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22 мая 2019 года в Одессе состоялся Экспертный 
совет, посвященный вопросам оптимизации режимов 
интравитреальной анти-VEGF-терапии * препаратом 
афлиберсепт (Айлія®) у пациентов с неоваскуляр-
ной (влажной) возрастной макулярной дегенерацией 
(нВМД) и нарушениями зрения вследствие диабети-
ческого отека макулы, или диабетического макуляр-
ного отека (ДМО), включая перспективы применения 
проактивного режима терапии афлиберсептом «ле-
чить и увеличивать интервал» (“Treat-and-Extend”/
T&E) у пациентов с нВМД на протяжении первого 
года терапии.

Интравитреальная анти-VEGF-терапия в на-
стоящее время признана стандартом при лече-
нии различных заболеваний сетчатки (Lanzetta P., 
Loewenstein A.; Vision Academy Steering Committee, 
2017). Так, согласно руководству Американской ака-
демии офтальмологии, интравитреальное введение 
анти-VEGF-препаратов — это наиболее эффектив-
ный способ ведения пациентов с нВМД и первая ли-
ния терапии при этой патологии (American Academy 
of Ophthalmology Retina/Vitreous Panel, 2015). При 
ДМО с вовлечением центральной области макулы и 
сопутствующим снижением зрения интравитреаль-
ная анти-VEGF-терапия рассматривается в качестве 
нового золотого стандарта лечения с 2012 г. (The 
Royal College of Ophthalmologists, 2012). 

В настоящий момент сформулирован ряд фунда-
ментальных принципов анти-VEGF-терапии для до-
стижения оптимальных результатов в повседневной 
практике. Эти принципы предложены для заболе-
ваний сетчатки, которые требуют систематической 
терапии, в частности — нВМД и ДМО (Lanzetta P., 
Loewenstein A.; Vision Academy Steering Committee, 
2017). 

Афлиберсепт — искусственный рецептор-ловуш-
ка, который обладает многоцелевым механизмом 
действия, блокируя все изоформы VEGF-A, а также 
плацентарный фактор роста (Placental Growth Factor/
PGF), в отличие от других анти-VEGF-препаратов, 
блокирующих только VEGF-A (Papadopoulos N. et al., 
2012). 

Механизм действия афлиберсепта обусловли-
вает более высокую прочность связывания с VEGF 
(по сравнению с нативными рецепторами и другими 
анти-VEGF-препаратами) (Papadopoulos N. et al., 
2012). Афлиберсепт характеризуется длительным 
действием – продолжительность подавления ин-
траокулярной активности VEGF при лечении афли-
берсептом составляет 71±18 дней (Fauser S. et al., 
2014).

Особенности молекулы и механизма действия 
афлиберсепта лежат в основе обеспечения эффек-

тивности анти-VEGF-терапии при постепенном уд-
линении интервалов между инъекциями.

В рандомизированных клинических исследова-
ниях высокие результаты относительно улучшения 
остроты зрения и анатомических показателей в кон-
це первого года лечения афлиберсептом были полу-
чены при применении проактивного фиксированного 
режима:

- при нВМД – 1 раз в 2 месяца после 3-х началь-
ных ежемесячных (загрузочных) инъекций (VIEW 1 и 
2, Heier J.S. et al., 2012);

- при ДМО – 1 раз в 2 месяца после 5-ти началь-
ных ежемесячных (загрузочных) инъекций (VIVID и 
VISTA, Korobelnik J.F. et al., 2014).

Эти данные нашли отражение в инструкции по 
применению препарата Айлія®.

Результаты первого года лечения, сопоставимые 
с таковыми в рандомизированных клинических ис-
следованиях, были продемонстрированы и в реаль-
ной клинической практике, когда рекомендуемым 
инструкцией проактивным фиксированным режи-
мам терапии афлиберсептом следовали у пациен-
тов с нВМД (Framme C. et al., 2018) и ДМО (Campos 
Polo R. et al., 2018). 

Улучшение остроты зрения, достигнутое в тече-
ние первого года лечения афлиберсептом, в даль-
нейшем поддерживалось на высоком уровне при 
меньшем количестве инъекций (Heier J.S. et al., 
2016, Kaiser P. et al., 2017, Eleftheriadou M. et al., 
2018). 

В рандомизированном клиническом исследова-
нии ALTAIR (Wai K.M., Singh R.P., 2018) была про-
демонстрирована возможность получения высоких 
показателей остроты зрения при применении аф-
либерсепта в режиме T&E уже на 1-м году лечения 
пациентов с нВМД. 

В исследовании выполняли 3 загрузочные еже-
месячные инъекции афлиберсепта с последующей 
инъекцией через 2 месяца, а затем — в режиме «ле-
чение и удлинение» (T&E) с увеличением интерва-
лов между инъекциями на 2 недели (группа 1) или на 
4 недели (группа 2). 

К концу 1-го года лечения в обеих группах была 
достигнута значительная прибавка в остроте зре-
ния. Кроме того, на последнем визите (52-я неделя) 
более чем у половины пациентов обеих групп (57%) 
интервал до очередной инъекции составил 12 нед и 
более.

Таким образом, применение афлиберсепта в ре-
жиме T&E на 1-м году лечения предоставляет воз-
можность индивидуализировать лечение, подбирая 
длительность интервала между инъекциями в со-
ответствии с необходимостью у каждого пациента, 
уменьшая в последующем количество инъекций.

На основании результатов исследования ALTAIR 
соответствующие рекомендации по применению 
афлиберсепта в режиме T&E на 1-м году лечения 
у пациентов с нВМД были внесены в европейскую 
инструкцию по применению препарата Eylea® (ав-

* Интравитреальные инъекции ингибиторов сосудисто-
го эндотелиального фактора роста (Vascular Endothelial 
Growth Factor — VEGF) (син.: фактор роста эндотелия со-
судов — ФРЭС).
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густ 2018 г.), а также в инструкцию по медицинскому 
применению препарата Айлія® в Украине (сентябрь 
2019 г.).

На экспертном совете также были обсуждены во-
просы составления долгосрочных планов лечения и 
повышения комплаенса пациентов с нВМД и ДМО.

Экспертами был достигнут консенсус по опти-
мизации режимов интравитреальной анти-VEGF-
терапии препаратом афлиберсепт у пациентов с 
патологией сетчатки, требующей длительного на-
блюдения и лечения — нВМД и ДМО: 

1. Первоочередной целью анти-VEGF-терапии 
является достижение у каждого конкретного паци-
ента максимально возможной остроты зрения и ее 
поддержание (не только улучшение анатомических 
показателей). Максимальное улучшение зритель-
ных функций — важный фактор повышения качества 
жизни и функциональной независимости пациента.

2. Для достижения максимально возможной 
остроты зрения и ее поддержания необходимы 
раннее начало анти-VEGF-терапии и достаточная 
частота инъекций. Задержка начала анти-VEGF-
терапии при нВМД и ДМО может привести к необ-
ратимой потере зрения.

3. Пациентов с нВМД или подозрением на нали-
чие нВМД, а также с ДМО любой степени тяжести 
рекомендуется срочно направлять на консультацию 
к ретинологу.

4. Первой линией терапии нВМД является при-
менение интравитреальных анти-VEGF-препаратов. 
Лечение пациентов с нВМД дополнительными пре-
паратами не должно приводить к какой-либо отсроч-
ке начала патогенетической терапии анти-VEGF-
препаратами.

5. В тех случаях, когда показана анти-VEGF-
терапия для лечения зрительных нарушений у паци-
ентов с ДМО, ее следует начинать как можно рань-
ше, что позволит достичь оптимальных результатов.

6. У пациентов с ДМО важное значение имеют 
системные нарушения, требующие контроля (ги-
пергликемия, артериальная гипертензия, дислипи-
демия). Вместе с тем, раннее начало интравитре-
альной анти-VEGF-терапии имеет очень важное 
значение, поэтому коррекция системных нарушений 
может проводиться параллельно с лечением анти-
VEGF-препаратами.

7.  Своевременное начальное лечение афлибер-
септом с использованием рекомендуемых ежеме-
сячных загрузочных инъекций (3-х – при нВМД, 5-ти 

– при ДМО) позволяет достичь максимально воз-
можного улучшения зрения, а также нормализации 
анатомических показателей.

8. Улучшение остроты зрения, достигнутое с по-
мощью загрузочных инъекций, может поддерживать-
ся при применении проактивных режимов терапии 
афлиберсептом до конца первого года (фиксирован-
ный 1 раз в 2 месяца при нВМД и ДМО, T&E — при 
нВМД) и далее (T&E) при меньшем количестве инъ-
екций.

9. У пациентов с нВМД после 3-х начальных еже-
месячных загрузочных инъекций и последующей 
инъекции через 2 месяца возможно увеличивать вре-
мя между инъекциями с обязательным введением 
препарата на каждом визите, т.е. с использованием 
режима терапии «лечить и увеличивать интервал» 
(“Treat-and-Extend”/T&E). При этом, целесообраз-
ным представляется увеличение интервалов между 
инъекциями на 2 недели.

10. Характер течения нВМД и ДМО требуют про-
ведения продолжительной анти-VEGF-терапии, что 
диктует необходимость разработки и обсуждения с 
пациентом (родственниками, опекунами) долгосроч-
ных планов наблюдения и лечения.

11. Важное значение имеет формирование у па-
циента реалистичных ожиданий от лечения с самого 
его начала и их корректировка на протяжении тера-
пии. Рекомендуется активно выяснять у пациента 
(родственников, опекунов) его/их ожидания от тера-
пии, например — вернуть способность к самообслу-
живанию, возможность смотреть телевизор, читать, 
управлять автомобилем.

12. При назначении интравитреальной анти-
VEGF-терапии следует обращать внимание на сле-
дующие ключевые пункты и убедиться, что пациен-
ты (родственники, опекуны) понимают: 

- важность раннего начала лечения (позднее или 
неадекватное лечение может привести к необрати-
мой потере зрения);

- цели лечения: 1) достижение максимально воз-
можного улучшения зрительных функций на этапе 
загрузочных инъекций и 2) их поддержание в тече-
ние длительного времени, что возможно при доста-
точном количестве инъекций;

- возможность уменьшения частоты инъекций по-
сле первого года адекватной терапии.

Активное вовлечение пациента (родственников, 
опекунов) в обсуждение лечения — залог его успеш-
ности.
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