
ISSN 0030-0675. Офтальмологічний журнал. 2024. № 4 (519)

46   

УДК   617.735/.736-002.2:615.3.032:611.84

Клінічні результати інтравітреального введення афліберцепту 
в режимі «лікуй та подовжуй» у пацієнтів з субретинальною 
неоваскулярною мембраною при хронічній центральній серозній 
хоріоретинопатії

Т. Б. Кустрин, канд. мед. наук; О. С. Задорожний, д-р мед. наук; І. О. Насінник, канд. мед. наук; 
А. О. Невська; Н. В. Пасєчнікова, член-кор. НАМН України, професор, д-р мед. наук; 
А. Р. Король, д-р. мед. наук

© Кустрин Т.Б., Задорожний О. С., Насінник І. О., Невська А. О.; 
Пасєчнікова Н. В., Король А. Р. ,  2024

Актуальність. Хронічна центральна серозна хо-
ріоретинопатія (ЦСХРП) – це хоріоретинальне за-
хворювання, яке характеризується мультифокальним 
пошкодженням пігментного епітелію сітківки і фо-
торецепторів, персистенцією субретинальної рідини 
(СРР) та збільшеною товщиною судинної оболонки 
ока. Такі зміни можуть сприяти розвитку субретиналь-
ної неоваскулярної мембрани (СНМ) [1-5]. Основними 
факторами ризику подальшого розвитку субретиналь-
ної неоваскуляризації при ЦСХРП являється похилий 
вік, хронічна форма захворювання та наявність точки 
фільтрації в фовеа за даними флюоресцентної ангіо-
графії [6]. Наявність СНМ у пацієнтів з хронічною 
ЦСХРП вважається однією із основних причин зни-
ження гостроти зору [7, 8].

За даними літератури частота формування СНМ 
при ЦСХРП становить 2%-18% [1, 5, 9]. При середній 
тривалості захворювання 17 років і більше СНМ може 
розвиватись в 24% випадків [10]. Однак з впроваджен-
ням оптичної когерентної томографії (ОКТ) ангіогра-
фії частота виявлення СНМ у пацієнтів з хронічною 
ЦСХРП підвищилась до 35,6 – 58% [11-13]. 

На сьогоднішній день для лікування СНМ при хро-
нічній ЦСХРП використовується фотодинамічна те-
рапія (ФДТ) та інгібітори ангіогенезу. Так, у кількох 
дослідженнях було повідомлено про успішне засто-
сування ФДТ з вертепорфіном у пацієнтів з СНМ при 
хронічній ЦСХРП [14-17]. Однак при ФДТ з половин-
ною дозою вертепорфіну у пацієнтів з СНМ на фоні 
ЦСХРП в 44% випадків необхідно проводити додатко-
ву антиангіогенну терапію або повторювати ФДТ [17]. 
В порівняльному дослідженні було продемонстровано 
однакові клінічні результати при проведенні ФДТ з 
вертепорфіном та антиангіогенної терапії у пацієнтів 
з СНМ при хронічній ЦСХРП [18]. 

В дослідженні MINERVA було запропоновано ви-
користовувати ранібізумаб як препарат першої лінії 
в лікуванні пацієнтів з СНМ при хронічній ЦСХРП. 
Графік лікування був pro re nata (PRN) – після двох 
обов'язкових завантажувальних ін'єкцій ранібізумабу 
з інтервалом 4 тижні подальші введення виконувалися 
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довжуй» після трьох обов'язкових завантажувальних ін'єкцій з інтерва-
лом в 4 тижні. Головним досліджуваним показником була гострота зору 
з максимальною корекцією на 12-ому місяці спостереження. 
Результати. На 12-ому місяці спостереження відмічалось статистич-
но значиме підвищення середньої гостроти зору з 0,44±0,35 до 0,58±0,3 
(р=0,01). В кінці спостереження повна резорбція субретинальної рідини 
була відмічена в 75% (18 очей). Середня кількість інтравітреальних вве-
день афліберцепту за 12 місяців спостереження становила 7,5±1,4.
Висновок. Інтравітреальне введення афліберцепту в режимі «лікуй та 
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Ключові слова:
хронічна центральна серозна 
хоріоретинопатія, прихована (тип 1) 
субретинальна неоваскулярна мембрана, 
інтравітреальне введення афліберцепту, 
режим «лікуй та подовжуй», оптична 
когерентна томографія, сітківка.



 ISSN 0030-0675. Офтальмологічний журнал. 2024. № 4 (519)

  47

в залежності від активності захворювання, тобто «за 
потребою» [19]. В подальшому було показано, що аф-
ліберцепт може бути ефективнішим, ніж ранібізумаб, 
в лікуванні СНМ на фоні хронічної ЦСХРП [20]. Не-
зважаючи на терапію ранібізумабом і афліберцептом 
часто спостерігається відсутність анатомічного ре-
зультату, який виражається у персистенції СРР. Так, 
при застосуванні режиму лікування «за потребою», 
тобто після однієї завантажувальної ін’єкції афлібер-
цепту або ранібізумабу, подальші введення виконува-
лись через 1 місяць при наявності активного процесу, 
резорбція СРР була відмічена в 45% [21]. В іншому 
дослідженні автори використовували 6 послідовних 
щомісячних ін’єкцій ранібізумабу або афліберцепту 
пацієнтам з неоваскулярною хронічною ЦСХРП. Од-
нак при такому підході лікування резорбція СРР спо-
стерігалась в 52,4% випадків [22]. 

Метою роботи було оцінити клінічні результати 
інтравітреального введення афліберцепту в режимі 
«лікуй та подовжуй» у пацієнтів з прихованою (тип 
1) субретинальною неоваскулярною мембраною при 
хронічній центральній серозній хоріоретинопатії на 
12-ому місяці спостереження.

Матеріал та методи
Дослідження являло собою проспективне, одно-

центрове спостереження 24 пацієнтів (24 ока) з при-
хованою (тип 1) СНМ на фоні хронічної ЦСХРП. Всім 
пацієнтам проводились інтравітреальні введення 2 мг 
(0,05 мл) афліберцепту. Дослідження проводили на 
базі відділення лазерної мікрохірургії захворювань ока 
ДУ «Інститут очних хвороб і тканинної терапії ім. В.П. 
Філатова НАМН України». Перед початком лікування 
від пацієнтів було отримано письмову інформовану 
згоду на участь у дослідженні. Локальний біоетичий 
комітет ухвалив це дослідження, що було проведено 
відповідно до принципів Гельсінської декларації (про-
токол №1 від 12.04.2021 р.). 

Критеріями включення були вік ≥ 18 років, наяв-
ність активної СНМ при хронічній ЦСХРП. Крите-
рії виключення із дослідження: поліповидна хоріо-
васкулопатія, інші захворювання макули, проведена 
ФДТ або лазерна коагуляція менш ніж за 3 місяці до 
включення в дослідження; виконана внутрішньоочна 
хірургія; інші захворювання очей, які впливають на 
гостроту зору (наприклад, глаукома, незріла або зріла 
катаракта); наявність гострих внутрішньоочних або 
параокулярних запальних процесів та застосування 
кортикостероїдів. Було дозволено одночасне лікування 
пероральним антагоністом мінералокортикоїдних ре-
цепторів (спіронолактон або еплеренон).

Всім пацієнтам виконувались інтравітреальні вве-
дення 2 мг (0,05 мл) афліберцепту. Графік лікування 
був «лікуй та подовжуй» ‒ після трьох обов'язкових 
завантажувальних ін'єкцій з інтервалом в 4 тижні, 
подальші введення виконувались 1 раз в 4 тижні до 
резорбції СРР. Після цього інтервал для наступної 
ін’єкції подовжувався на 2 тижні. При наявності ознак 

рецидиву захворювання, що підтверджувались зни-
женням гостроти зору, появами інтраретинальної або 
субретинальної рідини за даними ОКТ, інтервал між 
введенням скорочувався на 2 тижні від попереднього, 
до стабілізації функціональних та/або анатомічних по-
казників [23]. Однак інтервал між ін’єкціями жодного 
разу не був менше 4 тижнів. 

Пацієнтів інформували про техніку виконання, 
режим лікування, препарат, який буде використову-
ватись, та ризики виникнення ускладнень. Після чого 
пацієнт давав інформаційну згоду на проведення ма-
ніпуляції. Інтравітреальне введення проводилось за 
стандартною методикою в умовах операційної [24]. 

Всім пацієнтам були проведені перевірка десятко-
вої гостроти зору з максимальною корекцією (за та-
блицею Снеллена), вимірювання внутрішньоочного 
тиску, ОКТ, флуоресцентна ангіографія (ФАГ) сітківки 
та ОКТ ангіографія (ОКТ-А). Період спостереження 
для усіх пацієнтів склав 12 місяців. Перевірку гостро-
ти зору з максимальною корекцією, вимірювання вну-
трішньоочного тиску, біомікроскопію, ОКТ та ОКТ 
ангіографію (SOCT Copernicus OPTOPOL Technology 
S.A., Заверці, Польща), ФАГ (TRC 50 – EX; Topcon, 
Токіо, Японія) проводили обов’язково до початку лі-
кування, щомісячно та в кінці дослідження, а також на 
розсуд дослідників призначалось додаткове обстежен-
ня на будь-якому етапі спостереження. 

Головним досліджуваним показником була гостро-
та зору з максимальною корекцією на 12-ому місяці 
спостереження. Другорядні показники: резорбція СРР, 
центральна товщина сітківки (ЦТС), субфовеальна 
товщина судинної оболонки (СТСО) за даними ОКТ, 
кількість виконаних ін'єкцій, інтервал між останньою 
ін’єкцією і завершальним візитом та безпека лікуван-
ня на 12-ому місяці спостереження. В представленому 
дослідженні ЦТС та СТСО вимірювали вручну за до-
помогою програми «Calipers» при проведенні ОКТ під 
час кожного візиту.

Створення первинної бази даних, їх статистична 
обробка здійснювались за допомогою пакетів приклад-
них програм StatSoft© Statistica® 10.0. Для порівняння 
повторних внутрішньогрупових змін використовували 
t-критерій Стьюдента, при цьому розраховували се-
реднє значення показників (М) та середнє квадратичне 
відхилення (SD). Рисунки 1, 2 і 3 були побудовані за 
допомогою програмного забезпечення Statistica 10.0 
для Windows. У всіх процедурах статистичного аналі-
зу критичний рівень значимості "р" приймали рівним 
або менше 0,05. 

Результати
Протягом 12 місяців під нашим спостереженням 

було 24 пацієнта (24 ока) з СНМ на фоні хронічної 
ЦСХРП. Середній вік пацієнтів склав 53±14 років. В 
дослідженні було однакове розподілення хворих по 
статі. Основні демографічні та клінічні характеристи-
ки пацієнтів приведені в таблиці 1.



ISSN 0030-0675. Офтальмологічний журнал. 2024. № 4 (519)

48   

Через 1 місяць після початку лікування серед-
ня десяткова гострота зору з максимальною корекці-
єю статистично значимо підвищилась з 0,44±0,35 до 
0,57±0,35 (р=0,01), через 3 місяці в порівнянні з по-
чатковою до 0,6±0,37 (р=0,002), через 6 місяців – до 
0,61±0,37 (р=0,002), через 12 місяців – до 0,58±0,3 
(р=0,01) (рис. 1).

 Середня ЦТС через 1 місяць спостереження змен-
шилась з 321,0±90,0 мкм до 260,0±79,0 мкм (р=0,04) в 
порівнянні з початковою, через 3 місяці – до 233,0±42,0 
мкм (р=0,0001), через 6 місяців – до 229,0±43,0 мкм (р= 
0,0001), через 12 місяців – до 259,0±93,0 мкм (р=0,004) 
(рис. 2).

Середня СТСО через 1 місяць після початку ліку-
вання становила 364,0±186,0 мкм (р=0,2), через 3 мі-
сяці вона статистично значимо зменшилась в порів-
нянні з початковою до 340,0±179,0 мкм (р=0,04), через 
6 місяців – до 323,0±165,0 мкм (р=0,01), через 12 мі-
сяців лікування середня СТСО була статистично зна-
чимо тоншою в порівнянні з початковою та становила 
287,0±124,0 мкм (р=0,0002) (рис. 3).

 На 12-ому місяці спостереження в 75% (18 очей) 
спостерігалась повна резорбція СРР. 

Середня кількість інтравітреальних введень аф-
ліберцепту за 12 місяців спостереження становила 
7,5±1,4. За весь період лікування максимальна кіль-
кість введень була 9, а мінімальна – 7.

Середній інтервал між останньою ін’єкцією та за-
вершальним візитом становив 9,0±4,1 тижнів. 

Протягом всього періоду спостереження у жодно-
му випадку не було зафіксовано раптової втрати зору, 
атрофії пігментного епітелію сітківки (ПЕС) та/або 
судинної оболонки ока по даним ФАГ та кольорового 
фотографування очного дна при проведенні інтавітре-
альних ін’єкцій афліберцепту в режимі «лікуй та по-
довжуй».

Обговорення

Таблиця 1. Початкові демографічні та клінічні характе-
ристики пацієнтів з СНМ при хронічній ЦСХРП (n=24) 

Показники М±SD
Вік, рік 53,0±14,0
Стать:  чоловіки, n (%)

  жінки, n (%)
12 (50)
12 (50)

Тривалість симптомів, дні 44,0±11,0

Початкова середня десяткова гострота 
зору з максимальною корекцією 0,44±0,35

Початкова середня ЦТС, мкм 318,0±101,0

Початкова середня СТСО, мкм 398,0±172,0

Примітка: СНМ – субретинальна неоваскулярна мембра-
на, ЦСХРП – центральна серозна хоріоретинопатія, ЦТС 
– центральна товщина сітківки, СТСО – субфовеальна 
товщина судинної оболонки, М – середнє значення по-
казника; SD – середньоквадратичне відхилення.

Рис. 1. Динаміка середньої гостроти зору у пацієнтів 
з СНМ при хронічній ЦСХРП на фоні інтравітреального 
введення афліберцепту.

Рис. 2. Динаміка середньої ЦТС у пацієнтів з СНМ при 
хронічній ЦСХРП на фоні інтравітреального введення 
афліберцепту.

Рис. 3. Динаміка середньої СТСО у пацієнтів з СНМ при 
хронічній ЦСХРП на фоні інтравітреального введення 
афліберцепту.

Проведене нами проспективне, одноцентрове до-
слідження лікування прихованої (тип 1) СНМ при хро-
нічній ЦСХРП показало, що інтравітреальне введення 
афліберцепту в режимі «лікуй та подовжуй», сприяє 
підвищенню середньої гостроти зору з максимальною 
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корекцією та зменшенню ЦТС протягом 12 місяців 
спостереження. Також в представленій роботі було по-
казано, що проведена терапія афліберцептом в режимі 
«лікуй та подовжуй» в 75% приводить до повної ре-
зорбції СРР. Жодного системного та очного побічного 
ефекту не було зафіксовано під час та після проведено-
го лікування, а середня кількість інтравітреальних вве-
день афліберцепту за 12 місяців спостереження склала 
7,5±1,4.

В нашому досліджені середній вік пацієнтів з 
ЦСХРП та СНМ склав 53±14 років, що співвідносить-
ся з даними інших авторів. Так, J.H. Yeo зі співавто-
рами [25] раніше визначили, що старший вік, біль-
ша ширина відшарування ПЕС та повторні епізоди 
ЦСХРП можливо вважати факторами ризику розвитку 
вторинної СНМ. Автори наголошують, що за пацієн-
тами з такими факторами ризику слід спостерігати, 
щоб забезпечити раннє виявлення та швидке лікуван-
ня вторинної СНМ. В дослідженні Schworm B. з коле-
гами [22] вік пацієнтів з неоваскулярною хронічною 
ЦСХРП склав 65±8,3 роки.

Використання мультимодальної візуалізації очно-
го дна (включно з ОКТ-А), забезпечує багатообіцяю-
чу частоту виявлення СНМ вторинної щодо хронічної 
ЦСХРП у клінічних умовах [8]. У всіх пацієнтів з хро-
нічною ЦСХРП методами ФАГ, ОКТ та ОКТ-А нами 
було діагностовано СНМ 1 типу, яка зазвичай розви-
вається між ПЕС та мембраною Бруха. Переважання 
СНМ 1 типу у пацієнтів з ЦСХРП також підтвердили 
в своєму дослідженні A.T. Fung з колегами, викорис-
товуючи мультимодальну візуалізацію [5]. Schworm 
B. з колегами [22] також використовували мультимо-
дальну візуалізацію (ФАГ, індоцианін-зелена ангіогра-
фія (ІЗА), ОКТ, ОКТ-А) для виявлення СНМ. Автори 
наголошують, що СНМ внаслідок ЦСХРП зазвичай 
представлені неоваскуляризацією 1 типу, яка демон-
струє слабшу відповідь на антиангіогенну терапію 
порівняно з СНМ типу 2. В той же час, Chhablani J. з 
колегами [26] провели дослідження, що включало 43 
пацієнта (46 очей) з гострою або хронічною ЦСХРП з 
наявністю активної СНМ за даними ІЗА, ФАГ та ОКТ 
(у більшості випадків з CНМ були очі з хронічним пе-
ребігом ЦСХРП). СНМ типу 1 (між мембраною Бруха 
та ПЕС) була присутня у 20 очах (43,4%), СНМ типу 
2 (СНМ між ПЕС та сітківкою) у 25 очах (54,3%), а 
на 1 оці була підозра на СНМ типу 3 (інтраретинальна 
неоваскуляризація). G.I. Lee з колегами [27] в своєму 
дослідженні пацієнтів с ЦСХРП спостерігали кла-
сичну СНМ в 76,7% очей, а приховану СНМ в 23,3%, 
використовуючи мультимодальну візуалізацію (ІЗА, 
ФАГ та ОКТ). Але в наведених дослідженнях автори 
не використовували для мультимодальної візуалізації 
очного дна ОКТ-А.

На сьогоднішній день немає консенсусу щодо стан-
дартного лікування СНМ внаслідок хронічної ЦСХРП. 
Для лікування таких хворих зазвичай використовують 
антиангіогенну терапію та ФДТ або їх комбінацію [18, 

28]. Але в останні роки з’являється все більше авторів, 
які віддають перевагу для лікування субретинальної 
неоваскуляризації у пацієнтів з ЦСХРП монотерапії 
різними інгібіторами факторів росту ендотелію судин 
(ФРЕС), демонструючи ефективність такого підходу 
[22, 26, 29]. 

Пошук оптимального підходу до антиангіогенної 
терапії субретинальної неоваскуляризації при ЦСХРП 
триває, для чого оцінюється ефективність та безпека 
різних інгібіторів ФРЕС, а також різні режими інтраві-
треальних ін’єкцій. Так, Konstantinidis з співавторами 
[29] повідомили про успішне лікування ранібізумабом 
5 очей із СНМ внаслідок хронічної ЦСХРП. Лікуван-
ня включало завантажувальні щомісячні три ін’єкції, 
а показаннями для повторного лікування були озна-
ки протікання СНМ за даними ФАГ, та/або наявність 
рідини на ОКТ (режим PRN). Середній термін спо-
стереження склав 21(SD1,9) місяць, середня кількість 
інтравітреальних ін’єкцій становила 10 (SD4,6). Анти-
ангіогенна терапія виявилася ефективним засобом лі-
кування СНМ внаслідок хронічної ЦСХРП, проте за-
лишкова інтраретинальна або субретинальна рідина та 
підвищена проникність судин хоріоїдеї зберігалися до 
кінця періоду спостереження. 

Chhablani J. з колегами [26] для лікування пацієнтів 
з ЦСХРП з активною СНМ використовували інтраві-
треальні ін’єкції бевацизумабу, ранібізумабу або афлі-
берцепту згідно зі стандартним протоколом. Протягом 
середнього періоду спостереження в 1,5 року середня 
кількість ін’єкцій становила лише 4,4±4,17, незалеж-
но від типу ФРЕС. В 52% випадків було зареєстровано 
покращення гостроти зору, в 24% ‒ зір не змінився, а 
в 24% відбулось зниження. Автори зробили висновок, 
що інтравітреальне введення інгібіторів ангіогенезу як 
первинна терапія СНМ внаслідок ЦСХРП є безпечною 
та ефективною. 

Автори рандомізованого 12-місячного дослідження 
MINERVA оцінювали ефективність і безпеку ранібізу-
мабу у дорослих пацієнтів з СНМ при ЦСХРП. Пацієн-
ти отримували ранібізумаб у вигляді інтравітреальних 
ін’єкцій в режимі PRN. Загалом ранібізумаб був ефек-
тивним у лікуванні хоріоідальної неоваскуляризації 
різної етіології. Результати дослідження підтверджу-
ють доцільність раннього початку лікування для до-
сягнення найкращих результатів [19]. 

Jung B. J. з колегами [20] в ретроспективному до-
слідженні порівняли ефективність ранібізумабу та 
афліберцепту в лікуванні пацієнтів з пахіхоріоідною 
неоваскулопатією. Термін «пахіхоріоідна неоваскуло-
патія» був введений для опису СНМ типу 1, пов’язаної 
з хоріоідальним потовщенням за відсутності характер-
них ознак вікової дегенерації макули. Існує гіпотеза, 
що пахіхоріоідна неоваскулопатія може розвинути-
ся після тривалої ЦСХРП і в деяких випадках може 
прогресувати до поліповидної хоріоваскулопатії [30]. 
В результаті дослідження було визначено, що після 
трьох щомісячних ін’єкцій афліберцепт перевершував 
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ранібізумаб у досягненні «сухої» макули та зменшен-
ні товщини хоріоідеї. При цьому, не було виявлено іс-
тотної різниці між двома групами щодо покращення 
гостроти зору або зменшення ЦТС [20].

Інші автори показали, що антиангіогенна терапія 
конберцептом у вигляді інтравітреальних ін’єкцій в 
режимі PRN (після 1 введення) також є безпечним ме-
тодом лікування, який може ефективно зменшити ЦТС 
та покращити гостроту зору у пацієнтів з хронічною 
ЦСХРП, ускладненою розвитком СНМ, у короткостро-
ковій перспективі (6 місяців) [31]. 

Schworm B. з колегами [22] запропонували інший 
підхід для лікування неоваскулярної ЦСХРП, який за-
безпечує індукцію ремоделювання СНМ та резорбцію 
СРР. Автори використовували 6 послідовних щомісяч-
них (інтервал 34±3 дні) завантажувальних ін’єкцій ра-
нібізумабу або афліберцепту у 21 пацієнта з СНМ при 
хронічній ЦСХРП. Середня ЦТС зменшилася з 346±61 
до 257±57 мкм після шостої ін'єкції, тоді як середня 
гострота зору logMAR покращилася з 0,65±0,35 до 
0,49±0,29. Розширене завантаження з шести ін’єкцій 
на відміну від трьох ін’єкцій призвело до додаткового 
середнього зменшення ЦТС (280±46 мкм проти 257±57 
мкм).

Romdhane K. зі співавторами [21] для лікування па-
цієнтів з СНМ внаслідок хронічної ЦСХРП (за даними 
ОКТ-А СНМ 1 типу – 89%, СНМ 2 типу – 11%) ви-
користовували інтравітреальні введення ранібізумабу 
або афліберцепту щомісяця «за потребою». Відповідь 
на ін’єкції інгібіторів ФРЕС була дуже варіабельною 
та часто неповною. Автори припускають, що СНМ не 
єдиний чинник, відповідальний за накопичення СРР. 
СНМ може бути неактивною, навіть за наявності ріди-
ни, яка може бути викликана ексудацією, пов’язаною з 
ЦСХРП.

Таким чином, поява СРР у пацієнтів з СНМ на фоні 
ЦСХРП може бути спричинена не тільки новоутворе-
ними судинами СНМ, але і основним пахіхоріоідом. У 
результаті лікувальний ефект інгібіторів ФРЕС при па-
хіхоріоїдному захворюванні може полягати в індукції 
витончення хоріоідеї та зменшенні її гіперпроникності 
[22]. Так, за даними Pitcher J.D. 3rd з колегами [32] ін-
травітреальні введення афліберцепту пацієнтам з хро-
нічною ЦСХРП без наявності СНМ протягом 6 міся-
ців не призвів до змін у показниках гостроти зору, але 
середня товщина хоріоідеї зменшилася з 307 (SD72) 
мкм до 263 (SD63) мкм на фоні лікування. В нашому 
дослідженні на 12-ому місяці лікування також було ви-
явлено, що середня СТСО була статистично значимо 
меншою в порівнянні з початковою, що свідчить не 
лише про оклюзію новоутворених судин СНМ, але та-
кож про ремоделювання хоріоідеї.

Проведене нами дослідження має деякі обмежен-
ня. По-перше, дослідження проведено з відносно не-
великим розміром вибірки, що пов’язано з невисокою 
частотою формування СНМ при ЦСХРП. По-друге, ми 
не ставили завдання детально проаналізувати ОКТ-

характеристики центральної сітківки з метою вияв-
лення предикторів результату лікування. Також наше 
дослідження не надає можливості порівняти ефектив-
ність різних інгібіторів ангіогенезу в лікуванні СНМ 
вторинної по відношенню до ЦСХРП, а також визна-
чити оптимальний режим їх використання. 

Незважаючи на ці обмеження, отримані результати 
продемонстрували, що введення афліберцепту в ре-
жимі «лікуй та подовжуй» значимо підвищує гостро-
ту зору та в 75% приводить до повної резорбції СРР у 
пацієнтів з СНМ при хронічній ЦСХРП, як за рахунок 
оклюзії новоутворених судин СНМ, так і процесу ре-
моделювання хоріоїдеї. 

Заключення. Інтравітреальне введення афлібер-
цепту в режимі «лікуй та подовжуй» є ефективним та 
безпечним методом лікування пацієнтів з прихованою 
(тип 1) СНМ на фоні хронічної ЦСХРП. Застосування 
афліберцепту в зазначеному режимі призводить до по-
кращень функціональних та анатомічних результатів 
на 12-ому місяці спостереження. Необхідні подальші 
дослідження з більшим розміром вибірки та більш 
тривалим періодом спостереженням для вивчення 
ефективності та безпеки лікування афліберцептом в 
режимі «лікуй та подовжуй» у хворих на СНМ при 
хронічній ЦСХРП. 
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