-VEGF- 
препаратів суттєво покращує перфузію сітківки, існує навіть 
точка зору, що регулярні ін’єкції можуть дати можливість 
уникнути застосування методу, який на сьогодні є золотим 
стандартом лікування діабетичної ретинопатії, – лазерної 
коагуляції. Проте наразі це остаточно не доведено; за стій-
кого потовщення сітківки, що зберігається через 24 тиж (не-
зважаючи на регулярні ін’єкції анти-VEGF-препаратів), слід 
розглянути доцільність проведення лазерного втручання. 
Крім анти-VEGF-терапії, при веденні пацієнтів із ДМН реко-
мендовано контролювати глікемію, рівень артеріального тиску 
та ліпідний профіль крові.

Покращення гостроти зору може суттєво поліпшити якість 
життя пацієнтів із ДМН. Так, покращення лише на 1 рядок 
може дозволити пацієнтам читати газети чи керувати авто-
мобілем уночі, а покращення на 3 рядки може поліпшити 
сприйняття кольорів.

У патогенезі захворювань судин сітківки беруть участь 
фактори росту, а саме VEGF (фактор росту ендотелію судин) 
і PGF (плацентарний фактор росту), які виділяються вна-
слідок зумовленої оклюзією ретинальних судин гіпоксії 
та сприяють неоваскуляризації. Іншими наслідками гіпоксії 
є запалення та підвищення проникності судин, які спри-
яють ушкодженню клітин і руйнуванню гематоретиналь-
ного бар’єра. Саме тому доцільно застосовувати анти-VEGF- 
терапію. Оскільки в Україні пацієнти самостійно купують 
ці препарати, необхідно вчасно коригувати терапію, відмі-
нивши анти-VEGF-препарати за відсутності покращення 
гостроти зору чи анатомії макули.

Крім анти-VEGF-терапії та лазерного лікування, при ДМН 
можуть застосовуватися глюкокортикоїди (дексаметазон, бе-
таметазон, тріамцинолон) і макулярна хірургія з видаленням 
внутрішньої пограничної мембрани. Спеціалісти з лікування 
хвороб сітківки, зокрема ДМН, мають різні погляди щодо цих 
методів, тому можна сказати, що наукову дискусію стосовно 
цього питання наразі не завершено.

У стандартах медичної допомоги за цукрового діабету, 
опуб лікованих Американською діабетичною асоціацією 
у 2021 р., зазначено, що панретинальна лазерна фотокоа-
гуляція показана для зниження ризику втрати зору тільки 
в пацієнтів із проліферативною діабетичною ретинопатією 
та високим ризиком втрати зору, а в деяких випадках – за тяж-
кої непроліферативної діабетичної ретинопатії. За  ДМН 
із залученням центральної ділянки макули, що загрожує 
втратою центрального зору, показані інтравітреальні ін’єкції 
анти-VEGF-препаратів.

Станіслав Геннадійович продовжив тему щодо питання дру-
гої лінії терапії ДМН, розпочавши виступ з уточнення термі-
нології, а також зазначивши, що терміни «ДМН» і «діабетична 
макулопатія» характеризують однакове поняття, але «ДМН» 
частіше вживається в англомовній літературі, а «діабетична 
макулопатія» – в російсько- й україномовній. Термін «клінічно 
значимий макулярний набряк» сьогодні є застарілим, оскільки 
використовувався до впровадження в широку клінічну прак-
тику оптичної когерентної томографії (ОКТ).

Основним випробуванням, присвяченим лікуванню ДМН, 
є ETDRS – Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (дослі-
дження з вивчення раннього лікування діабетичної ретино-
патії). Клінічно ДМН розподіляється на фокальний та дифуз-
ний; діабетичну макулярну ішемію виокремлюють.

Першою лінією терапії ДМН є анти-VEGF-терапія; її крите-
рії неефективності – неефективність навантажувальних доз, 

 відсутність позитивної динаміки після введення 1-2 доз, від-
сутність ефекту після заміни препарату. Найчастіше застосо-
вуваними анти-VEGF-препаратами є пегаптаніб, афліберсепт, 
зів-афліберцепт, ранібізумаб, бевацизумаб і бролуцизумаб. 
Інші варіанти лікування ДМН – глюкокортикоїди, фармаколо-
гічне чи хірургічне відшарування задньої гіалоїдної мембрани, 
лазерна коагуляція (класична чи підпорогова). За оптималь-
ного підбирання енергії та застосування мікроімпульсного 
режиму лазерна коагуляція є високобезпечним методом ліку-
вання. Доповідач проілюстрував успішне застосування лазер-
ної коагуляції при недостатньому результаті від анти- VEGF-
терапії клінічними випадками з власної практики.

У деяких випадках необхідно відразу розглянути доцільність 
застосування глюкокортикоїдів без очікування ефекту наван-
тажувальних доз анти-VEGF-препаратів. Такими випадками 
є, наприклад, відшарування нейросенсорної частини сітківки 
на тлі ДМН або наявність гіперрефлективних точок (активації 
мікроглії). У пацієнтів із такими ознаками можливе одночасне 
застосування анти-VEGF-терапії та кортикостероїдів.

На думку спікера, найпрогресивнішим методом ліку-
вання ДМН із периферичною ішемією сітківки є прицільна 
ретинальна фотокоагуляція. Фактори росту, що посилюють 
ДМН, продукуються ішемізованою сітківкою, а введення 
анти-VEGF-препаратів лише дозволяє знизити вміст цих 
факторів у склоподібному тілі, не впливаючи на причину їх 
вивільнення. Якщо не подолано ішемії периферичних зон, 
триватимуть і проліферація, і зміни макулярної ділянки.

Окрема важлива проблема – діабетична макулярна ішемія, 
оскільки для цього захворювання на сьогодні не існує одно-
значно ефективного лікування, а високоймовірним прогнозом 
є розвиток неоваскулярної глаукоми. У терапії цього стану 
застосовуються анти-VEGF-препарати та лазерна коагуляція, 
але вплив такого лікування на зорову функцію є незначним.

У пацієнтів із цукровим діабетом часто спостерігаються 
зміни не лише заднього відрізка ока, а й переднього, зокрема 
хвороба сухого ока (ХСО), що потребує спеціалізованого об-
стеження стану мейбомієвих залоз і встановлення складу 
слізної рідини. Одним із засобів, які найчастіше використову-
ються в рутинній офтальмологічній практиці, є  СуперОптік 
 Компліт (« Польфарма», Польща); він не містить консерван-
тів, що надзвичайно важливо для сучасних офтальмологічних 
препаратів, і дозволяє слізній плівці належно формуватися. 
 СуперОптік  Компліт добре зарекомендував себе як засіб для 
профілактики ХСО під час лазерних маніпуляцій; основні 
активні речовини – гіалуронат натрію та декспантенол, які 
забезпечують інтенсивне зволоження поверхні ока та спри-
яють її регенерації.

Під час заходу в слухачів з’явилося запитання щодо того, 
яку роль мають вітамінні комплекси в зменшенні прогресу-
вання захворювань сітківки. Доповідач відповів, що, за да-
ними клінічних досліджень, при віковій макулярній дистро-
фії (ексудативній або сухій формах) доцільно застосовувати 
лютеїновмісні дієтичні добавки, наприклад,  СуперОптік 
(« Польфарма», Польща). На жаль, більшість пацієнтів у наш 
час хочуть отримати швидкий результат, а це не завжди мож-
ливо, тому їм необхідно пояснювати, що для запобігання 
прогресуванню уражень сітківки слід приймати комплекси 
вітамінів, мінералів та антиоксидантів упродовж тривалого 
часу (щонайменше 6 міс). Оксана Петрівна підтвердила слова 
колеги та нагадала, що розвиток вікової макулярної дегенера-
ції асоціюється зі зниженням щільності макулярних пігмен-
тів, тому застосування антиоксидантів, зокрема каротиноїдів, 
мінералів і вітамінів, може уповільнити прогресування хво-
роб сітківки. СуперОптік містить також каротиноїди лютеїн 
і зеаксантин, мікроелементи (цинк, мідь, селен, марганець), 
вітаміни (А, В

2
, В

6
, С, Е, ніацин, фолієва кислота), поліненаси-

чену докозагексаєнову кислоту.
Відповідаючи на  запитання, доповідачі висловили 

думку, що при лікуванні уражень сітківки на тлі цукрового 
діабету не варто очікувати на стабілізацію рівня глюкози 
крові, а слід одразу розпочинати активну офтальмологічну 
терапію, адже в іншому разі можлива втрата зорової  функції. 

 Безумовно, такі пацієнти потребують мультидисциплінарного 
підходу та консультації ендокринолога.

Ще одне запитання стосувалося частоти появи побіч-
них реакцій після інтравітреальних ін’єкцій дексаметазону. 
 Станіслав Геннадійович відповів, що нерідко після 2-3 ін’єкцій 
розвивається катаракта, тому доцільно психологічно готувати 
пацієнта до того, що доведеться замінити кришталик. Знач-
ного стійкого підвищення внутрішньоочного тиску у відпо-
відь на дексаметазон спікер у власній практиці не спостерігав, 
хоча минущі коливання можуть відзначатися.

Цікавим питанням є лікування ішемії без макулярного 
набряку. У таких випадках Андрій Миколайович застосовує 
препарати ресвератролу, а Сергій Геннадійович – ретельне 
спостереження з метою запобігання неоваскулярній глаукомі 
та (в деяких випадках) суцільну коагуляцію ішемізованих зон. 
Обидва спікери погодилися, що цукровий діабет унаслідок 
ураження судин завжди супроводжується ішемією сітківки 
того чи іншого ступеня тяжкості. Для виявлення ішемії може 
застосовуватися ангіо-ОКТ.

Якщо розвинулася неоваскуляризація, в молодих пацієн-
тів варто віддати перевагу інтравітреальним ін’єкціям анти- 
VEGF-препаратів і посилити контроль глікемії. Іншим варі-
антом є пошук зон ішемії та їхня прицільна коагуляція, але 
цей метод наразі обмежений недосконалими діагностичними 
можливостями. Якщо неоваскуляризація спостерігається 
в пацієнта похилого віку чи у хворого, якому складно регу-
лярно відвідувати лікаря для проведення ін’єкцій, доцільно 
провести панретинальну лазерну коагуляцію.

Слухачі ставили не лише загальні запитання, а й запитання 
щодо конкретних клінічних випадків. Так, з’явилося запитання 
щодо лікування пацієнта з тромбозом гілки центральної вени 
сітківки без ураження макулярної зони та макулярного набряку. 
 Андрій Миколайович відповів, що в таких випадках також до-
цільним є введення анти-VEGF-препаратів, оскільки цим станам 
властива тенденція поширення на макулярну ділянку з різким 
зниженням зору. Сергій Геннадійович погодився з колегою 
та додав, що, за результатами досліджень, профілактична пан-
ретинальна лазерна коагуляція в таких випадках не дозволяє за-
побігти ускладненням. Лазеротерапію варто додавати до комп-
лексного лікування лише за неефективності анти-VEGF-засобів 
або вираженої проліферації/неоваскуляризації. Максимальна 
експресія фактора росту ендотелію судин після тромбозу спо-
стерігається на 2-му тижні – 3-му місяці після події, але часовий 
проміжок для введення анти- VEGF-препаратів переважно ви-
значається терміном звернення пацієнта до лікаря. Наявність 
макулярного набряку є беззастережним показанням до інтра-
вітреальних ін’єкцій анти-VEGF- засобів.

Тактика ведення пацієнтів із претромбозом на тлі цукро-
вого діабету й артеріальної гіпертензії також передбачає за-
стосування золотих стандартів офтальмології: якщо наявна 
діабетична ретинопатія, проводиться панретинальна лазерна 
коагуляція, а якщо розпочинається макулярний набряк, варто 
застосувати ін’єкції анти-VEGF.

Якщо наявні епіретинальний фіброз і деформація рети-
нального профілю, відсутня фовеолярна ямка, а гострота 
зору становить 0,5, доцільно застосовувати оперативне лі-
кування. За наявності показань і виявлення прогресування 
хвороби вітреоретинальна хірургія проводиться навіть у разі 
високої гостроти зору. Очікувальна тактика в таких випад-
ках є недоцільною (навіть небезпечною). Під час спостере-
ження за пацієнтами до чи після проведеного лікування 
доцільним буде застосування антиоксидантних комплексів 
(наприклад,  СуперОптік).

Оксана Петрівна підсумувала результати заходу, заува-
живши, що на основі наданих доповідей кожен лікар може 
обрати оптимальний підхід для лікування своїх пацієнтів.

А. М. Сергієнко

С.Г. Саксонов

О.П. Вітовська
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