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РЕЗЮМЕ
Диабетический макулярный отек (ДМО) является серьезным осложнением сахарного диабета (СД), угрожающим пациентам 
необратимой потерей зрения. Распространенность заболевания коррелирует с числом случаев СД и диабетической ретинопа-
тии и имеет стойкую тенденцию к росту. Несмотря на несомненные успехи современной медицины, располагающей несколькими 
способами лечения ДМО, соответствующими критериям эффективности и безопасности с позиций доказательной медицины, 
проблема сохраняет свою актуальность. Не вызывает сомнения ключевая роль антиангиогенной (анти-VEGF) терапии, имеющей 
серьезную доказательную базу, в качестве «золотого стандарта» лечения ДМО. При этом остаются и недостаточно изученны-
ми аспекты применения метода. Так, в большинстве рандомизированных клинических исследований (РКИ) анти-VEGF-терапии 
изучали пациентов с «усредненными» значениями исходной остроты зрения (в диапазоне 23–79 букв по таблице ETDRS / 0,06–0,7 
в десятичной системе). При этом в реальной клинической практике врачи-офтальмологи зачастую сталкиваются с нестандарт-
ными случаями ДМО, когда исходные значения остроты зрения выходят за рамки изученного в РКИ диапазона. В настоящем об-
зоре литературы, преследующем цель обсудить рациональную тактику ведения пациентов с нестандартно низкими и высоки-
ми исходными значениями зрительных функций, проанализированы актуальные публикации, в которых результаты применения  
анти-VEGF-терапии обсуждаются в контексте данной проблемы.
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ный отек, высокая острота зрения, низкая острота зрения.
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ABSTRACT
Diabetic macular edema (DME) is a serious complication of diabetes mellitus (DM) and a vision-threatening condition which can lead to 
irreversible blindness. Its prevalence correlates with the number of cases of DM and diabetic retinopathy and demonstrates a stable upward 
trend. Though modern medicine has made tremendous strides and developed several options for DME treatment which comply with the 
efficacy and safety criteria from a perspective of evidence-based medicine, DME remains a challenge in the clinical practice. There is no doubt 
that the key role is played by anti-angiogenic (anti-VEGF) therapy which has become the gold standard treatment for DME and is supported 
by a strong evidence base. However, some aspects of this method application are understudied. Thus, most of the randomized clinical studies 
(RCSs) of anti-VEGF therapy included patients with the "averaged" baseline values of visual acuity (within the range of 23–79 letters using 
ETDRS chart / 0.06–0.7 in decimal system). But in real clinical practice ophthalmologists often observe atypical DME cases where the 
baseline visual acuity values fall outside the range described in RCSs. The present literature review is aimed at considering tactics of the 
rational management of patients with atypically low and high baseline visual functions and provides analysis of the recent publications in 
which the outcomes of anti-VEGF therapy are discussed in the context of this problem.
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ВВедение
Диабетический макулярный отек (ДМО) является се-

рьезным осложнением сахарного диабета (СД), угро-
жающим необратимой потерей зрения [1]. Количество 
пациентов с диабетической ретинопатией (ДР) и ДМО 
с каждым годом неуклонно увеличивается, что связано 
с ростом заболеваемости СД. По данным всемирной ста-
тистики, в 2021 г. СД был выявлен у 537 млн человек, а уже 
в 2045 г. прогнозируется 783 млн случаев заболевания [2]. 
Тенденция распространенности СД в РФ в целом повторяет 
общемировую эпидемиологическую картину. Так, по дан-
ным Государственного регистра, в 2021 г. общая числен-
ность пациентов с СД в РФ составила 4 799 552 человека, 
что на 2,7 млн человек больше, чем в 2000 г. Распростра-
ненность ДР у российских пациентов также довольно вы-
сока: по данным [3], заболеваемость ДР в 2016 г. состави-
ла 303,5 случая на 100 тыс. взрослого населения страны. 
Удельный вес пациентов с СД 1 и 2 типов, имеющих ДР, со-
ставил в 2021 г. в РФ 31,7% и 13,5% соответственно [4, 5].  
По данным исследования DCCT, общая распространен-
ность ДМО составила 4,2–7,9% у пациентов с СД 1 типа 
и 1,4–12,8% у пациентов с СД 2 типа [6].

В настоящее время «золотым стандартом» лечения ДМО 
являются антиангиогенные (анти-VEGF, от англ. vascular 
endothelial growth factor — фактор роста эндотелия со-
судов) препараты, относящиеся к фармакотерапевтиче-
ской группе «Средства, препятствующие новообразованию 
сосудов». Общепризнанные эффективность и безопас-
ность их применения нашли свое отражение во множестве 
клинических рекомендаций, в том числе отечественных 
[7–11]. Анти-VEGF-терапия заняла передовые позиции 
среди направлений лечения ДМО благодаря обширной 
доказательной базе, основанной на результатах множе-
ства рандомизированных клинических исследований (РКИ) 
[12]. В ключевых исследованиях RISE/RIDE, VIVID/VISTA, 
PROTOCOL I DRCR.net антивазопролиферативные агенты 
показали существенное преимущество в отношении улуч-
шения остроты зрения (ОЗ) и анатомических параметров 
перед группами контроля, которые включали плацебо, 
лазерную коагуляцию сетчатки (ЛКС) и интравитреальное 
введение глюкокортикостероидов [13–16].

Известно, что результаты РКИ не всегда возможно 
в полной мере экстраполировать на повседневную прак-
тику, несмотря на то, что при их планировании исследо-
ватели стараются отобрать популяцию пациентов, кото-
рая бы соответствовала реальным условиям. Это связано 
с тем, что зачастую из-за строгих критериев отбора в ис-
следования включается популяция, несколько суженная 
по сравнению с реальной выборкой пациентов [17, 18]. 
Одним из важных критериев включения в исследова-
ния, изучающие лечение ДМО, является исходная мак-
симальная корригированная острота зрения (МКОЗ). 
В большинстве исследований, посвященных изучению 
лечения ДМО различными анти-VEGF-препаратами (аф-
либерцепт, ранибизумаб, бевацизумаб, бролуцизумаб) 
диапазон включения пациентов по МКОЗ составляет 
от 23 до 78 букв по таблице ETDRS (0,067–0,7 по деся-
тичной системе) [13–15, 19–24]. В то же время извест-
но, что в рутинной клинической практике встречаются 
пациенты с исходной МКОЗ, выходящей за рамки кри-
териев включения в РКИ, а их удельный вес варьирует 
в широких пределах. Например, в наблюдательном меж-
дународном исследовании LUMINOUS доля пациентов 

с начальной МКОЗ <23 букв по таблице ETDRS равнялась 
5,6%, в то время как доля пациентов с исходной МКОЗ 
≥74 букв — 16,4% [25]. Проведенное в США крупномас-
штабное ретроспективное исследование, включившее 
анализ 28 658 глаз с ДМО, показало, что в отношении 
37% глаз анти-VEGF-терапия была начата при исход-
ной МКОЗ ≥20/40 по Снеллену (эквивалентно 0,5 в деся-
тичной системе или 73 буквам по таблице ETDRS), а 9% 
глаз — при МКОЗ ≤20/200 по Снеллену (соответствует 0,1 
в десятичной системе или 34 буквам по таблице ETDRS) 
[26]. В российской популяции, согласно проспективному 
наблюдательному исследованию AURIGA (n=280), к мо-
менту начала антиангиогенной терапии у 11% пациен-
тов МКОЗ составляла <35 букв по таблице ETDRS, у 28% 
пациентов — ≥70 букв [27].

На основании вышеизложенных данных у практикую-
щего врача может возникнуть вопрос о перспективах при-
менения анти-VEGF-терапии у пациентов с ДМО, имею-
щих исходные значения МКОЗ, которые выходят за рамки 
стандартного диапазона, изучавшегося в РКИ. В контексте 
поднятой проблематики важным аспектом представляет-
ся определение возможности проведения антивазопроли-
феративного лечения, а также оценка целесообразности 
применения дифференцированного подхода к ведению 
пациентов с ДМО, имеющих низкие и высокие исходные 
показатели МКОЗ.

ЭФФектиВность анти-VEGF-терапии 
у пациентоВ с исХодно низкой Мкоз (≤0,1)

Ведение пациентов с ДМО, имеющих исходно низкую 
ОЗ, является довольно серьезной проблемой. Зачастую 
обращение больных с ДМО связано с их несознательным 
отношением к своему здоровью (отсутствие должно-
го гликемического контроля, редкие мониторинговые ос-
мотры, плохая информированность о заболевании и т. д.) 
[28]. Так, по данным международного исследования 
[29], 65% пациентов обращаются к специалистам толь-
ко после существенного снижения ОЗ. Безусловно, ис-
ходный уровень МКОЗ является значимым предиктором 
ответа на терапию. Однако зачастую наблюдается и об-
ратная зависимость касательно динамики МКОЗ: чем 
ниже исходные функции, тем больше прирост ОЗ, и на-
оборот. Например, по данным ретроспективного анали-
за реальной практики, проведенного в США и охватив-
шего 28 658 глаз, у пациентов с исходной МКОЗ 20/200 
и ниже к концу 1-го года лечения наблюдалась средняя 
прибавка в 34,2 буквы по таблице ETDRS (при сред-
нем числе интравитреальных инъекций анти-VEGF-пре-
паратов 6,1), а когорты пациентов с исходно лучшими 
функциональными показателями демонстрировали из-
менение МКОЗ от -2,2 до +6,7 буквы (при среднем числе 
инъекций 6,1 и 6,6 соответственно) [26]. В проспектив-
ном международном исследовании LUMINOUS пациенты 
с исходной МКОЗ <23 букв по таблице ETDRS к концу 
1-го года лечения ранибизумабом в среднем прибавили 
13,2 буквы, получив при этом 3,1 инъекции, а среднее 
значение финальной МКОЗ составило 22,5 буквы. Эта 
прибавка также была выше, чем в подгруппах с лучшими 
исходными функциональными показателями [25]. Схожие 
данные продемонстрировало датское ретроспективное 
исследование, в котором наибольшая прибавка МКОЗ 
на фоне лечения ингибиторами ангиогенеза была в под-
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группе пациентов с начальной МКОЗ <58 букв по таблице 
ETDRS [30]. В целом, по данным различных исследова-
ний, пациенты с низкой ОЗ получали наиболее выражен-
ную прибавку МКОЗ (прибавка в среднем составляла от 1 
до 5 строк по таблице ETDRS (1 строка равна 5 буквам)), 
однако, несмотря на это, их финальная МКОЗ оставалась 
относительно низкой. Таким образом, может возникнуть 
вопрос о целесообразности применения анти-VEGF-те-
рапии у таких больных. Основной целью лечения, безус-
ловно, является улучшение функциональных показателей, 
что отражается на качестве жизни пациентов, в том числе 
способствует облегчению выполнения повседневных за-
дач. Одним из инструментов для оценки качества жизни, 
связанного со зрением, является опросник The National 
Eye Institute Visual Function Questionnaire-25 (NEI VFQ-25).  
Согласно ретроспективному анализу исследований RISE/
RIDE улучшение МКОЗ на 3 строки и более по таблице 
ETDRS у пациентов с ДМО было ассоциировано с суще-
ственным улучшением качества жизни, подтвержденным 
с помощью данного опросника [31]. Однако интерпрети-
ровать эти данные применительно к популяции пациентов 
с исходно низкой МКОЗ следует с осторожностью. Таким 
образом, даже отсутствие возможности достижения вы-
соких финальных показателей ОЗ не должно служить ба-
рьером к назначению анти-VEGF-терапии таким пациен-
там, так как отмечаемое ими повышение качества жизни 
в любом случае станет благоприятным исходом лечения.

Необходимо также учитывать, что на итоги вышепере-
численных исследований, анализировавших результаты 
лечения у пациентов с исходно низкой МКОЗ, могли по-
влиять такие факторы, как количество интравитреальных 
инъекций, режим и регулярность терапии, выбор анти- 
VEGF-препарата, сопутствующие заболевания глаза и т. д. 
Например, в исследовании LUMINOUS пациенты с исходно 
низким уровнем МКОЗ получили в среднем 3,1 инъекции 
за год, что может свидетельствовать о недостаточном лече-
нии. В ретроспективном анализе реальной практики в США 
пациентам с низкими зрительными функциями за год было 
проведено в среднем около 6 инъекций, а в качестве ос-
новного препарата использовался бевацизумаб [25, 26]. 
Недавно А.Ж. Фурсовой и соавт. [32] опубликованы резуль-
таты двухлетнего отечественного исследования, в котором 
проспективно оценивали эффективность афлиберцепта 
у пациентов с ДМО, при этом была проанализирована ко-
горта пациентов с исходно низкой МКОЗ (от 0,01 до 0,1). 
Согласно полученным результатам у пациентов с низкой 
начальной МКОЗ наблюдалось улучшение функциональ-
ных показателей в среднем с 0,07 до 0,5 к концу 2-го года 
лечения. Вероятно, на такой финальный результат могла 
повлиять регулярность проведения терапии со строго за-
данным режимом дозирования и выполнение достаточного 
количества инъекций (группа с низкими начальными зна-
чениями МКОЗ на 1-м году получила в среднем 8,18±0,11 
инъекции, на 2-м году — 5,09±1,5). Также следует учиты-
вать влияние на результаты лечения выбора препарата, 
поскольку известно, что афлиберцепт, по данным исследо-
вания [33], продемонстрировал большую прибавку МКОЗ 
у пациентов с исходно низкими значениями данного по-
казателя (<69 букв по таблице ETDRS), чем ранибизумаб 
и бевацизумаб.

К сожалению, на данный момент объем данных, ка-
сающихся результатов анти-VEGF-терапии ДМО с очень 
низкой МКОЗ (<0,1), ограничен. Однако, исходя из име-

ющейся информации, можно сделать вывод о том, 
что у таких пациентов возможно достижение значитель-
ного улучшения функциональной составляющей, осо-
бенно при проведении проактивного лечения ингибито-
рами ангиогенеза.

целесообразность приМенения  
анти-VEGF-терапии у пациентоВ  
с исХодно Высокой Мкоз (≥0,7)

Выбор тактики ведения пациентов, у которых диа-
гностирован ДМО, но сохраняется высокая ОЗ (вплоть 
до 20/20 по Снеллену, эквивалент 1,0 в десятичной систе-
ме), до сих пор является предметом дискуссии в офтальмо-
логическом сообществе. В частности, обсуждается вопрос 
о рациональности применения в таких случаях ингибиторов 
ангиогенеза. Можно ожидать, что повышение качества диа-
гностики и скрининга пациентов будет способствовать ран-
нему выявлению ДМО и, соответственно, что удельный вес 
лиц c исходно высоким значением МКОЗ увеличится. На-
пример, проведенный в Дании ретроспективный анализ по-
казал, что доля пациентов с исходной МКОЗ ≥77 букв по та-
блице ETDRS значительно возросла в 2013 г. по сравнению 
с 2011 г. (33,7% и 13,2% соответственно, p<0,0001) [30].

Наиболее полный ответ на вопрос о целесообразности 
анти-VEGF-терапии при ДМО с высокими функциональ-
ными показателями может дать анализ результатов круп-
номасштабного двухлетнего РКИ PROTOCOL V DRCR.net,  
в котором изучались пациенты с отеком, захватывающим 
фовеа, и имевшие МКОЗ ≥79 букв по таблице ETDRS. 
Испытуемые были рандомизированы в 3 группы, разли-
чавшиеся терапевтическими подходами. В 1-й группе 
(«группа афлиберцепта») (n=226) выполнялась 1 интрави-
треальная инъекция афлиберцепта в начале исследования, 
затем пациенты обследовались ежемесячно и в случаях 
улучшения или ухудшения МКОЗ на ≥5 букв по таблице 
ETDRS или изменения толщины сетчатки в центральной 
зоне (ТСЦЗ) по данным оптической когерентной томо-
графии на ≥10% на двух последовательных визитах про-
водилась повторная инъекция препарата. Во 2-й группе 
(«ЛКС + афлиберцепт в режиме PRN» («по потребности», 
от лат. pro re nata — сообразно возникающим обстоятель-
ствам)) (n=240) на 1-м визите выполняли ЛКС (фокаль-
ную или по типу «решетки»); в дальнейшем повторная 
ЛКС выполнялась каждые 13 нед. при наличии показаний, 
заданных в исследовании; если у пациентов случалось 
снижение МКОЗ на ≥10 букв по таблице ETDRS на од-
ном визите или на 5–9 букв на двух последовательных 
визитах, то им начинали проводить анти-VEGF-терапию 
афлиберцептом. В 3-й группе («наблюдение + афлибер-
цепт PRN») (n=236) проводился ежемесячный монито-
ринг без обязательной терапии, испытуемым назначалось 
лечение афлиберцептом при таких же критериях сниже-
ния МКОЗ, как и во 2-й группе. Главной целью исследо-
вания была оценка доли пациентов со снижением МКОЗ 
на ≥5 букв по таблице ETDRS к 104-й неделе. Согласно ре-
зультатам исследования PROTOCOL V DRCR.net к концу 
2-го года доли пациентов со снижением МКОЗ на ≥5 букв 
по таблице ETDRS во всех 3 группах были сопоставимы 
(16% в 1-й группе, 17% во 2-й и 19% в 3-й). Большинство 
пациентов сохранили через 2 года высокую ОЗ: доля па-
циентов с МКОЗ ≥84 букв по таблице ETDRS составила 
77% в 1-й группе, 71% во 2-й и 66% в 3-й. Стоит отме-
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тить, что в 1-й группе доля пациентов с МКОЗ ≥84 букв 
по таблице ETDRS была статистически значимо выше, 
чем в 3-й (p=0,03) [34]. Таким образом, все три подхода 
продемонстрировали сопоставимые результаты, но необ-
ходимо учитывать, что пациенты в данном исследовании 
находились под ежемесячным наблюдением, а в случае 
ухудшения течения заболевания немедленно иницииро-
валась антиангиогенная терапия. В реальной клинической 
практике такой частый и регулярный мониторинг доволь-
но трудно осуществить ввиду большой нагрузки как на па-
циента, так и на медицинское учреждение.

Если исходить из данных повседневной практики ве-
дения пациентов с изначально высокими функциональ-
ными параметрами, то наблюдается тенденция к бо-
лее низким результатам у тех лиц, которые изначально 
не получали терапию, а находились под наблюдением, 
по сравнению с теми, кому анти-VEGF-терапия была нача-
та сразу. Так, например, по данным регистра Fight Retinal 
Blindness! (FRB!), представленным в 2020 г., в группе на-
блюдения удельный вес пациентов со снижением МКОЗ 
на 10 и 15 букв по таблице ETDRS к 24-му месяцу был 
статистически значимо больше, чем в группе терапии 
(снижение на 10 букв — 40% и 19% (p=0,022), снижение 
на 15 букв — 30% и 4% (p=0,065) в группах наблюдения 
и терапии соответственно). Хотя медиана количества инъ-
екций анти-VEGF-препарата за 2 года между группами 
не различалась, в группе наблюдения было статистически 
значимо больше мониторинговых визитов по сравнению 
с группой терапии [35]. Также представляют интерес дан-
ные ретроспективного анализа OBTAIN, в котором под-
нимался вопрос о результатах лечения пациентов с ДМО 
и высокими функциональными показателями в течение 
12 мес. В когорный анализ были включены 249 глаз па-
циентов со средней начальной МКОЗ, равной 82 буквам 
по таблице ETDRS, и ТСЦЗ 355±77,3 мкм. В течение 1 года 
какое-либо лечение получили 62,2% глаз. В большинстве 
случаев проводилась анти-VEGF-терапия в сочетании 
с ЛКС или без ЛКС. У большинства пациентов к концу 
1-го года констатировали сохранение ОЗ, которое опреде-
лялось, как «любое улучшение МКОЗ или снижение МКОЗ 
<5 букв по таблице ETDRS». Сохранение ОЗ зафиксирова-
но у 58,1% глаз в группе, в которой была инициирована те-
рапия в течение 1 года , и у 73,4% глаз в группе, которая 
на протяжении 1 года находилась исключительно под на-
блюдением. Среднее изменение МКОЗ к концу 1-го года 
составляло -1,8±5,6 буквы по таблице ETDRS в группе 
наблюдения и -3,4±5,8 — в группе терапии. Стоит отме-
тить, что некоторые исходные параметры между груп-
пой терапии и группой наблюдения статистически значи-
мо отличались: отмечена существенно большая доля глаз 
с пролиферативной ДР в группе терапии по сравнению 
с группой наблюдения (30,3% и 10,6% соответственно, 
p<0,001), а также значительно больший удельный вес глаз 
с повреждениями эллипсоидной зоны (ЭЗ) в группе тера-
пии по сравнению с группой наблюдения (28,4% и 13,2% 
соответственно, p=0,003). Исходя из этих данных, мож-
но предполагать существование некоторых параметров, 
которые повышают риск терапии у пациентов с высо-
кой исходной МКОЗ. Также установлено, что среднее 
снижение МКОЗ было численно выше в группе терапии, 
чем в группе наблюдения, что может свидетельствовать 
об ухудшении течения заболевания, в связи с чем предпо-
ложительно и было инициировано лечение [36]. В допол-

нение к данному исследованию был проведен еще один 
анализ, в котором более детально изучена связь исходных 
характеристик с риском снижения зрения у пациентов 
с ДМО и высокой исходной МКОЗ. Данный анализ включил 
пациентов (147 глаз), которым в начале наблюдения не на-
значали лечение по поводу ДМО. В результате были выяв-
лены следующие исходные параметры, которые повыша-
ют риск снижения МКОЗ на ≥10 букв по таблице ETDRS 
в течение 1 года наблюдения: повреждения ЭЗ, дезорга-
низация внутренних ретинальных слоев (ДВРС), а также 
наличие гиперрефлективных точек (ГРТ). Рассматривая 
степень влияния каждого из перечисленных биомаркеров 
в отдельности, можно констатировать, что наличие ГРТ 
ассоциировалось с наибольшим риском снижения МКОЗ 
(отношение шансов (ОШ) 3,18, p=0,046), повреждения 
ЭЗ и ДВРС соотносились примерно с одинаковой степе-
нью риска (ОШ 2,74, p=0,054 и ОШ 2,71, p=0,026 соот-
ветственно). Одновременное наличие трех перечисленных 
параметров ассоциировалось с почти четырехкратным ри-
ском снижения МКОЗ (ОШ 3,86, p=0,034) [37]. Ретроспек-
тивный анализ РКИ PROTOCOL V DRCR.net также пролил 
свет на связь исходных характеристик с риском сниже-
ния МКОЗ. Для установления связи авторы прицельно 
проанализировали 3-ю группу («наблюдение + афлибер-
цепт PRN»), в которой анти-VEGF-терапия инициирова-
лась после снижения ОЗ. По результатам анализа было 
выявлено, что пациенты с исходной ТСЦЗ ≥300 мкм име-
ли большую вероятность возникновения потребности 
в анти-VEGF-терапии, чем лица с исходной ТСЦЗ <300 мкм 
(отношение рисков (ОР) 1,98, p=0,003). Также немало-
важную роль играет и исходная степень тяжести ДР, опре-
деляемая по шкале DRSS (Diabetic Retinopathy Severity 
Scale — шкала тяжести диабетической ретинопатии): па-
циенты с более тяжелой степенью ДР на исходном уровне 
(≥47 по шкале DRSS) имели более высокую вероятность 
назначения лечения по сравнению с пациентами, кото-
рые имели менее выраженную степень ДР (≤43 по шкале 
DRSS) (ОР 2,22, p<0,001). Определенное влияние на функ-
циональный прогноз имеет также степень компенсации 
СД: было установлено, что увеличение уровня гликиро-
ванного гемоглобина на каждый 1% от исходного уров-
ня сопровождалось повышением риска снижения МКОЗ 
на 26% (ОР 1,26, p=0,001) [38].

Таким образом, с учетом имеющихся в настоящее 
время данных выбор тактики ведения пациентов с ДМО 
и высокими функциональными показателями должен 
определяться исходя из индивидуальных характеристик 
каждого пациента. При выявлении повышенных рисков 
снижения зрительных функций (на основании анализа 
данных об анатомических параметрах сетчатки, степе-
ни тяжести ДР, уровне компенсации СД и т. д.) целесо-
образен немедленный старт терапии ДМО. А в случае, 
если пациент имеет менее отягощенный статус, следует 
отдать предпочтение регулярному мониторингу. Соглас-
но российским клиническим рекомендациям, разрабо-
танным экспертным советом по заболеваниям сетчатки 
и зрительного нерва Ассоциации врачей-офтальмологов, 
пациенты с ДМО с вовлечением центра макулы должны 
наблюдаться с частотой 1 раз в 1–4 мес., а пациенты 
с ДМО без вовлечения центра макулы — с частотой 1 раз 
в 3–4 мес. [8]. При этом осуществление регулярного на-
блюдения в условиях реальной клинической практики за-
частую является труднодостижимым, что повышает риски 
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снижения ОЗ. Проблема связана в первую очередь с су-
щественным бременем лечения и мониторинга, высокой 
коморбидностью и низкой комплаентностью пациентов 
с офтальмодиабетом. В этом случае ранняя инициация 
лечения ингибиторами ангиогенеза может рассматри-
ваться в качестве меры, направленной на сохранение 
высоких зрительных функций. Также следует отметить, 
что анти-VEGF-терапия ДМО может оказывать поло-
жительное влияние на течение ДР, что подтверждается 
данными ряда исследований, демонстрирующих, в част-
ности, снижение степени тяжести по DRSS на фоне регу-
лярного лечения [14, 39].

заключение
На основании результатов многолетнего успешного 

применения в клинической практике анти-VEGF-терапия 
по праву заняла и удерживает позиции «золотого стандар-
та» в лечении такого серьезного заболевания, каким явля-
ется ДМО. Несмотря на то, что РКИ в большинстве своем 
ограничиваются более узкой выборкой пациентов по срав-
нению с реальной популяцией, имеются данные, под-
тверждающие благоприятные результаты применения ан-
ти-VEGF-терапии у пациентов с исходно очень низкой ОЗ, 
в особенности при проведении проактивного и регулярно-
го лечения. В то же время антиангиогенную терапию мож-
но рассматривать в качестве метода, уменьшающего риск 
снижения ОЗ у пациентов с ДМО, имеющих высокие зри-
тельные функции.
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