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ОФТАЛЬМОЛОГІЯАКТУАЛЬНЕ ІНТЕРВ’Ю

 �Чому ви вирішили присвятити 
свою доповідь саме ДР?

– ДР являє собою ускладнення цу-
крового діабету (ЦД), за  якого ура-
жаються органи-мішені, в тому числі 
орган зору. На тлі ЦД погіршується стан 
усіх структур очного яблука та його 
додатків, але найбільше страждають 
мікросудини сітківки, пошкодження 
яких у термінальній стадії може при-
зводити до повної сліпоти. Наразі ре-
альну кількість хворих на ЦД в Укра-
їні встановити неможливо, але, згідно 
з розрахунковими даними FDA Diabetes 
Atlas, близько 5,6% населення нашої 
країни має цю недугу [1]. Відомо, що 
поширеність ДР у хворих на ЦД ста-
новить 35,4%. Третина із цих хворих 
мають ретинопатію, що загрожує зору. 
Якщо важко оцінити ситуацію в циф-
рах, достатньо сказати, що на сьогодні 
ДР є основною причиною нових випад-
ків сліпоти серед дорослого населення 
майже в усьому світі, що робить її над-
звичайно актуальною проблемою.

 �Які особливості перебігу ДР? 
Чи  можна сподіватися на  зво-
ротний розвиток ДР?

– На жаль, природний перебіг ДР 
характеризується неухильним про-
гресуванням із проходженням стадій: 
від непроліферативної через препро-
ліферативну до проліферативної стадії 
[2]. Для кожної стадії характерні свої 
зміни на  очному дні. До  мікроане-
вризм та інтраретинальних кровови-
ливів поступово додаються інфаркти 
шару нервових волокон сітківки (м’які 
ексудати) та інтраретинальні мікросу-
динні аномалії (ІРМА). На наступному 
етапі формуються проліферативні 
зміни (неоваскуляризація, гліоз), що 
загрожують вітреальними кровови-
ливами (гемофтальм), тракційним 
відшаруванням сітківки та неоваску-
лярною глаукомою, котрі стають без-
посередніми причинами повної втрати 
зору. На будь-якій стадії захворювання 
можливе виникнення діабетичного ма-
кулярного набряку (ДМН), що може 
значно знижувати гостроту зору [3].

Зважаючи на вищезазначене, найе-
фективнішими способами боротьби 
із ЦД‑індукованою сліпотою вважа-
ють постійну компенсацію діабету, 
ранню діагностику та своєчасне лі-
кування ДР із  використанням усіх 
доступних терапевтичних, лазерних 
і хірургічних методів.

 �Чи змінилися способи діагнос-
тики ДР на сучасному етапі роз-
витку медицини?

– Основою діагностики ДР зали-
шається огляд очного дна. На  сьо-
годні існує безліч методів візуалізації. 
Пряма офтальмоскопія досі залиша-
ється одним із найбільш розповсю-
джених і доступних методів, але дає 
можливість побачити лише невелику 
ділянку заднього відрізку ока одно-
часно. Також за допомогою прямого 
офтальмоскопу важко роздивитися 
периферію сітківки. Діагностика 
за  допомогою бінокулярного не-
прямого офтальмоскопу (БНО) дає 
об’ємну картину та допомагає швидко 
оцінити стан більшої ділянки очного 
дна. Але БНО є відносно коштовними, 
тому на практиці ними користуються 
не так багато офтальмологів, а золотим 
стандартом діагностики ДР є біомікро-
офтальмоскопія із щілинною лампою 
з безконтактними лінзами. Сучасні 
технології привносять певні практичні 
доповнення в діагностичний процес: 
ми можемо використовувати, скажімо 
так, «непряму смартфоноскопію», 
тобто застосовувати свій смартфон 
і лінзи 14-40D для отримання фото/
відео сітківки біля ліжка хворого 
і навіть в умовах блекауту. В арсеналі 
сучасних офтальмологів також є спе-
ціальні фундус- і ретинальні камери, 
лазерні скануючі офтальмоскопи, які 
дозволяють отримувати зображення 
очного дна й оцінювати наявність 
і стадію ураження сітківки.

Якісну та кількісну оцінку сітківки 
при макулярному набряку здійснюють 
за допомогою оптичної когерентної 
томографії, яка до того ж дає змогу 
моніторувати перебіг захворювання 
та відстежувати результати лікування.

 �Сучасні підходи до  лікування 
ЦД та корекції уражень інших 
органів-мішеней ґрунтуються 
на компенсації вуглеводного об-
міну. Чи правомірний цей підхід 
у терапії ДР? Які сучасні стан-
дарти лікування ДР?

– Безперечно, незалежно від форми 
та стадії ДР лікування та профілактика 
цієї патології ґрунтуються на нормаліза-
ції вуглеводного обміну, рівня артеріаль-
ного тиску, показників обміну ліпідів.

Згідно зі Стандартами лікування 
діабету Американської діабетичної 
асоціації, традиційним лікуванням 

на проліферативній стадії ДР і в де-
яких випадках у пацієнтів із тяжкою 
непроліферативною ДР вважають пан-
ретинальну лазерну фотокоагуляцію, 
здатну уповільнювати прогресування 
ретинопатії, стабілізувати стан сітківки 
та сприяти регресуванню видимих ді-
абетичних змін, зменшуючи у 2,5 раза 
кількість пацієнтів, які протягом життя 
стикнуться зі слабкозорістю та сліпо-
тою [4]. Золотим стандартом лікування 
ДМН вважають інтравітреальне вве-
дення інгібіторів ангіогенезу: бевацизу-
мабу, ранібізумабу, афліберсепту, бро-
луцизумабу. В Україні для лікування 
ДМН зареєстровано афліберсепт.

 �Чи існує золотий лікування ДР 
на ранніх стадіях?

– Традиційно хворим на  ДР при-
значають вітаміни групи В, α-ліпоєву 
кислоту, тваринні депротеїнізовані ге-
модіалізати, але жоден із цих препара-
тів не має доведеної ефективності щодо 
здатності запобігати розвитку та про-
гресуванню ДР. Єдиним таблетованим 
препаратом, який довів свою здатність 
сповільнювати прогресування ДР, 
є фенофібрат (Трайкор®). Фенофібрат 
вважають препаратом із двома неза-
лежними механізмами дії. Перший – ​
ліпідзалежний, який реалізується зав-
дяки активації АроА1, що сприяє зни-
женню вмісту вільних жирних кислот, 
зменшенню пошкодження ендотелію 
та падінню концентрації фосфоліпази 
А2. Ліпіднезалежний механізм дії фе-
нофібрату ґрунтується на запобіганні 
апоптозу та наявності нейропротектив-
ної, протизапальної, антиангіогенної й 
антиагрегантної активності, завдяки 
чому зменшується проникність гема-
торетинального бар’єра, знижуються 
гіперекспресія судинного ендотеліаль-
ного фактора росту (VEGF) і сироват-
кові концентрації прозапальних цито-
кінів, таких як: інтерлейкін‑1β (ІЛ‑1β) 
та фактор некрозу пухлини. В експе-
риментальних моделях фенофібрат 
зменшував концентрації ще ширшого 
спектра цитокінів, які можуть сприяти 
розвитку ДР: ANGPTL3, ІЛ‑1β, ІЛ‑6, ін-
тегрин αβV3, Вах, Р53, VEGF [5, 6].

 �Які клінічні дослідження довели 
ефективність фенофібрату в лі-
куванні ДР?

– Ефективність фенофібрату в лі-
куванні ДР доведена не тільки в ран-
домізованих клінічних дослідженнях 

(РКД), а й у систематичних оглядах 
і  метааналізах. Якщо розглядати 
дані РКД, то слід навести результати 
масштабних випробувань ACCORD 
Eye та FIELD, які були опубліковано 
відповідно у 2010 та 2007 рр. [7-9].

У дослідженні ACCORD Eye обсте-
жили велику кількість пацієнтів із ЦД 
(n=2856), частка з  яких потім узяла 
участь у субдослідженні ACCORD Eye-
Lipid (n=1593), згідно з дизайном якого 
хворим призначали фенофібрат (n=806) 
або плацебо (n=787). Прогредієнтний 
перебіг ДР діагностували як прогре-
сування захворювання на  ≥3 кроки 
за шкалою тяжкості ETDRS або розви-
ток проліферативної ДР, що потребувала 
застосування лазерної фотокоагуля-
ції чи вітректомії (рис. 1). У дослідженні 
ACCORD Eye встановлено, що завдяки 
призначенню фенофібрату відносний 
ризик прогресування ДР у загальній 
популяції (n=1593) знижувався на 40% 
(р=0,006), тоді як у підгрупі пацієнтів 
із вихідною ДР (n=817) – ​на 57% (відно-
шення шансів –0,43; 95% довірчий інтер-
вал від –0,27 до –0,70).

Результати ACCORD Eye-Lipid свід-
чать, що застосування фенофібрату 
вірогідно зменшує ризик прогресу-
вання ДР порівняно з плацебо: 6,5% 
проти 10,2% відповідно (скореговане 
відношення шансів 0,60; 95% довірчий 
інтервал 0,42-0,87; р=0,006).

У дослідженні FIELD аналізували 
ефективність лазерної терапії у хво-
рих на ЦД (n=9795) з окремим прове-
денням офтальмологічного субдослі-
дження (n=1012). Протягом періоду 
спостереження, медіана якого стано-
вила 5 років, ДР діагностували у 8% 
пацієнтів. У цьому РКД ефективність 
фенофібрату також порівнювали з пла-
цебо, але оцінювали інший кінцевий 
результат: потребу в лазерній фотоко-
агуляції з приводу ДР і прогресування 
ДР. Згідно з результатами офтальмоло-
гічного субдослідження FIELD засто-
сування фенофібрату в осіб із наяв-
ною ДР сприяє зниженню відносного 
ризику прогресування цього усклад-
нення на 73% (р=0,004; рис. 2).

Отримані дані повністю узгоджу-
ються з  результатами дослідження 
ACCORD Eye, в якому фенофібрат за-
побігав прогресуванню ДР більшою 
мірою в пацієнтів зі вже наявною ДР.

 �Фенофібрат ефективний лише 
на ранніх етапах розвитку ДР?

– Доведено, що фенофібрат зменшує 
потребу в лазерній коагуляції в паці-
єнтів із пізніми стадіями ДР: протя-
гом 5-річного періоду спостереження 
за великою популяцією хворих (n=9795) 
констатовано зниження потреби в про-
веденні першої лазерної коагуляції 
та зменшення загальної кількості се-
ансів лазерної коагуляції, відповідно, 
на 31 та 37% в осіб, які отримували фено-
фібрат [7]. Призначення фенофібрату дає 
змогу знизити потребу в лазерному ліку-
ванні ДМН, а також інтравітреальних 
уведеннях інгібіторів ангіогенезу на 22% 
у хворих на ЦД 2 типу. Встановлено, що 
додавання фенофібрату до стандарт-
ної терапії ДМН добре відображається 
на центральній товщині макули: комбі-
нація стандартної схеми лікування ДР 

із додаванням фенофібрату (160 мг/добу) 
протягом 6 міс сприяє вірогідному змен-
шенню центральної товщини макули 
на 31,5%, тоді як застосування тільки 
стандартного лікування забезпечує по-
тоншення лише на 21,1%.

 �Призначення фенофібрату хво-
рим на ДР відповідає сучасним 
міжнародним рекомендаціям?

– Наявність такої впевненої доказової 
бази та результатів у реальній клінічній 
практиці дало фенофібрату можливість 
отримати визнання в усьому світі та за-
йняти відповідне положення в міжна-
родних настановах. Фенофібрат уперше 
з’являється в  стандартах лікування 
ДР у 2012 р., коли Королівська колегія 
офтальмологів Великої Британії реко-
мендувала додавати фенофібрат до ста-
тинів при лікуванні непроліферативної 
ретинопатії у хворих на ЦД 2 типу [10]. 
У 2013 р. Канадська діабетична асоціація 
радила призначати фенофібрат хворим 
на ЦД 2 типу як засіб, який довів свою 
здатність уповільнювати прогресування 
ДР [11]. Американська діабетична асо-
ціація в Стандартах лікування діабету 
з року в рік розміщає положення, згідно 
з  яким прогресування ретинопатії 
в пацієнтів із дисліпідемією може бути 
сповільнено шляхом додавання фено-
фібрату, особливо за легкого перебігу 
непроліферативної форми ДР [12].

 �Сприятливий вплив фенофібрату 
обмежений лише органом зору? 
Чи доцільно застосовувати цей 
препарат у хворих на ЦД 1 типу?

– Фенофібрат діє як на мікро-, так 
і на макросудинному рівні, захища-
ючи нижні кінцівки від нетравматич-
ної ампутації, нирки – ​від діабетич-
ної нефропатії та хронічної хвороби 
нирок, серцево-судинну систему – ​від 
різноманітних судинних катастроф. 
Нині триває активне дослідження 
здатності фенофібрату запобігати ви-
никненню мікросудинних ускладнень 
й уповільнювати прогресування ДР 
у хворих на ЦД 1 типу.

 �Як можна резюмувати сучасні по-
гляди щодо лікування ДР залежно 
від стадії патологічного процесу?

– Лазерна терапія визнана золотим 
стандартом лікування пізніх стадій ДР, 
вона уповільнює прогресування ДР 
і зменшує кількість пацієнтів, що сліп-
нуть. Інтравітреальне введення інгібі-
торів ангіогенезу являє собою золотий 
стандарт лікування ДМН; нині дослі-
джується ефективність інгібіторів ангі-
огенезу в лікуванні ДР і неоваскулярної 
глаукоми. Призначення фенофібрату 
із метою лікування ДР, особливо на ран-
ніх стадіях, сприяє уповільненню про-
гресування ДР, зменшенню потреби в ла-
зерній коагуляції та інтравітреальних 
ін’єкціях, підвищує ефективність інших 
видів лікування. Комбіноване застосу-
вання всіх перелічених методів можна 
вважати найбільш дієвим та ефективним 
способом сучасної терапії ДР.

Список літератури знаходиться 
в редакції.
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Сучасні можливості лікування діабетичної 
ретинопатії: у фокусі – фенофібрат

Рік незламного протистояння російській агресії став черговим викликом медичному суспільству, що надає необхідну 
допомогу воїнам і цивільному населенню, продовжуючи розвиватися й отримувати нові знання, незважаючи на 
широкомасштабні воєнні дії. У лютому, майже напередодні скорботної річниці з початку немотивованої російської 
агресії, відбулася науково-практична конференція «Лютневі зустрічі з офтальмології – 2023» під патронатом 
ДУ «Інститут очних хвороб і тканинної терапії ім. В.П. Філатова НАМН України». Тематика конференції охоплювала 
особливості менеджменту пацієнтів із вибуховими, травматичними ураженнями органів зору та їх наслідками, а також 
інші причини втрати зору, в тому числі діабетичну ретинопатію (ДР). 
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Рис. 1. Ключові результати дослідження 
ACCORD Eye: прогресування ДР залежно 
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Рис. 2. Ключові результати офтальмологічного субдослідження FIELD: 
відносний ризик 2-ступеневого прогресування ДР у разі застосування 
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