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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ  

Актуальность темы. По данным ВОЗ, в настоящее время в мире насчитыва-

ется около 2,2 млрд человек, имеющих различные нарушения зрительных функ-

ций, из них 65 млн – вследствие катаракты [World Report on Vision, 2019]. Комор-

бидное сочетание двух возраст-зависимых заболеваний глаз – катаракты и неова-

скулярной возрастной макулярной дегенерации (нВМД) – отмечается у 74% паци-

ентов с нарушениями зрения старше 65 лет, при этом более 20% из них нуждают-

ся в оперативном лечении [GBD, 2019]. Современные технологии лечения нВМД 

с использованием препаратов, направленных на ингибирование фактора роста эн-

дотелия сосудов (анти-VEGF) принципиально изменили прогноз заболевания, уг-

рожающего необратимой потерей центрального зрения [Kessel L. et al., 2016].  

Факоэмульсификация катаракты (ФЭК) является наиболее безопасным и эф-

фективным способом хирургического лечения, позволяющим добиться макси-

мального и эффективного восстановления зрительных функций. При этом ВМД 

рассматривается как один из наиболее важных предикторов низких функциональ-

ных результатов ФЭК [Бикбов М.М. с соавт., 2022]. Целесообразность своевре-

менного оперативного лечения катаракты у пациентов с нВМД не вызывает со-

мнений в связи с необходимостью постоянного мониторинга состояния сетчатки 

и активности неоваскуляризации, что затруднительно при выраженном наруше-

нии прозрачности оптических сред. В то же время риск прогрессирования нВМД 

и потеря контроля за течением макулярной неоваскуляризации (МНВ) в связи с 

возможным развитием отсроченной воспалительной реакции, повреждением ге-

мато-ретинального барьера и триггерным воздействием на активность МНВ мо-

жет являться важным сдерживающим фактором и определять низкое качество 

жизни пациентов [Heesterbeek T.J. et al., 2020].  

Сроки проведения ФЭК, ее влияние на активность МНВ, сочетанное или от-

сроченное интравитреальное введение ингибиторов ангиогенеза широко обсуж-

даются и до сих пор остаются предметом дискуссии [Кузнецов А.А. с соавт., 2017; 

Покровский Д.Ф., Медведев И.Б., 2022].  

Цель исследования – провести комплексную оценку влияния ФЭК на дина-

мику зрительных функций, структурных и микроваскулярных биомаркеров ак-

тивности заболевания у пациентов с нВМД в долгосрочном (до 36 месяцев) пе-

риоде наблюдения в зависимости от сроков инициации антиангиогенной терапии. 
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Задачи исследования: 

1. Провести сравнительный анализ динамики функциональных результатов, 

структурных, микроваскулярных характеристик активности нВМД в зависимости от 

сроков оперативного лечения катаракты в долгосрочной (до 36 мес.) перспективе.  

2. Оценить влияние сроков ФЭК на интенсивность антиангиогенной терапии 

(«инъекционную нагрузку», межинъекционный интервал). 

3. Изучить взаимосвязь структурных и микроваскулярных критериев актив-

ности нВМД с функциональными результатами, интенсивностью антиангиоген-

ной терапии в краткосрочной и долгосрочной перспективе методом корреляцион-

ного анализа.  

4. Провести сравнительный анализ оценки результатов ФЭК и качества жиз-

ни пациентов с нВМД и определить приоритеты выбора сроков оперативного ле-

чения.  

5. Разработать персонифицированный алгоритм выбора сроков ФЭК и режи-

ма антиангиогенной терапии у пациентов с нВМД в зависимости от полученных 

результатов исследования.  

Научная новизна: 

1. Проведен долгосрочный анализ функциональных, структурных и микро-

васкулярных характеристик сетчатки у пациентов с нВМД до (в течение 12 мес.) и 

после оперативного лечения катаракты (на протяжении 36 мес.), что впервые по-

зволило получить комплексную оценку влияния ФЭК на активность макулярной 

неоваскуляризации и течение нВМД. 

2. Впервые проведен комплексный сравнительный анализ эффективности, 

интенсивности антиангиогенной терапии, контроля за активностью макулярной 

неоваскуляризации и достижения оптимальных функциональных результатов по-

сле ФЭК у пациентов с нВМД. 

3. Впервые проведен сравнительный анализ качества жизни пациентов с 

нВМД, отражающий взаимосвязь различных аспектов жизнедеятельности с объ-

ективным показателем (МКОЗ), а также со сроками инициации антиангиогенной 

терапии и проведения ФЭК. 

Практическая значимость работы: 

1. Сформулированы основные принципы выбора сроков оперативного лече-

ния катаракты у пациентов с нВМД, нуждающихся в проведении антиангиоген-

ной терапии с целью достижения максимальных функциональных результатов и 

контроля активности заболевания. 
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2. Представлен комплексный анализ влияния сроков инициации антиангио-

генной терапии и выполнения оперативного лечения у пациентов с нВМД на ка-

чество жизни, связанное со зрением, и субъективную оценку результатов ФЭК. 

Методология и методы диссертационного исследования. Работа выполнена 

в дизайне проспективно-ретроспективного когортного исследования с использова-

нием современных клинических, инструментальных и статистических методов. 

Положения, выносимые на защиту: 

1. Проведение ФЭК у пациентов с нВМД, получающих анти-VEGF терапию, 

основанную на регулярном мониторинге структурных и микроваскулярных крите-

риев активности МНВ, сопровождается статистически достоверно значимым улуч-

шением функциональных результатов по сравнению с контрольной группой (p < 

0,05).  

2. Независимо от сроков инициации анти-VEGF терапии на всем протяжении 

наблюдения отмечается положительная динамика структурных и микроваскуляр-

ных показателей сетчатки и стойкий контроль активности МНВ с удлинением 

межинъекционного интервала в среднем до 13,35 ± 1,84 недели в основной и 

12,89 ± 1,89 недели в контрольной группе к окончанию наблюдения.  

3. Проведение антиангиогенной терапии у пациентов с нВМД до оперативно-

го лечения катаракты сопровождается наиболее значимо выраженной положи-

тельной динамикой показателей активности МНВ (меньшей площадью МНВ и 

сосудистой сети к окончанию наблюдения – 1,95 ± 0,42 vs 2,41 ± 0,67 мм
2 

и 

1,49 ± 0,39 vs 1,95 ± 0,57 мм
2
, p < 0,05, соответственно) и возможностью прекра-

щения терапии в 22,3% случаев (26 глаз).  

4. ФЭК у пациентов с нВМД при раннем начале антиангиогенной терапии 

значимо улучшает качество жизни, связанное со зрением (в первую очередь адап-

тацию пациента к навигации и активностям вне дома), и сопровождается наиболее 

высокой удовлетворенностью результатами операции.  

5. Проведение ФЭК у пациентов с нВМД независимо от сроков инициации 

антиангиогенной терапии при долгосрочном наблюдении не влияет на активность 

МНВ, повышение «терапевтической нагрузки» и сопровождается улучшением 

остроты зрения, положительной динамикой структурных и микроваскулярных па-

раметров сетчатки и уменьшением количества инъекций.  

Степень достоверности и апробация результатов работы. Степень досто-

верности результатов исследований определяется большим и репрезентативным 

размером выборки. Исследования проведены на высоком методологическом 
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уровне, статистический анализ выполнен с применением современных методов 

обработки научных данных. Основные положения диссертации обсуждены и до-

ложены на XXVIII–XXIX Международных офтальмологических конгрессах «Бе-

лые ночи» (Санкт-Петербург, 2022–2023), научно-практической конференции с 

международным участием «XVI Российский общенациональный офтальмологи-

ческий форум» (Москва, 2023), III Национальном форуме офтальмологов Сибири 

и Дальнего Востока (Новосибирск, 2024). Диссертационная работа выполнена в 

соответствии с планом НИР ФГБОУ ВО «НГМУ» МЗ России в рамках темы № 

АААА-А19-119111990006-6 «Патогенетические и клинические аспекты диагно-

стики и лечения нейродегенеративных, воспалительных и дистрофических забо-

леваний глаз», апробирована на заседании проблемной комиссии «Патология сен-

сорных систем организма» ФГБОУ ВО «НГМУ» МЗ России (Новосибирск, 2023). 

Внедрение результатов исследования. Разработанные практические реко-

мендации внедрены в протоколы ведения пациентов с нВМД в офтальмологиче-

ском отделении ГБУЗ НСО «Государственная Новосибирская областная клиниче-

ская больница», а также в учебно-педагогический процесс кафедры офтальмоло-

гии ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский университет» 

Минздрава РФ.  

Публикации. По теме диссертации опубликовано 8 печатных работ в рецен-

зируемых научных журналах, рекомендованных ВАК Министерства образования 

РФ и входящих в базы цитирования Scopus и Web of Science.  

Личный вклад автора. Автор непосредственно участвовал в наборе больных, 

организации и проведении всех этапов исследования, обработке медицинского и 

статистического материала, анализе и интерпретации полученных данных, в под-

готовке публикаций по теме диссертации. 

Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на 121 странице 

машинописного текста, состоит из введения, трех глав, содержащих обзор литера-

туры, описание материала и методов исследования, результаты собственных ис-

следований, обсуждение результатов, заключения, практических рекомендаций, 

списка сокращений, списка литературы. Работа иллюстрирована 23 таблицами и 

26 рисунками. Список литературы включает 136 источников (10 отечественных и 

126 зарубежных). 
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Исследование выполнено на базе офтальмологического отделения ГБУЗ НСО 

«Государственная Новосибирская областная клиническая больница» в период с 

января 2021 года по декабрь 2023 года. Проводилось стандартное общеклиниче-

ское, офтальмологическое обследование (визометрия, рефрактометрия, биомик-

роскопия структур глазного яблока и придаточного аппарата, фоторегистрация 

глазного дна, оптическая когерентная томография (ОКТ), в том числе с функцией 

ангиографии (ОКТА)).  

Критерии включения в исследование: возраст ≥ 50 лет, МНВ 1-го или 2-го типа; 

отсутствие предшествующего лечения нВМД, в том числе хирургического, лазерно-

го и анти-VEGF препаратами; наличие признаков активности нВМД по данным ОКТ 

и ОКТА; планируемая операция ФЭК.  

Критерии исключения: сфероэквивалент более ±6,0 дптр; наличие патологии 

сетчатки, в том числе хориоидальной неоваскуляризации иной этиологии, централь-

ной серозной хориоретинопатии, диабетической ретинопатии, патологии витреома-

кулярного интерфейса с тракционным компонентом; другие заболевания глазного 

яблока, в том числе наличие ишемической нейропатии, глаукомы, увеита. 

В исследование включены 213 пациентов (213 глаз), разделенных на две груп-

пы: 1-я (основная) – 117 пациентов (117 глаз) с установленным диагнозом нВМД, 

получавших лечение ингибиторами ангиогенеза в соответствии с критериями ак-

тивности МНВ до ФЭК; 2-я (контрольная) – 96 пациентов (96 глаз), в которой ан-

тиангиогенная терапия была инициирована после ФЭК (рис. 1). Ключевые харак-

теристики пациентов в группах исследования приведены в табл. 1 

Все пациенты получали интравитреальную терапию ингибитором ангиогенеза 

(афлиберцепт 2 мг, Эйлеа®) в режиме «лечение и продление» (T&E) в соответст-

вии с инструкцией по медицинскому применению препарата. Инъекции выполня-

лись в условиях операционной после местной эпибульбарной анестезии раствором 

0,5% проксиметакаина («Алкаин», Alcon, США) при помощи иглы 31 G в 3-4 мм от 

лимба.  

В основной группе ФЭК выполнялась при условии контроля за активностью 

МНВ, не ранее чем после 3 загрузочных инъекций, в контрольной группе – не ра-

нее чем через 1 месяц после ФЭК.  
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Рисунок 1 – Дизайн исследования 

Таблица 1 – Характеристики пациентов основной и контрольной групп 

Характеристики 
Основная 

группа 

Контрольная 

группа 

Исходные клинико-демографические характеристики 

Количество пациентов / глаз 117 / 117 96 / 96 

Мужчины / Женщины 64 / 53 58 / 38 

Возраст, годы ± СО 76,2 ± 5,7 77,01 ± 6,02 

Катаракта 1-я / 2-я / 3-я степень помутнения 56 / 57 / 4 40 / 52 / 4 

Неоваскулярная ВМД 117 96 

Макулярная неоваскуляризация 1-го / 2-го типа 77 / 40 51 / 45 

Деменция (наличие / отсутствие) 27 / 90 30 / 66 

Курение (наличие / отсутствие) 27 / 90 34 / 62 

Сахарный диабет 2-го типа (наличие / отсутствие) 8 / 109 6 / 90 

Общие характеристики терапии и наблюдения пациентов 

Анти-VEGF терапия до ФЭК + – 

Инициация анти-VEGF терапии До ФЭК После ФЭК 

Контроль активности МНВ перед ФЭК + – 

Длительность наблюдения 48 мес. 36 мес. 

Контрольные точки 

12 мес. до ФЭК + – 

Перед ФЭК + – 

1-4-6-12-24-36 мес. после ФЭК + + 

Оперативное вмешательство (ФЭК) проводили по стандартной методике с по-

мощью прибора Centurion (Alcon Laboratories, США) под местной эпибульбарной 

анестезией раствором 0,5% проксиметакаина («Алкаин», Alcon, США) через рого-

вичный разрез 2,2 мм. Всем пациентам произведена имплантация интраокулярной 

асферической монофокальной заднекамерной линзы с фильтрами УФ- и синего све-

та AcrySof IQ SN60WF (Alcon Laboratories, США). 

Оценка пациентами зрительных функции и удовлетворенности результатами 

операции проводилась с помощью индивидуального опросника (табл. 2) до опера-

ции (9 вопросов) и через 1 и 6 мес. после операции (10 вопросов). 
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Статистическая обработка результатов. Для обработки полученных данных 

были использованы пакеты программ Office Std. 2007 (Excel 2007) и Statistica 6.0 

(StatSoft Inc., США). Оценка значимости различий между группами проводилась не-

параметрическими методами при помощи U-критерия Манна–Уитни. Изучение ста-

тистических взаимосвязей проводили путем расчета коэффициентов корреляции 

Спирмена (r). При оценке силы связи коэффициента корреляции Спирмена исполь-

зовалась шкала Чеддока. Проверка статистических гипотез проводилась при крити-

ческом уровне значимости p = 0,05, т.е. различие считалось статистически значимым 

при p < 0,05. 

Таблица 2 – Опросник оценки пациентами зрительных функций и удовлетворенности 

результатами операции (Nishiguchi F., 2021, в модификации) 

Вопросы 
Баллы 

1 2 3 4 5 

Q1. Насколько Вы можете читать 

уличные знаки или названия магазинов? 

Очень 

хорошо  
Хорошо  

Удовлетво-

рительно 
Плохо 

Очень 

плохо 

Q2. Насколько Вы можете смотреть 

телевизор? 

Очень 

хорошо  
Хорошо  

Удовлетво-

рительно 
Плохо 

Очень 

плохо  

Q3. Насколько Вы можете пользоваться 

персональным компьютером или 

готовить? 

Очень 

хорошо  
Хорошо  

Удовлетво-

рительно 
Плохо 

Очень 

плохо 

Q4. Насколько Вы можете читать 

обычный текст в газетах / книгах / 

журналах? 

Очень 

хорошо  
Хорошо  

Удовлетво-

рительно 
Плохо 

Очень 

плохо 

Q5. Насколько вас беспокоят 

искажения, искривления? 
Нет 

Не 

значимо 
Умеренно Беспокоят 

Очень 

беспокоят 

Q6. Насколько вас беспокоят «пятно» 

перед глазом, выпадения центрального 

зрения? 

Нет 
Не 

значимо 
Умеренно Беспокоят 

Очень 

беспокоят 

Q7. Беспокоит ли вас двоение в глазах? Нет Не 

значимо 

Умеренно Беспокоят Очень 

беспокоят  

Q8. Беспокоят ли вас ореолы и блики? Нет Не 

значимо 

Умеренно Беспокоят Очень 

беспокоят  

Q9. Насколько Вы можете четко видеть 

ночью? 

Очень 

хорошо  

Хорошо  Удовлетво-

рительно 

Плохо Очень 

плохо  

Q10. Удовлетворены ли вы проведенной 

операцией по удалению катаракты? 

Очень 

удовлет-

ворены 

Удов-

летво-

рены 

Нейтрально Неудов-

летворе-

ны  

Крайне 

неудовле-

творены 

 

  



 

10 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Динамика функциональных и морфологических характеристик 

Среднее количество инъекций до выполнения ФЭК в основной группе соста-

вило 6,85 ± 1,78. Исходная МКОЗ и острота зрения перед ФЭК (0,24 ± 0,17 и 

0,22 ± 0,17) были сопоставимы (табл. 3), что определялось значимым снижением 

прозрачности оптических сред. После оперативного лечения в 100% глаз отмеча-

лось повышение функциональных показателей, абсолютное возрастание МКОЗ от 

исходного уровня к окончанию наблюдения составило 0,26, к 24 мес. – 0,3. Отме-

чено снижение ЦТС к окончанию наблюдения на 138,5 мкм (36,5%) по сравнению 

с исходным и на 89 мкм (26,9%) по сравнению со значением перед ФЭК. В 100% 

глаз достигнута полная резорбция интраретинальной жидкости (ИРЖ), в 93,7% 

(107 глаз) – субретинальной жидкости (СРЖ) (рис. 2 и 3). Максимальное сниже-

ние высоты ОПЭС соответствовало 32,91 ± 27,63 мкм (Ме от 2 до 96 мкм). 

Таблица 3 – Динамика функциональных и морфологических характеристик в основной группе 

Показатели Исходно До ФЭК 1 мес. 3 мес. 6 мес. 12 мес. 24 мес. 36 мес. 

МКОЗ, ед. 
0,24  

± 0,17 

0,22  

± 0,17 

0,45 

± 0,18 

0,49 

± 0,17 

0,53 

± 0,15 

0,54 

± 0,15 

0,54 

± 0,14 

0,50 

± 0,18 

ЦТС, мкм 
379,8  

± 127,4 

330,3  

± 83,5 

308,8  

± 70,6 

287,8 

± 41,2 

269,9 

± 71,3 

274,9 

± 58,6 

255,8 

± 50,3 

241,3 

± 44,0 

ОНЭС, мкм 
104,4  

± 51,3 

77,01  

± 45,5 

61,3  

± 46,8 

50,05 

± 31,7 

30,3 

± 10,2 

29,1 

± 21,8 

28,1 

± 19,2 
0 

ОПЭС, мкм 
197,0  

± 80,6 

174,0  

± 95,03 

157,5  

± 84,5 

135,1 

± 79,2 

123,7 

± 80,0 

101,0 

± 81,1 

41,9 

± 31,6 

32,9 

± 27,6 

Данные представлены в виде средних ± СО (СО – стандартное отклонение).  
 

 

Рисунок 2 – Динамика доли пациентов с СРЖ в основной и контрольной группах 

76,1% 

65,0% 

47,9% 

20,1% 

4,3% 
0% 

100% 
92,7% 

67,3% 

40,6% 

19,8% 

До ФЭК 1 мес. после ФЭК 3 мес. 12 мес. 24 мес. 36 мес. 

Основная группа Контрольная группа 
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Рисунок 3 – Динамика доли пациентов с ИРЖ в основной и контрольной группах  

Количество инъекций в течение 12 месяцев наблюдения после ФЭК было мак-

симальным – 7,85 ± 0,83 (до ФЭК – 6,85±1,78) с уменьшением до 7,04 ± 1,50 

(24 мес.) и 3,85 ± 1,22 (36 мес.). Средний интервал между инъекциями перед 

ФЭК – 6,91 ± 1,75 нед., через 12 мес. – 9,62 ± 1,66 нед., через 24 мес. – 11,55 ± 

1,43 нед., и к 36 мес. достигнуто удлинение интервала до 13,35 ± 1,84 нед. 

В 22,3% глаз к 36 мес. достигнут интервал более 16 нед., что позволило перейти в 

режим Monitor and Extend. Таким образом, подтверждено, что выполнение ФЭК 

не оказывает влияния на течение и активность нВМД. 

Результаты корреляционного анализа показали максимальное количество 

наиболее сильных и значимых корреляций (r ≥ 0,5, p < 0,05) с МКОЗ (15 корреля-

ций), площадью МНВ (8), ОНЭС (21), количеством ИВИ (9) (рис. 4). 

Исходно более высокие показатели МКОЗ, низкие значения высоты ОПЭС и 

ОНЭС закономерно коррелируют с меньшей выраженностью структурных изме-

нений и, соответственно, с меньшей активностью заболевания в начале наблюде-

ния (табл. 4). Количество ИВИ до операции было значимо взаимосвязано с МКОЗ 

через 6 и 12 мес. после ФЭК с наиболее высокими значениями коэффициента 

Спирмена с r = 0,6 и r = 0,41 (p < 0,05). Интенсивность терапии до операции также 

была потенциально взаимосвязана с разрешением ОНЭС и уменьшением высоты 

ОПЭС. Так, были выявлены отрицательные статистически значимые корреляции 

числа инъекций с высотой ОНЭС исходно, через 1 и 3 мес. после операции:  

r = –0,31, –0,33, –0,38 соответственно (p < 0,05).  

76,9% 

47% 

34,2% 

0% 0% 0% 0% 

100% 
90,6% 

57,3% 

21,9% 

0% 

До ФЭК 1 мес. после ФЭК 3 мес. 12 мес. 24 мес. 36 мес. 

Основная группа Контрольная группа 



 

12 

  

Переменная МКОЗ Переменная площадь МНВ 

  

Переменная ОНЭС 

Переменная количество 

интравитреальных инъекций 
(анти-VEGF инъекций) 

Рисунок 4 – Количество статистически значимых корреляций (r ≥ 0,5)  

в разные временные точки наблюдения 

Таблица 4 – Результаты корреляционного анализа взаимосвязей МКОЗ  

Показатели Spearman p–level 

МКОЗ, начало терапии ИА и ОНЭС, начало терапии ИА –0,22 0,037 

МКОЗ, начало терапии ИА и ОНЭС перед ФЭК –0,33 0,002 

МКОЗ, начало терапии ИА и ОПЭС, 12 мес. после ФЭК –0,18 0,047 

МКОЗ, начало терапии ИА и ОПЭС, 24 мес. после ФЭК –0,19 0,041 

МКОЗ перед ФЭК и ОПЭС, 6 мес. после ФЭК –0,24 0,009 

МКОЗ перед ФЭК и ОПЭС, 12 мес. после ФЭК –0,29 0,002 

МКОЗ, 1 мес. после ФЭК и ОНЭС, начало терапии ИА –0,23 0,025 

МКОЗ, 1 мес. после ФЭК и ОНЭС перед ФЭК –0,27 0,009 

МКОЗ, 3 мес. после ФЭК и ОНЭС, начало терапии ИА –0,29 0,005 

МКОЗ, 3 мес. после ФЭК и ОНЭС перед ФЭК –0,27 0,01 

МКОЗ, 6 мес. после ФЭК и ОНЭС, начало терапии ИА –0,21 0,04 

МКОЗ, 6 мес. после ФЭК и ОНЭС, 12 мес. после ФЭК –0,56 0,003 

МКОЗ, 12 мес. после ФЭК и ОНЭС, начало терапии ИА –0,23 0,025 

МКОЗ, 12 мес. после ФЭК и ОНЭС перед ФЭК –0,22 0,034 

МКОЗ, 24 мес. после ФЭК и ОНЭС перед ФЭК –0,22 0,032 

МКОЗ, 24 мес. после ФЭК и ОНЭС перед ФЭК –0,23 0,031 

ИА – ингибиторы ангиогенеза. 

Пациенты контрольной группы исходно характеризовались более низкой 

остротой зрения по сравнению с основной группой (0,04 ± 0,04 vs 0,24 ± 0,17, 

р < 0,05).  Максимальный прирост ОЗ в контрольной группе наблюдался на фоне 
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инициации антиангиогенной терапии и загрузочных инъекций в интервале от 1 

мес. к 3 мес. после ФЭК и составил 0,21 (в 5 раз по сравнению с исходным пока-

зателем), при дальнейшем наблюдении МКОЗ увеличилась до 0,4 через 2 года по-

сле ФЭК и оставалась стабильной к третьему году (табл. 5).  

Таблица 5 – Динамика функциональных и морфологических характеристик в группе контроля 

Показатели Исходно 
1 мес. после 

ФЭК 
3 мес. 6 мес. 12 мес. 24 мес. 36 мес. 

МКОЗ, ед. 
0,04 ± 

0,04 
0,1 ± 0,03 

0,21 ± 

0,13 

0,31 ± 

0,13 

0,33 ± 

0,13 

0,40 ± 

0,11 

0,42 ± 

0,13 

ЦТС, мкм Н.д. 400,2 ± 67,5 
345,2 ± 

22,5 

297 ± 

44,5 

276,7 ± 

58,2 

255,3 ± 

50,4 

240,4 ± 

44,0 

ОНЭС , мкм Н.д. 128,8 ± 34,8 
62,6 ± 

30,5 

49,2 ± 

28,2 

37,2 ± 

20,2 

19,5 ± 

12,7 

47,4 ± 

71,5 

ОПЭС , мкм Н.д. 198,7 ± 100,5 
135,9 ± 

84,5 

124,5 ± 

85,9 

101,0 ± 

81,1 

40,1 ± 

31,1 

32,5 ± 

27,7 

Данные представлены в виде средних ± СО (СО – стандартное отклонение).  

Выраженности структурных изменений в контрольной группе соответствовали 

низкие значения функциональных показателей. На фоне антиангиогенной терапии 

аналогично группе сравнения в 100% случаев достигнута полная резорбция ИРЖ, 

однако резорбция СРЖ наблюдалась только у 33 (36,6%) к 12 мес. после ФЭК, что 

в 2 раза ниже показателей основной группы (79,9%). Средняя высота ОНЭС соста-

вила 37,19 ± 20,23 мкм (Ме от 23 до 45 мкм) по сравнению с 29,04 ± 21,81 мкм (Ме 

от 11 до 67 мкм) в основной группе. К 24 мес. СРЖ сохранялась в 25 глазах (27,7%) 

vs 5 (4,27%) в основной группе. Среднее снижение ЦТС к окончанию наблюдения 

составило 159,8 мкм (по сравнению с 138,5 мкм основной группы исходно). К 

окончанию наблюдения (36 мес.) ЦТС и ОПЭС в обеих группах были сопоставимы, 

но пациенты в контрольной группе имели более низкие значения МКОЗ, что дока-

зывает значимость своевременного начала терапии в основной группе и правиль-

ность выбранных режимов терапии в обеих группах исследования.  

Среднее число инъекций в 1-й год после ФЭК составило 8,56 ± 1,06, во 2-й 

год – 7,59 ± 1,21, в 3-й – 4,34 ± 1,25. Межинъекционный интервал соответствовал 

7,2 ± 1,22, 9,54 ± 1,65 и 12,89 ± 1,89 нед. Но, в течение 12 мес. в 48,9% случаев па-

циенты получали терапию в фиксированном режиме 4–6 нед., и у 29 (30,2%) на  

2-м году интервал был уменьшен на 2 нед., а максимальный интервал 14–16 нед. в 

течение 3-го года регистрировался только в 6 случаях (6,25%) ( 22,3% в основной 

группе) (рис. 5). Таким образом, к окончанию наблюдения ни у одного пациента 

не достигнуто максимальное удлинение интервала, свидетельствующего о стой-

ком подавлении активности и возможности перехода на режим наблюдения.  
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Рисунок 5 – Распределение частоты межинъекционных интервалов в группах наблюдения 

Результаты корреляционного анализа. Выявлены множественные (29) стати-

стически значимые (p < 0,05) взаимосвязи показателя МКОЗ.  Отрицательные зна-

чения коэффициента корреляции подтверждают аналогичную закономерность, вы-

явленную в основной группе, где исходно более высокая МКОЗ коррелирует с 

меньшей выраженностью структурных изменений.  

Наибольшее число статистически значимых взаимосвязей интенсивности ан-

ти-VEGF терапии с функциональными и структурными показателями выявлено в 

первый год после ФЭК, что отличает контрольную группу и подтверждает зако-

номерную корреляцию активности заболевания и числа инъекций. Наибольшее 

потенциальное значение имели две корреляции – межинъекционный интервал в 

течение 1-го года после ФЭК с ОНЭС после ФЭК (r = 0,67, p = 0,001) и МКОЗ че-

рез 12 мес. (r = –0,67, p = 0,001). 
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Анализ структурных особенностей МНВ с помощью ОКТА  

Наилучший контроль за активностью заболевания отмечен у пациентов  с 

МНВ 2-го типа независимо от группы исследования: в основной подгруппе после 

24 мес. наблюдения интервал более 12 нед. достигнут в 18 (15,4%) случаях, в кон-

трольной – в 6 (6,2%). К окончанию наблюдения все пациенты, достигшие интер-

вала более 12 нед., характеризовались наличием МНВ 2-го типа. 

На фоне антиангиогенной терапии в обеих группах отмечено постепенное 

уменьшение площади МНВ во всех точках наблюдения (табл. 6). При сравнении 

показателя в точках «1 мес. после ФЭК» и «36 мес. после ФЭК» динамика сниже-

ния была сопоставимой и составила 24,4% в основной группе и 24,7% в группе 

контроля. Однако исходные показатели площади МНВ через 1 мес. после ФЭК 

(3,2 ± 0,95 мм
2
 по сравнению с 2,58 ± 0,51 мм

2
 в основной группе) и финальные 

значения были выше в группе контроля (на 0,46 мм
2
). Зарегистрировано сопоста-

вимое (в %) уменьшение площади сосудистой сети (c 1,96 ± 0,37 мм
2
 до 

1,49 ± 0,39 мм
2
 (на 23,9%) в основной группе и с 2,42 ± 0,62 мм

2
 до 1,95 ± 0,57 мм

2
 

(на 19,4%) в контрольной группе), но большая площадь сосудистой сети к окон-

чанию наблюдения в контрольной группе определяла необходимость продолже-

ния терапии, большей «инъекционной нагрузки» и невозможности более быстро-

го удлинения интервала.  

Таблица 6 – Характеристики МНВ в течение периода наблюдения  

Характеристики 

Основная  

группа (N = 117) 

Контрольная  

группа (N = 96) 

среднее СО среднее СО 

Площадь МНВ до ФЭК, мм
2
 2,79 0,52 – – 

Площадь МНВ, 1 мес. после ФЭК, мм
2
 2,58 0,51 3,20 0,95 

Площадь МНВ, 3 мес. после ФЭК, мм
2
 2,26 0,45 2,83 0,70 

Площадь МНВ, 12 мес. после ФЭК, мм
2
 2,00 0,42 2,57 0,66 

Площадь МНВ, 36 мес. после ФЭК, мм
2
 1,95 0,42 2,41 0,67 

Площадь сосудистой сети до ФЭК, мм
2 

2,08 0,38 – – 

Площадь сосудистой сети, 1 мес. после ФЭК, мм
2 

1,96 0,37 2,42 0,62 

Площадь сосудистой сети, 3 мес. после ФЭК, мм
2
 1,75 0,41 2,19 0,59 

Площадь сосудистой сети, 12 мес. после ФЭК, мм
2
 1,54 0,39 2,06 0,58 

Площадь сосудистой сети, 36 мес. после ФЭК, мм
2
 1,49 0,39 1,95 0,57 

Плотность сосудов до ФЭК, % 96,52 0,94 – – 

Плотность сосудов, 1 мес. после ФЭК, % 96,48 0,73 98,71 0,88 

Плотность сосудов, 3 мес. после ФЭК, % 96,10 0,75 98,04 0,86 

Плотность сосудов, 12 мес. после ФЭК, % 95,95 0,75 97,67 0,92 

Плотность сосудов, 36 мес. после ФЭК, % 95,86 0,78 97,49 0,97 
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При сравнении площади МНВ во всех временных точках в основной группе мак-

симальное снижение показателя наблюдалось от 1-го к 3-му мес. после ФЭК 

(0,32 мм
2
), а наибольшее изменение площади сосудистой сети (на 0,12 мм

2
) через 

1 мес. после ФЭК (по сравнению с исходным, до ФЭК, показателем).  

Плотность сосудов изменялась незначительно: с 96,48 ± 0,73% до 

95,86 ± 0,78% (на 0,62%) и с 98,71 ± 0,788% до 97,49 ± 0,97% (на 1,22%) в основ-

ной и контрольной группах соответственно.  

В основной группе было выявлено 44 статистически значимых корреляции, 

характеризующих взаимосвязи микроваскулярных характеристик с ключевыми 

функциональными и структурными показателями, и максимально высокой силой 

взаимосвязи с r = 0,5 и выше (р ˂ 0,05) характеризовались пять: 

 площадь МНВ до ФЭК и ЦТС перед ФЭК (r = 0,67); 

 площадь МНВ 1 мес. после ФЭК и ЦТС 1 мес. после ФЭК (r = 0,54); 

 площадь СС 1 мес. после ФЭК и количество инъекций до ФЭК (r = 0,50); 

 площадь СС 1 мес. после ФЭК и интервал до ФЭК (r = –0,52); 

 площадь СС 3 мес. после ФЭК и интервал до ФЭК (r = –0,62). 

Таким образом, большее число инъекций и менее длительный интервал по-

тенциально отражали более высокую активность нВМД и коррелировали с при-

знаками более высокой активности по ОКТА в ближайшие сроки после ФЭК.  

В группе контроля регистрировались единичные корреляции высокой силы со 

значением r = 0,7 и выше, к ним относились взаимосвязи между ОНЭС через 36 

мес. и плотностью сосудов в трех временных точках (через 3, 12 и 36 мес.): 

r = 0,79 (р = 0,001), r = 0,83 (р = 0,001), r = 0,75 (р = 0,01). Кроме того, была обна-

ружена обратная корреляция высокой силы между межинъекционным интервалом 

в течение 1 года после ФЭК и площадью МНВ 1 мес. (r = 0,84, p = 0,01).  

 

Оценка пациентами результатов операции 

Средний балл опросника по вопросам 1–9 до ФЭК в основной группе составил 

3,41 ± 0,68 с последующим улучшением до 1,88 ± 0,46 и 1,89 ± 0,00 через 1 и 6 

мес. после ФЭК соответственно. Исходный средний балл в контрольной группе 

был сопоставим со значением в основной группе – 3,6 ± 0,4. В последующем на-

блюдалось улучшение данного показателя, средний балл в контрольной группе 

оставался выше (что соответствует худшей оценке) по сравнению с основной 

группой (1,88 ± 0,46 и 1,89 ± 0,00 через 1 и 6 мес. после ФЭК соответственно). В 
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обеих группах улучшение по всем изученным аспектам качества зрения, достиг-

нутое к 1 мес. после операции, сохранялось, по оценке пациентов, и через 6 меся-

цев. (рис. 6). 

Наиболее скомпрометированным аспектом качества жизни, связанного со зре-

нием, до ФЭК являлась способность читать текст в газетах, книгах, журналах, ко-

торую 57 человек (48,7%) оценили как «очень плохо» со средним баллом в основ-

ной группе 4,25 ± 0,82 (табл. 7). Чтение текста, хотя и характеризовалось отчетли-

вой положительной динамикой, к 6 мес. после ФЭК оставалось одним из парамет-

ров, вызывавших наибольшие трудности у пациентов (2,92 ± 0,8 балла) наряду с 

изменениями центрального зрения (2,98 ± 0,76 балла).  

Основная группа Контрольная группа 

  

Рисунок 6 – Оценка пациентами зрительных функций (вопросы 1–9) 

Таблица 7 – Результаты оценки пациентами зрительных функций по результатам опроса 
(основная группа) 

Вопрос 
До ФЭК 1 месяц после ФЭК 6 месяцев после ФЭК 

среднее СО среднее СО среднее СО 

1 3,82 0,39 1,79 0,41 1,78 0,41 

2 4,00 0,00 1,84 0,62 1,64 0,48 

3 4,00 0,00 1,62 0,49 1,89 0,63 

4 4,25 0,82 2,84 0,78 2,92 0,80 

5 4,03 0,98 2,84 0,78 2,82 0,80 

6 3,00 0,00 2,90 0,75 2,98 0,76 

7 3,48 0,50 1,96 0,79 2,05 0,80 

8 3,48 0,50 1,83 0,77 1,91 0,80 

9 4,00 0,00 1,34 0,54 1,37 0,55 

Выпадения центрального зрения и метаморфопсии, по оценке пациентов, из-

менялись минимально (в среднем на 0,02 и 1,21 балла соответственно) к 6 мес. 

после ФЭК. В то же время следует отметить существенную динамику показате-

лей, характеризующих адаптацию пациента к навигации и активностям вне дома 

(вопросы 1, 7, 8, 9). 
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По оценке пациентов контрольной группы, активностями, связанными со зре-

нием и наиболее пострадавшими до операции, являлись чтение газет/журналов, 

возможность просмотра телевизора, работа с персональным компьютером и при-

готовление пищи (табл. 8). Наиболее заметные изменения (0,52 балла) в течение 6 

мес. после операции были связаны со способностью видеть ночью, и эта актив-

ность, наряду с возможностью просмотра телевизора, вызывала наименьшие за-

труднения через 6 мес. после операции.  

Таблица 8 – Результаты оценки пациентами зрительных функций по результатам опроса 

(контрольная группа) 

Вопрос 
До ФЭК 1 месяц после ФЭК 6 месяцев после ФЭК 

среднее СО среднее сО среднее СО 

1 3,79 0,41 2,32 0,57 1,93 0,55 

2 4,00 0,00 1,71 0,52 1,88 0,68 

3 4,00 0,00 1,96 0,60 2,07 0,71 

4 4,15 0,81 2,09 0,73 2,09 0,82 

5 3,88 0,97 1,97 0,73 2,10 0,83 

6 3,00 0,00 2,11 0,68 2,16 0,79 

7 3,54 0,50 2,08 0,75 2,24 0,84 

8 3,54 0,50 1,95 0,75 2,13 0,85 

9 2,80 0,43 2,26 0,19 1,74 0,86 

Наиболее сильные корреляции исходной (до ФЭК) МКОЗ в основной группе 

касались таких активностей, как чтение текста вблизи (книги) и вдали (вывески), а 

также нарушений центрального зрения, когда более низкая МКОЗ была взаимо-

связана с большей балльной оценкой (негативная корреляция) и, следовательно, с 

худшей оценкой пациентом своего зрения.  

Среднее значение показателя удовлетворенности через 1 мес. после ФЭК со-

ставило 1,84 ± 0,58 балла, через 6 мес. – 1,73 ± 0,62 балла. Через 6 мес. 99 пациен-

тов (84,6%) сообщили об удовлетворенности (31 чел. (26,5%) «очень удовлетво-

рены» и 68 чел. (58,1%) «удовлетворены») оперативным лечением (рис. 7). Мак-

симальные значения коэффициента Спирмена 0,94 и 0,81 характеризовали взаи-

мосвязь оценки пациентами эффекта операции и наличия пятна / выпадения цен-

трального зрения, двоения, что потенциально может указывать на значение со-

стояния центрального зрения для ежедневной деятельности пациента. 

В отличие от основной группы, как через 1 месяц, так и через 6 месяцев после 

ФЭК ответ «очень удовлетворены» (1 балл) не регистрировался в контрольной груп-

пе. Только 27,1% пациентов этой группы сообщили об удовлетворенности результа-

тами через 1 мес., что почти в 2 раза меньше, чем в основной группе (50%). Распре-

деление оценки удовлетворенности в группах исследования представлено в табл. 9.  
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Основная группа Контрольная группа 

 
 

Рисунок 7 – Удовлетворенность пациентов результатами проведенной операции  

Таблица 9 – Результаты оценки удовлетворенности ФЭК через 6 мес. после операции 

Q10 Удовлетворены ли вы 

проведенной операцией по 

удалению катаракты? 

Основная группа (N = 117) Контрольная группа (N = 96) 

n % N % 

Очень удовлетворены 31 26,5 0 0 

Удовлетворены 68 58,1 26 27,1 

Нейтрально 18 15,4 62 64,6 

Неудовлетворены 0 0 7 7,3 

Крайне неудовлетворены 0 0 1 1 

 

Таким образом, у пациентов с нВМД, независимо от сроков инициации анти-

ангиогенной терапии, при долгосрочном наблюдении после ФЭК не было выяв-

лено повышения активности нВМД, что отражается в динамике ее маркеров, 

улучшении функциональных показателей. Не было получено данных о повыше-

нии «терапевтической нагрузки» при проведении оперативного лечения катарак-

ты и анти-VEGF терапии (табл. 10). 

На рис. 8 представлен алгоритм ведения пациента с нВМД в зависимости от 

сроков старта антиангиогенной терапии.  
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Таблица 10 – Ключевые показатели, характеризующие преимущества ранней (до ФЭК) 

инициации антиангиогенной терапии при нВМД 

Показатели 
Основная 

группа 

Контрольная 

группа 

До ФЭК МКОЗ 0,22 ± 0,17 0,04 ± 0,04 

Финальная (к окончанию наблюдения) МКОЗ 0,50 ± 0,18 0,42 ± 0,13 

Финальная ЦТС 241,3 ± 44,0 240,4 ± 44,0 

Абс. повышение МКОЗ к окончанию наблюдения 0,28 0,38 

Финальная площадь МНВ, мм
2 

1,95 ± 0,42 2,41 ± 0,67 

Финальная площадь сосудистой сети, мм
2 

1,49 ± 0,39 1,95 ± 0,57 

Среднее количество инъекций: 

1-й год 

2-й год 

3-й год 

7,85 ± 0,83 

7,04 ± 1,50 

3,85 ± 1,22 

8,56 ± 1,06 

7,59 ± 1,21 

4,34 ± 1,25 

Интервал между инъекциями: 

1-й год 

2-й год 

3-й год 

9,62 ± 1,66 

11,55 ± 1,43 

13,35 ± 1,84 

7,2 ± 1,22 

9,54 ± 1,65 

12,89 ± 1,89 

Количество глаз с достижением максимального (16 недель) 

интервала к 3-му году 
26 (22,3%) 6 (6,25%) 

Средняя общая оценка пациентами зрительных функций до 

ФЭК, баллы 
3,41 ± 0,68 3,6 ± 0,4 

Средняя общая оценка пациентами зрительных функций, 

баллы:  

через 1 месяц 

через 6 месяцев 

1,88 ± 0,46 

1,89 ± 0,00 

2,05 ± 0,8 

2,01 ± 0,8 

Количество пациентов, удовлетворенных результатами 

операции через 6 месяцев 
84,6% 27% 

 

 

 

 
Рисунок 8 – Обобщенный алгоритм ведения пациента с нВМД и катарактой 
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ВЫВОДЫ 

1. Операция ФЭК у пациентов с нВМД сопровождается значимой 

положительной динамикой структурно-функциональных показателей и 

отсутствием отрицательного влияния на активность МНВ при условии 

мониторинга и соблюдения утвержденных алгоритмов анти-VEGF терапии.  

2. Своевременное начало антиангиогенной терапии с достижением контроля 

МНВ перед ФЭК позволяет быстрее достичь большего интервала между 

инъекциями, о чем свидетельствуют меньшая площадь МНВ и сосудистой сети в 

сравнении с контрольной группой (1,95 ± 0,42 vs 2,41 ± 0,67 мм
2
 и 1,49 ± 0,39 vs 

1,95 ± 0,57 мм
2
, p < 0,05, соответственно). На фоне продолжения анти-VEGF 

терапии после ФЭК наблюдается уменьшение «инъекционной нагрузки» и 

соответствующее удлинение межинъекционного интервала (в среднем до 13,35 ± 

1,84 недель в основной и 12,89 ± 1,89 недель в контрольной группе).  

3. Методом корреляционного анализа показана статистически значимая 

обратная взаимосвязь МКОЗ с ОНЭС и ОПЭС. Исходно более высокая МКОЗ 

взаимосвязана с меньшей ОПЭС и ОНЭС при последующем наблюдении, а более 

высокая финальная МКОЗ коррелирует с меньшей выраженностью структурных 

изменений в начале наблюдения. Интенсивность антиангиогенной терапии 

(особенно в течение 12 мес. после ФЭК), основанная на оценке активности МНВ, 

положительно взаимосвязана с функциональными результатами и улучшением 

структурных параметров (уменьшение ОПЭС, ОНЭС).  

4. У пациентов с нВМД после ФЭК в обеих группах наблюдалась положительная 

динамика показателей качества жизни, связанных со зрением. Через 6 мес. после 

ФЭК в основной группе 26,5% пациентов были «очень удовлетворены» и 58,1% 

«удовлетворены» оперативным лечением. В группе контроля только 27,1% 

пациентов «удовлетворены» результатами операции, что соответствует худшей 

оценке зрительных функций пациентами через 1 и 6 мес. после ФЭК. 

5. Персонифицированный алгоритм выбора сроков ФЭК и режима терапии у 

пациентов с нВМД с точки зрения как долгосрочной (36 мес.), так и 

краткосрочной (6 мес.) оценки пациентами результатов операции предполагает 

целесообразность как можно более ранней инициации патогенетической терапии 

нВМД с достижением ее контроля до оперативного лечения катаракты при 

применении режима «лечение и продление».  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. В ведении пациентов с нВМД и катарактой, которым показана ФЭК, для 

достижения улучшения структурно-функциональных показателей с подавлением 

активности МНВ и возможностью получения ответа на терапию, потенциального 

снижения «терапевтической нагрузки» (количества инъекций) и возможности 

перехода на режим Monitor & Extend ключевым является следование 

утвержденному алгоритму, основанному на комплексном анализе оценки 

активности МНВ с соблюдением графика мониторинга и инъекций.  

2. Принятие решения о сроках выполнения ФЭК должно быть основано на 

результатах мониторинга активности МНВ и возможности его проведения, 

учитывая степень выраженности нарушения прозрачности оптических сред. 

3. Представляется важным диалог с пациентом, которому запланирована 

операция ФЭК, чтобы убедиться в его понимании им необходимости следования 

алгоритму обследований, визитов и терапии для достижения оптимальных 

результатов хирургического вмешательства, а также дополнительно 

акцентировать важность продолжения анти-VEGF терапии в послеоперационном 

периоде и формировать адекватные ожидания от результатов операции.  
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СПИСОК УСЛОВНЫХ СОКРАЩЕНИЙ 
T&E – Treat and Extend 

VEGF – vascular endothelial growth factor 
(фактор роста эндотелия сосудов) 

ИРЖ – интраретинальная жидкость 

МКОЗ – максимальная корригированная 
острота зрения 

МНВ – макулярная неоваскуляризация 
ОЗ – острота зрения  

ОКТ – оптическая когерентная томография 

ОКТА – оптическая когерентная томография-

ангиография  
ОНЭС – отслойка нейроэпителия сетчатки 

ОПЭС – отслойка пигментного эпителия 

сетчатки 
СО – стандартное отклонение 

СРЖ – субретинальная жидкость 
УФ – ультрафиолет 

ФЭК – факоэмульсификация катаракты 

ЦТС – центральная толщина сетчатки 
 


