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G введение: Частое сочетание возрастной макулярной дегенерации (ВМД) с катарактой в одном 
глазу и теоретическое наличие риска прогрессирования дегенеративных процессов в макулярной 
области после оперативного удаления хрусталика ставят перед офтальмологами этические, клини-
ческие и экономические вопросы. целью исследования стало сравнить течение влажной формы 
ВМД в глазах с начальной катарактой и в глазах, перенесших хирургическое лечение катаракты. 
Материалы и методы: 135 глаз с влажной формой ВМД, 48 глаз — основная группа — перенесли 
факоэмульсификацию в течение исследования, 87 глаз — контрольная группа — с начальной  ката-
рактой  без показаний к хирургическому лечению. Регулярные визиты каждые 1,5 месяца в течение 
2-х лет наблюдения с оценкой остроты зрения, толщины центральной сетчатки по данным оптиче-
ской когерентной томографии (OKT). Инъекции ингибиторов ангиогенеза выполнялись в режиме 
«по необходимости». Результаты: Статистически значимой разницы между остротой зрения, цен-
тральной толщиной сетчатки, частотой интравитреальных инъекций в обоих группах на протяжении 
всего периода исследования нет. выводы: Влияния факоэмульсификации на течение влажной фор-
мы ВМД не обнаружено.
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введение
Возрастная макулярная дегенерация (ВМД) — 

частая причина существенного и необратимого сни-
жения зрения у пожилых пациентов, как в западных 
странах, так и в России [1, 7, 13]. Около 10 % лиц 
с ВМД страдают влажной формой, именно эта форма 
в 90 % случаев является причиной значительной по-
тери центрального зрения. В последние годы наблю-
даются заметные достижения в изучении патогенеза 
и разработке методов лечения влажной формы ВМД. 
Лечение неоваскулярной ВМД включает в себя, как 
правило, регулярно повторяющиеся курсы интра-
витреальных инъекций ингибиторов ангиогенеза, 
фотодинамическую терапию, в редких случаях при 
экстрафовеолярной локализации СНМ допустима-
лазеркоагуляция. Инъекции ингибиторов ангиоге-
неза дают лучшие результаты в отношении остроты 
зрения, по сравнению с другими способами лечения, 
и на современном этапе являются методом первого 
выбора. Несмотря на многочисленные исследова-
ния, этиология ВМД остается не до конца ясной, что 
является стимулом к дальнейшему изучению. Ряд ав-
торов указывают среди основных факторов риска, 
таких как возраст, женский пол, курение, питание, 
также и хирургию катаракты [3, 4, 5, 6, 11, 12]. 

Известно, что катаракта — самое частое заболева-
ние глаз у пациентов старшей возрастной группы [8]. 
На сегодняшний день единственный эффективный 
метод лечения катаракты — хирургический. При-
нимая во внимание частоту встречаемости обоих за-
болеваний, можно сделать вывод, что вероятность 
сочетания данных патологий в пожилом возрасте 
достаточно велика. Следовательно, частое присут-
ствие ВМД и катаракты в одном глазу и наличие 
риска прогрессирования дегенеративных процессов 
в макулярной области после оперативного удаления 
хрусталика влечет за собой серьезные этические, 
клинические, экономические и правовые проблемы 
для офтальмологов. В противовес вышеизложенным 
предположениям о риске хирургии катаракты есть 
исследования, показывающие устойчивое улучше-
ние зрительных функций у пациентов с ВМД после 
операции [2, 9, 10, 14].

Таким образом, роль оперативного лечения ката-
ракты в развитии и прогрессировании ВМД остается 
дискутабельной.

Цель
В ходе собственного исследования сравнить тече-

ние влажной формы ВМД (оценить динамику остро-
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ты зрения, толщины центральной сетчатки и частоту 
интравитреальных инъекций в режиме «по необхо-
димости») в глазах с начальной клинически незна-
чимой катарактой и в глазах, перенёсших хирургиче-
ское лечение катаракты.

материалы и метОды
В исследование включены данные135 паци-

ентов (регулярные визиты к врачу с интервалом 
1,5–2 месяца), проведённого в период с 2007 года 
по 2013 год. Все диагностические и лечебные меро-
приятия выполнялись на базе кафедры офтальмоло-
гии ПСПбГМУ имени академика И. П. Павлова.

Критерии включения в исследование:
• наличие хотя бы на одном глазу (или на обоих) 

установленного диагноза влажная форма ВМД, 
активная СНМ;

• наличие на глазу с диагнозом влажной формы 
ВМД начальной катаракты;

• наличие показаний к получению и последующее 
выполнение интравитреальных инъекций инги-
битора ангиогенеза по поводу влажной формы 
ВМД.

Критерии невключения в исследование:
• наличие на исследуемом глазу какой-либо пато-

логии сетчатки, не связанной с возрастом;
• выраженные помутнения оптических сред глаза 

(поражение роговицы, катаракта с выраженной 
степенью помутнения в центральной части хру-
сталика), препятствующие проведению обследо-
вания на начало наблюдения.

Критерии исключения из исследования:
• нерегулярные визиты в назначенное время и от-

каз от проведения инъекций при наличии пока-
заний.
В процессе наблюдения пациенты распредели-

лись на две группы в зависимости от факта хирур-
гического лечения катаракты. Основную группу 
сос тавили 48 пациентов, перенёсших в течение пе-
риода наблюдения факоэмульсификацию на иссле-
дуемом глазу. Средний возраст данных пациентов 
составил 78,16 ± 5 лет. Пациенты основной группы 
по полу распределились следующим образом: жен-
щины составили 36 человек (75 %), мужчины — 
12 человек (25 %). Средняя острота зрения иссле-
дуемых глаз на момент включения в исследование 
составила 0,19 ± 0,13.

Контрольную группу составили 87 пациентов, 
имеющих начальную катаракту без показаний к хи-
рургическому лечению. Средний возраст пациентов 
контрольной группы — 76,9 ± 5,3, распределение 

по полу: женщины –69 человек (79,3 %), 18 человек 
(20,7 %). Средняя острота зрения на момент вклю-
чения в исследование составила 0,24 ± 0,14.

При статистическом анализе подтверждена одно-
родность групп по ряду таких показателей, как пол, 
возраст, исходная острота зрения, наличие сопут-
ствующей соматической патологии и факта курения 
в анамнезе.

Всем пациентам изначально с целью постановки 
диагноза выполнено: визометрия, биомикроскопия, 
биомикроофтальмоскопия, оптическая когерентная 
томография, флюоресцентная ангиография. Распре-
деление глаз в зависимости от стадии ВМД на пар-
ном глазу в основной группе следующее: 11 глаз 
(25 %) — сухая форма ВМД, 12 глаз (22,9 %) — 
влажная форма ВМД, активная СНМ, 25 глаз 
(52,1 %) — влажная форма, исход. В контроль-
ной группе: 25 глаз (28,7 %) — сухая форма ВМД, 
15 глаз (17,2 %) — влажная форма ВМД, активная 
СНМ, 47 глаз (54,1 %)– влажная форма, исход.

В дальнейшем при регулярных осмотрах каж-
дые 1,5–2 месяца для уточнения активности про-
цесса и решения вопроса о необходимости интра-
витреального введения ингибитора ангиогенеза 
в рутинных случаях выполнялась визометрия, био-
микроофтальмоскопия, оптическая когерентная 
томография. В ходе повторных наблюдений при 
невозможности однозначно установить степень 
активности субретинальной неоваскулярной мем-
браны дополнительно использовалась флюорес-
центная ангиография. Первичный курс из трех 
интравитреальных инъекций ингибиторов ангио-
генеза получали все пациенты, решение о потреб-
ности очередной инъекции в последующем прини-
малось индивидуально в зависимости от степени 
активности влажной формы ВМД. Необходимость 
хирургического лечения катаракты устанавлива-
лась по результатам визометрии, биомикроскопии, 
а также при появлении характерных жалоб паци-
ента, не связанных с прогрессированием ВМД. Вне 
зависимости от факоэмульсификации, пациентам 
выполнялись регулярные осмотры, при необходи-
мости в индивидуальном режиме (первые 3 инъек-
ции с интервалом 1–1,5 месяца, последующие — 
в среднем через 2–2,5 месяца) интравитреально 
вводились ингибиторы ангиогенеза.

результаты
Пациенты обеих групп наблюдения с момен-

та установки диагноза влажной формы возрастной 
макулярной дегенерации начинали получать интра-
витреальные инъекции ингибитора ангиогенеза. 
Динамика по остроте зрения после трёхкратных инъ-
екций с интервалом 1–1,5 месяца наглядно пред-
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ставлена на рисунке 1. Средняя острота зрения ис-
ходно несколько выше (статистически незначимо) 
в контрольной группе, также через 3 месяца лечения 
фиксируются более высокие значения по остроте 
зрения по сравнению с основной группой (различия 
между группами статистически незначимы, p > 0,05). 
На данной точке оценки пациенты обеих групп име-
ют начальную катаракту.

Имеется статистически значимая динамика 
в обеих группах при сравнении исходной остроты 
зрения и остроты зрения после 3 месяцев лечения 
(p < 0,05).

После 6 месяцев наблюдения имеется значи-
мая динамика по остроте зрения в обеих группах 
(p < 0,05), различия между группами статистически 
не значимы (p > 0,05). Часть глаз из основной груп-
пы уже оперированы по поводу катаракты. Вероят-
но, тот факт, что часть пациентов в период между 3 
и 6 месяцами перенесли факоэмульсификацию, обе-
спечил более выраженный подъем остроты зрения 
по сравнению с контрольной группой. Далее сохра-
няется положительная тенденция в динамике остро-
ты зрения относительно исходных данных (p < 0,05), 
статистически значимой разницы между группами 
нет (p > 0,05). Большинство пациентов основной 
группы уже прооперированы по поводу катаракты, 
что так же, как на предыдущем графике, обеспечи-
вает дальнейший подъем значений остроты зрения 
глаз основной группы.

При дальнейшем наблюдении в контрольной груп-
пе острота зрения стабильна, кривая приобретает вид 
плато. Острота зрения глаз основной группы имеет 
некоторый спад, который, однако, трудно трактовать 
однозначно. Спад может быть связан с ухудшением 
зрения еще не прооперированных пациентов в соста-

ве основной группы. На фоне предыдущей отметки 
снижение значений остроты зрения более заметно. 
Проследив динамику показателей глаз контрольной 
группы, можно отметить небольшое падение значений 
относительно результатов лечения через 3 месяца. Тем 
не менее, и в той, и в другой группе сохраняется стати-
стически значимая положительная динамика по функ-
циям по сравнению с данными на начало лечения 
(p < 0,05). Статистически значимой разницы в остро-
те зрения через год от начала лечения и наблюдения 
между группами не выявляется (p > 0,05).

На отметках 18 и 24 месяца имеется тенденция 
к небольшому снижению зрения относительно ранее 
достигнутых результатов в обеих группах (разница 
между группами не значима, p > 0,05), что связано 
с течением влажной формы ВМД. Важно подчерк-
нуть, что, несмотря на это, уровень остроты зрения 
в обеих группах как через 18, так и через 24 меся-
ца выше значений, зарегистрированных на момент 
начала лечения. Это несомненно положительный 
эффект лечения, учитывая хронический неуклонно 
прогрессирующий характер течения заболевания 
сетчатки.

Некоторые пациенты (контрольная группа n = 31, 
основная группа n = 18) наблюдались более 2 лет 
с момента постановки диагноза влажной формы 
ВМД и начала лечения ингибиторами ангиогенеза. 
Исходные данные распределились при этих усло-
виях по-другому. Смена взаиморасположения кри-
вых остроты зрения основной и контрольной групп 
наглядно подтверждает отсутствие статистически 
значимой разницы между ними. Острота зрения 
на начало наблюдения оказалась выше у пациен-
тов основной группы, предопределив дальнейшую 
тенденцию течения процесса. Замечено, чем выше 
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Рис. 1. Динамика остроты зрения основной (n = 48) и контрольной групп (n = 87) в течение 24 месяцев наблюдения
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острота зрения на момент начала лечения ингиби-
торами ангиогенеза, тем лучше ожидаемый эф-
фект, что продемонстрировано на рисунке 2. Однако 
ни в одной временной точке нет статистически зна-
чимой разницы в значениях остроты зрения между 
группами. Особенно важно, что такой разницы нет 
и после 2 лет от начала наблюдения и лечения ВМД, 
когда все пациенты основной группы уже проопе-
рированы по поводу катаракты (p > 0,05). Следует 
отметить, что все пациенты основной группы, на-
блюдающиеся 4 года, были прооперированы в ин-
тервале между 16-ю и 20-ю месяцами. Таким обра-
зом, некоторый спад уровня остроты зрения после 
9-ти месяцев наблюдения связан с собственным 
течением влажной формы ВМД. Начиная с 18 меся-
цев, уровень остроты зрения глаз основной и кон-
трольной группы практически полностью совпадает. 
Это указывает, с одной стороны, на то, что резуль-
таты хирургического лечения катаракты были огра-
ничены состоянием сетчатки, с другой стороны, что 
факоэмульсификация не повлияла на течение влаж-
ной формы ВМД, так как контрольная группа с на-
чальной катарактой без показаний к операции де-
монстрирует аналогичную остроту зрения.

Была оценена частота выполнения интравитре-
альных инъекций (включены только пациенты, вы-
полняющие инъекции строго по показаниям) в обе-
их группах. В первый год наблюдения от начала 
влажной формы ВМД глазам из основной группы 
выполнено 5,8 интравитреальных инъекций, из кон-
трольной группы — 5,5, на втором году наблюдения 
частота инъекций несколько снизилась и составила 
4,6 и 4,3, соответственно (статистически значимой 
разницы нет, p > 0,05). У категории пациентов, на-
блюдающихся более 2 лет, частота инъекции была 
схожей: на третьем году наблюдения на глазах 
основной группы — 4,8, контрольной группы — 4,2, 
на четвертом году — 4,4 и 4,3, соответственно (ста-
тистически значимой разницы нет, p > 0,05).

вывОды
Статистически значимой разницы в остроте зрения 

глаз после факоэмульсификации и глаз с начальной 
катарактой без показаний к операции в обоих слу-
чаях в сочетании с влажной формой возрастной ма-
кулярной дегенерации нет. Статистически значимой 
разницы в значениях средней толщины центральной 
сетчатки между группами нет. Статистически значи-

Срок наблюдения
Рис. 2. Динамика остроты зрения основной (n = 18) и контрольной групп (n = 31) в течение 48 месяцев наблюдения
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Срок обследования
До  

лечения
Через

4,5 мес.
Через
6 мес.

Через
9 мес.

Через
12 мес.

Через
24 мес.

Через
36 мес.

Через
48 мес.

Средняя толщина 
центральной  

сетчатки, мкм

Основная
368 ± 83
(n = 48)

274 ± 51
(n = 48)

292 ± 55
(n = 48)

278 ± 53
(n = 48)

268 ± 51
(n = 48)

267 ±  51
(n = 48)

255 ± 52
(n = 18)

254 ± 52
(n = 18)

Контрольная
362 ± 82
(n = 87)

264 ± 50
(n = 87)

279 ± 53
(n = 87)

273 ± 52
(n = 87)

271 ± 52
(n = 87)

265 ± 50
(n = 87)

258 ± 49
(n = 31)

256 ± 52
(n = 31)

Средняя толщина центральной сетчатки глаз пациентов основной и контрольной групп. Pазница с показателями до начала лечения 
ингибиторами ангиогенеза статистически достоверна в течение всего периода наблюдения (p < 0,05). Статистически достоверной 
разницы между показателями пациентов основной и контрольной групп на протяжении всего периода наблюдения нет (p > 0,05)

Таблица 1
Динамика средней толщины центральной сетчатки у пациентов основной и контрольной групп
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мой разницы в частоте выполнения интравитреаль-
ных инъекций между группами нет. Таким образом, 
влияния хирургического лечения начальной катарак-
ты на течение влажной формы возрастной макуляр-
ной дегенерации не обнаружено.
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a comparative analysis of the course of wet 
age-related macular degeneration in eyes with 
incipient cataract and in eyes after phacoemul-
sification

Astakhov Yu. S., Dal' N. Yu., Chistyakova N. V.

 Summary. Many patients with wet age-related 
macular degeneration (AMD) also have a cataract 
in the same eye.  Because there is a theoretical risk 
of progression of the degenerative processes in the 
macular area after surgical lens removal, this raises 
some ethical, clinical and economical questions for 
ophthalmologists. The purpose of the study was to 
compare the course of wet AMD in eyes with incipi-
ent cataract and the course in eyes after surgical cat-
aract removal. Materials and methods: 135 eyes with 
wet AMD, 48 eyes – treated group – were subjects 
to phacoemulsification during the study, 87 eyes – 
control group – with incipient cataract without indi-
cations for surgery. Regular visits every 1.5 months 

Рис. 3. Частота выполнения интравитреальных инъекций в режиме «по необходимости» в основной и контрольной группах в течение 
4 лет наблюдения
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during 2 years of follow-up with visual acuity testing, 
central retinal thickness analysis by optical coherence 
tomography (OCT). Anti-VEGF injections were per-
formed according to a PRN regimen. Results: there 
was no statistically significant difference in visual 
acuity, central retinal thickness, intravitreal injec-
tion frequency between both groups during the study 
period. Conclusions: No influence of phacoemulsifi-
cation on the wet AMD course was found.

 Key words: wet age-related macular degeneration; 
cataract surgery; visual acuity; central retinal thick-
ness; intravitreal injections.
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