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Діабетичний набряк жовтої плями та втрата зору 

Діабетична ретинопатія (ДР) – це ускладнення 

діабету, спричинене пошкодженням кровоносних 

судин сітківки внаслідок тривалого діабету, що може 

призвести до втрати зору.1 Ризик пов'язаної з цим 

втрати зору або погіршення зору у осіб з діабетом у 

25 разів вищий, ніж у тих, хто не страждає на діабет.2 
Втрата зору є найстрашнішим ускладненням діабету 

через його функціональний вплив на хворого.3 

 

Діабетичний макулярний набряк (ДМН) 

характеризується накопиченням рідини в центральній 

частині сітківки, що є наслідком порушення 

гематоретинального бар'єру.4 Центральна товщина 

сітківки (ЦТС) у нормальних здорових людей 

коливається між 212±19 і 289±16 мкм.5 У пацієнтів з 

ДМН ЦТС може варіювати від 225 до >450 мкм.4 

Обширний капілярний витік призводить до дифузного 

набряку, тоді як вогнищевий витік із згрупованих 

мікроаневризм призводить до локального набряку.4 

ДМВ також характеризується наявністю твердого 

ексудату. Тверді ексудати спричиняють затуманення 

та спотворення центрального зору, що можна оцінити 

за зниженням гостроти зору з найкращою корекцією 

(BCVA).4 

 
Інструменти візуалізації ДМН 

1. Оптична когерентна томографія 

Оптична когерентна томографія (ОКТ) є золотим 

стандартом діагностики ДМН. За її допомогою можна 

виявити різні підтипи ДМВ, визначити наявність 

тракції макули та локалізувати набряк (рис. 1).6
 

Морфологічні ознаки ДМН на ОКТ включають7:
 

 
1. Дифузне потовщення сітківки 

2. Кістозний набряк макули 

3. Серозне відшарування сітківки (СВС) без задньої 
гіалоїдної тракції (ЗГТ) 

4. СВС з тракційним відшаруванням сітківки (ТВС) 
 

Прогностичні маркери на ОКТ при ДМЕ 

Докази вказують на те, що гарними вихідними 
предикторами гарної відповіді на лікування з 
високим приростом зору та/або хорошою 
кінцевою гостротою зору (ГЗ) є4

: 

 

i. субретинальна рідина (СРР) та/або 

ii. невелика внутрішньоскронева кістозна рідина 
та/або 

iii. цілісність зовнішньої межової мембрани (ЗММ) і 
внутрішнього сегмента/зовнішнього сегмента 
(ВЗ/ЗС)8

, 

iv. вітреомакулярна адгезія. 

 

Базовими предикторами поганих візуальних 

результатів після лікування є4: 

 
i. дезорганізація внутрішніх шарів сітківки (ДВШС) 

[рис. 2]; 

ii. порушення внутрішніх і зовнішніх сегментів 
фоторецепторів та/або ЗММ – може призвести до 
незворотного руйнування та втрати 
фоторецепторів; 

iii. тонка субфовеальна оболонка на початку процесу.

  

 

РИСУНОК 1. ОКТ демонструє картину ДМВ. A – дифузне  потовщення сітківки; B – вітреомакулярна тракція; C – субретинальна й  

інтраретинальна рідина; D – інтраретинальні з перегородками кісти та інтраретинальна рідина. 

A 

Субретинальна рідина 

Інтраретинальна рідина 

C 



3 

 КОНСЕНСУСНІ КЕРІВНІ ПРИНЦИПИ ДМН 2021 

 
Біомаркери, що передбачають кращий візуальний 
результат після введення дексаметазону в очах з 
ДМН, включають9

: 

 
1. наявність СРР; 

2. безперервність ВС/ЗС; 

3. відсутність гіперрефлективних вогнищ (ГРВ); 
4. фіксований вітреоретинальний інтерфейс. 

 

Біомаркери, що були пов'язані з кращими 
терапевтичними результатами після лікування анти-

VEGF (ранібізумаб), включають порушення еліпсоїдної 
зони та відсутність епіретинальної мембрани.10 

 
Дезорганізація внутрішніх шарів сітківки є 
запропонованим прогностичним біомаркером зорових 
наслідків при ДМН. Виявлено зв'язок між ДВШС і 
порушенням зовнішньої сітківки та збільшенням 
тяжкості ДР.11

 Структурні макулярні порушення, 
виявлені за допомогою ОКТ у пацієнтів з ДМН, 
включають набряк або потовщення сітківки, кістозний 
макулярний набряк і серозне відшарування сітківки або 
СРР.12

 
 
 
 

 
 

РИСУНОК 2. ОКТ біомаркери поганого візуального результату лікування. А. Виділені ділянки ДВШС. Червона рамка показує 
порушення внутрішнього й зовнішнього сегментів фоторецепторів (еліпсоїдного шару) та зовнішньої межової мембрани (ВММ). 
B. Червона рамка, що показує безперервне порушення субфовеального еліпсоїдного шару з переривчастим порушенням 
субфовеальної ЗЗМ. C. ДМН з поганим результатом 6/60. Зверніть увагу на щільну субфовеальну ексудативну бляшку, ДВШС та 
епіретинальну мембрану 

 

Світловідбивчі вогнища 

Гіперрефлективні вогнища – це відкладення, 
розташовані в стінках інтраретинальних мікроаневризм 
і розсіяні по всіх шарах сітківки, утворюючи зливні 
бляшки в зовнішньому сплетінні (рис. 3).13

 

Припускають, що вогнища являють собою 
екстравазовані ліпопротеїни та/або білки, які можуть  

бути дуже ранньою субклінічною ознакою руйнування 
ретинального бар'єру при ДМН. 

 

У пацієнтів з ДМН вищі вихідні показники ГРВ мають 
прогностичне значення як відповідь через 3 місяці на 
лікування з огляду на покращення ГЗ та зниження ЦТС14

. 

 

  
 

Рисунок 3. Особливості ОКТ при ДМН. A. Гіперрефлективні вогнища B. Локальна інтраретинальна кістозна рідина

ДВШС 

C 

A 

Світловідбиваючі 
вогнища 

B 

Локальна інтраретинальна 
кістозна рідина 

ДВШС НЕМА ДВШС 

A 
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a. Флюоресцентна ангіографія. Флюоресцентна 

ангіографія (ФА) відіграє важливу роль у наступних 
випадках: 

 
 вказуючи на невдачу або неадекватну відповідь на 

лікування15
;
 

 у визначенні фовеальної аваскулярної зони4,
 

особливо коли ангіографія з оптичною когерентною 
томографією (ОКТ) недоступна4

;
 

 

 
Капілярна неперфузія 

 вказуючи на невдачу або неадекватну відповідь 
на лікування15

;
 

 як керівництво для додаткового лазерного 
лікування16

;
 

 при діагностиці супутньої периферичної 
діабетичної ретинопатії4

.
 

ФА можна використовувати для оцінки центральної та 
периферичної сітківки (рис. 4). 

 

 

 

 

РИСУНОК 4. Флюоресцентна ангіографія пацієнта з ДМН, у якого виявлено ПДР з ділянками неперфузії та неоваскуляризації в 
інших місцях. 

 

Варіанти лікування 

 
A. Анти-васкулярний чинник росту ендотелію (анти-VEGF) 

 

ПРИЗНАЧЕННЯ ПИТАННЯ БЕЗПЕКИ/ПОБІЧНІ ЕФЕКТИ 

 

i. У якості препарату першого вибору 

• Симптоматичне вогнище, пов'язане з ДМН 
(визначається як набряк в межах 100 мкм 
від центру фовеа) 

• Пацієнти з факічною хворобою: <60 років 

• Пацієнти з глаукомою. 
 

ii. Рекомендована доза завантаження  
Існуючі   настанови  рекомендують 
навантажувальну дозу анти-VEGF, що налічує 3 
ін'єкції. Однак у деяких пацієнтів з ДМН фаза 
навантажування є більш поступовою, оскільки 
покращення ГЗ триває до 5 ін'єкцій.18

 

 

Рання інтенсивна терапія рекомендується за 
умови обмежених місцевих ресурсів. В ідеалі 
раннє інтенсивне лікування, що включає 
щонайменше 5-6 початкових щомісячних доз, 
загалом до 8-9 ін'єкцій протягом 1-го року, може 
досягти хороших результатів і зменшити тягар 
лікування в наступні роки.16,20

 

 

Серцево-судинні ризики 

Існує потенційний ризик розвитку артеріальних 
тромбоемболічних подій (АТП) після 
інтравітреального застосування інгібіторів VEGF. 
АТП визначаються як нефатальний інсульт, 
нефатальний інфаркт міокарда (ІМ) або судинна 
смерть. 

 

Мета-аналіз анти-VEGF препаратів для пацієнтів з 
ДМН, які отримували протягом 2 років інтенсивні 
щомісячні анти-VEGF (афліберцепт або 
ранібізумаб), виявив можливий підвищений ризик 
смерті та потенціал цереброваскулярних 
катастроф, що вказує на те, що ризик може бути 
пов'язаний з кумулятивною дією препаратів.17

 

 

Об'єднаний аналіз даних на рівні пацієнтів з 
рандомізованих клінічних досліджень показав 
співвідношення ризиків для ранібізумабу 0,5 мг та 
ранібізумабу 0,3 мг проти плацебо – 1,05 і 0,78 для 
АТП; 0,84 і 0,94 для ІМ, 0,94 і 0,53 для інсульту або 
транзисторної ішемічної атаки; 1,63 і 0,59 для 

інсульту (за винятком транзисторної ішемічної 
атаки) та 2,17 і 2,51 для судинної смерті 
відповідно.19

 

 

Протікання нових судин 



 ПРИЗНАЧЕННЯ
ТРАЦІЯ 
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iii. Стратегія подальших дій 

Протоколи щомісячних ін'єкцій, ін'єкцій pro 

renata (prn) та ін'єкцій з лікуванням і 
продовженням можуть досягти значного 
поліпшення ГЗ. 

 
Дослідження DRCR.net ProtocolI з використанням 
ранібізумабу за схемою prn показало зменшення 
кількості ін'єкцій в середньому до 8-9 в перший 

рік, 2-3 в другий рік і 1-2 в третій рік при 
збереженні хороших візуальних результатів.21

 

 
Під час спостереження, якщо ДМН є стабільним 
[«Стабільним» станом вважається стан 
відсутності змін ГЗ. Зменшення після 2 

послідовних ін'єкцій центральної товщини 

макули на < 10%, можна розглядати як 
можливість лікування та продовження режиму. 

 
iv. Перехід на інші види лікування 

Якщо після 5-6 ін'єкцій реакції немає, розгляньте 

можливість переходу на стероїди 
(дексаметазон), особливо у випадку 
псевдофакічних пацієнтів. 

 
v. Вибір анти-VEGF препаратів першої лінії Всі 
анти-VEGF препарати мають схожу ефективність, 
і будь-який з них може бути використаний як 
препарат першої лінії. Однак результати 
дослідження PROTOCOL- T показують, що у 
пацієнтів з вихідним рівнем ГЗ від 20/32 до 20/40 
лікування анти-VEGF препаратами призвело до 
покращення зору на 1-2 рядки через 2 роки без 
суттєвих відмінностей між препаратами, а 
афліберцепт може бути розпочатий у пацієнтів з 
гіршим рівнем ГЗ (≤20/50).20

 

Для бевацизумабу, що застосовується off-label, 

частота загальних системних побічних ефектів при 
інтравітреальних ін'єкціях варіює від 0% до 39,3%. 

Більшість з цих явищ є невеликими, 
неконтрольованими та ретроспективними.22

 

 
 

B. Стероїдний імплантат 
 

i. Вказується як перший препарат 

• Пацієнти з високим ризиком серцево-

судинних захворювань 

 
ii. Відносні показання 

• Пацієнти з поганою комплаєнтністю 

• Сильний набряк (понад 500 мкМ) 
• Пацієнти зі штучним кришталиком 

[*стероїдний імплантат протипоказаний 

пацієнтам з передньокамерною 
інтраокулярною лінзою (ACIOL)]. 

• Пацієнти, яким запланована операція з 
видалення катаракти 

 

i. Підвищений внутрішньоочний тиск 

• У дослідженні MEAD у пацієнтів, які 
отримували 0,7 дексаметазону, ВОТ 
підвищився на >10 мм рт.ст. у 27,7% 
пацієнтів, ВОТ підвищився на >35 мм рт.ст. 
у 6,6%, а 41,5% потребували застосування 
препаратів, що знижують ВОТ. Хірургічне 

втручання знадобилося лише одному 
пацієнту.23

 

• У більшості клінічних досліджень 
підвищення ВОТ, спостерігалося у <20% 
пацієнтів/очей. У більшості випадків 
підвищений ВОТ компенсувався 
препаратами, що знижують ВОТ; 

 



 6 

 КОНСЕНСУСНІ КЕРІВНІ ПРИНЦИПИ ДМН 2021 

 

 

• Пацієнти з вітректомією в анамнезі 
 

iii. Графік дозування та моніторинг 

• Перевірка ВОТ повинна проводитися у 
неускладнених пацієнтів без інших очних 
супутніх захворювань через 6 тижнів після 
ін'єкції та в подальшому через 2-3 місяці 
після лікування. Залежно від відповіді, 
повторне лікування може розглядатися 
кожні 4-6 місяців. 

• Якщо відповідь є адекватною, можна 
розглянути питання про продовження 
обстеження та лікування з інтервалом у 4-6 

місяців при одночасному моніторингу 
побічних ефектів і протипоказань. 

• Перейдіть на інший анти-VEGF препарат, 
якщо відповідь неадекватна чи відсутня. 

хірургічне втручання, як правило, не було 

потрібне.
24

 

• Іншими легкими ускладненнями у 1-2% 

пацієнтів були крововилив у сітківку /  

склисте тіло / субкон'юнктивально.24
 

 
ii. Катаракта 

• У деяких дослідженнях ускладнення, 
пов'язані з катарактою, спостерігалися 
майже у 50% пацієнтів з факічною формою 
хвороби.24

 

• Частота небажаних явищ, пов'язаних з 
катарактою, становила 67,9% у групі 0,7 мг 
Озурдексу в дослідженні MEAD, в 
основному у пацієнтів з факічною формою 
катаракти. Покращення зору від 
початкового рівня відновлювалося після 
операції з видалення катаракти.23

 

 
C. Фокальна/сіткова лазер-коагуляція (ЛК) 

 

ПОКАЗАННЯ ПОБІЧНІ ЕФЕКТИ ЛАЗЕРА 

 

i. Показання  
• Для нецентрального ДМН (визначається як 

набряк за межами 100 мкм діаметра центру 
фовеа та/або відповідає визначенню Early 
Treatment Diabetic Retinopathy Study – 

Клінічно Виразний Макулярний Набряк 
(ETDRS КВМН)).25

 

 
• Як рятівний лазер для лікування ДМН із 

залученням центру після щонайменше 6 
місяців лікування анти-VEGF. 

 
Іншими показаннями є очі є ДМН з ТЦС <300 мкм.4

 

 
Протокол I від DRCR.net і Протокол T рекомендують 
відкласти ЛК на  > 24 тижнів. Результати Протоколу-

I показали кращі візуальні результати порівняно з 
швидкою ЛК з ранібізумабом.21

 

ii. Техніка 

• В ідеалі, фокальну ЛК слід застосовувати для 

лікування мікросудинних аномалій, що 
витікають, у поєднанні з сітчастою ЛК для 
ділянок з дифузним макулярним витоком і 
неперфузією в потовщеній сітківці.4

 

• Фокальну/сітчасту ЛК, як правило, слід 
повторювати кожні 3-4 місяці. Якщо набряк 
зберігається або не зменшується під час 
лікування анти-VEGF терапією (за наявності) 
(якщо вважається, що додатковий лазер 
може бути корисним). 

 

Ускладнення ЛК включають збільшення лазерних 
рубців (атрофічне поширення), вторинну ХНН, 
центральну скотому, порушення кольорового зору, 
нічного зору та контрастної чутливості, а також 
субретинальний фіброз і погіршення чутливості в 
полях зору.4

 



ПОКАЗАННЯ 

 

З або без додаткової інтравітреальної стероїдної терапії – у випадках тракційного набряку макули (ТНМ). 
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D. Задня Вітректомія (ЗВ) + мембранний пілінг 
 

 

 

 

*Для отримання детальної інформації про варіанти лікування, будь ласка, зверніться до алгоритму в кінці настанов. 
 

Керівництво з управління ДМН: огляд 

Ця настанова з лікування ДМН має на меті стандартизувати найкращі варіанти лікування цього стану та надати 
офтальмологам сучасні знання щодо новітніх практик і необхідності своєчасного скерування до спеціалістів із 
сітківки для подальшого лікування, коли це необхідно. 

 

Центральний ДМН з порушенням 

зору (6/9 або гірше) 
i. В ідеалі призначається ліцензований анти-VEGF з доведеною 
ефективністю та безпекою. 

 
ii. Стероїдний імплантат 

 
iii. Якщо анти-VEGF або стероїди недоступні, тоді фокальна/сіткова 

ЛК 

ДМН з центральним ураженням з 
дуже добрим зором (ГЗ> 6/9) 

i. Спостереження до погіршення зору, потім або фокальну/сітчасту 
ЛК, або анти-VEGF терапія, якщо ДМН зберігається. 

 
ii. Фокальна/сітчаста ЛК до погіршення зору, потім анти-VEGF терапія, 

якщо ДМН зберігається 

Нецентралізовані залучені ДМН i. Спостереження до центральної форми ДМН, потім див. вище 
Фокальна/сіткова ЛК в окремих випадках, коли спостереження 

вважається недоцільним, наприклад, під час вагітності або катаракти, 
що швидко прогресує, або набряку, що швидко поширюється до 
центру макули. 

 

Спеціальні умови 

 
i. Контроль рівня цукру в крові 

• Погіршення ДМН пов'язане з поганим 
контролем глікемії.26

 

• Досягнення хорошого глікемічного контролю 
запобігає виникненню ДР та затримці її 
прогресування.27

 

• Важливо консультувати пацієнтів з ДМН щодо 
важливості контролю діабету. 

 
ii. Хірургія катаракти 

• В ідеалі, ДМН слід вилікувати і стабілізувати до 
операції з видалення катаракти. Максимальний 
показник BCVA може бути досягнутий завдяки 

видаленню катаракти.
28

 ДМД  у пацієнтів, які
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приймають стероїди, слід проконсультувати 
щодо можливого розвитку катаракти. Лікування 
стероїдами погіршує перебіг катаракти у 
пацієнтів з уже існуючою катарактою, а отже, 
вимагатиме операції з видалення катаракти, щоб 
досягти максимальної BCVA. Пацієнтам з ДМН, 
яким проводять екстракцію катаракти, перед 
операцією з видалення катаракти можна 
призначити лікування анти-VEGF, або розглянути 
можливість лікування стероїдами під час операції 
з видалення катаракти.28

 

 
iii. Лікування вагітних пацієнток з ДМН 

• Вагітні жінки з діабетом мають високий ризик 
розвитку та прогресування ретинопатії.29

 

• Рекомендоване лікування ДМН у вагітних 
залишається практично незмінним протягом 
багатьох років, незважаючи на значний прогрес у 
лікуванні ДМН. 

• Варіанти лікування включають ЛК та 
інтравітреальні кортикостероїди. 
o З огляду на занепокоєння щодо безпеки 

плода, слід уникати застосування анти- 

VEGF.
30

 

o Вважається, що інтравітреальні стероїди є 
безпечним варіантом під час вагітності, якщо 
ДМН рефрактерний до ЛКа.31

 Інтравітреальна 

імплантація дексаметазону є ефективним 
методом лікування важкої форми ДМН у 
вагітних жінок.32

 

 
iv. Вітректомні очі 

• У вітректомних очах ефективність анти-VEGF не є 
остаточною.28

 Деякі дослідження не виявили 
суттєвої різниці в показниках BCVA і ТЦС між iv. 
вітректомними та невітректомними очима після 
ін'єкцій анти-VEGF, в той час як інші показали 
зниження інтравітреальної ефективності через 
підвищений кліренс молекули. 

• Інтравітреальні дексаметазонові імплантати 
ефективні для лікування персистуючого ДМН як в 
вітректомних, так і в невітректомних  очах.33

 

 
v. Стабільна попередня глаукома 

• Глаукома може бути визначена як «стабільна», 

«коли ВОТ залишається нижче цільового ВОТ, 
визначеного лікарем пацієнта, на менш ніж 
трьох препаратах і не потребує змін у лікуванні 
протягом 48-місячного періоду, протягом якого 
не спостерігається подальша втрата поля зору».

34
 

• Коли пацієнти з ДМН зі стабільною попередньою 
глаукомою лікуються стероїдами, антиглаукомну 
терапію слід продовжувати протягом усього 
періоду лікування. 

• Лікування слід припинити, якщо ВОТ не 
контролюється, а пацієнта слід скерувати до 
спеціаліста з глаукоми.28

 

 

viii. Ендофтальміт 

• Частота розвитку ендофтальміту після 
інтравітреальних ін'єкцій, за даними масштабних 
мета-аналізів, коливається від 0,038% до 
0,065%.

35
 

• У дослідженні MEAD повідомлялося лише про 

два випадки гострого ендофтальміту після ін'єкції 
дексаметазону з 2928 ін'єкцій, зроблених з 
приводу ДМН.25

 

• За даними ретроспективного дослідження, 
проведеного в США, частота розвитку 
ендофтальміту після ін'єкцій афліберцепту, 
бевацизумабу та ранібізумабу становила 0,100%, 
0,056% та 0,047% відповідно.36

 

• За відсутності рекомендацій існують поодинокі 
випадки, коли імплантати видаляли після 
вітректомії, якщо пацієнти не реагували на 
інтравітреальні антибіотики.37

 



НЕ ПОГІРШУЄТЬСЯ ЧИ НЕ ПОКРАЩУЄТЬСЯ ДМН – 

подвоїти спостереження до 4 міс. 
ПІДХІД ‘ВІДКЛАСТИ ТА ПРОДОВЖИТИ’ 
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АЛГОРИТМ ЛІКУВАННЯ ДМН 

ДМН (ЦТС>300 μm; Vis < 6/6 Snellen) 
Розподілити пацієнтів за формою ДР (проліферативну/непроліферативну 
діабетичну ретинопатію чи ішемічну/неішемічну діабетичну макулопатію) 

 

 

ANTI-VEGF 

1 лінія лікування: 

• при вогнищевій ДМВ, що є 
симптоматичною та персистуючою; 

• у пацієнтів з факічною хворобою до 60 р.; 
• у хворих на глаукому 

 
 

СПОСТЕРЕЖЕННЯ 

• Щомісяця 

Оцінка відповіді ч/з 1 міс після 5ї дози 

ІВ СТЕРОЇД (DEXAMETHASONE 

IMPLANT) 

1st лінія лікування: 

• при високому ризику хвороби CVS; 

• у пацієнтів з поганим compliance; 

• при персистентному ДМН; 

• при гострому набряку; 

• у псевдофакічних пацієнтів; 

• у пацієнтів, яким планується 

операція з видалення катаракти; 

• з історією вітректомії; 
• зі стабільною глаукомою* 

 

 
ІНШЕ ЛІКУВАННЯ 

 

 

 

 

 

 

 

ФОКАЛЬНА ЛК

 

 

 

 

 

 

 

 
 

TPPV 

 

 
НЕАДЕКВАНА 

НЕМА ВІДПОВІДІ 
 

<6/6 та ЦТМ все ще 

>300 μm або 

зміна ЦТС<10% 

після 5 ін'єкцій 

Перехід на анти-VEGF 

або стероїди чи ЛК 

Для нецентрального 

ДМН (визначеного 

консенсусною групою 

як набряк за межами 

100 µM від центру 

фовеа та/або такої, 
що відповідає 

визначенню ETDRS 

CSME [4]) 

 

Тракційний МН 

Подумати про 

додання стероїдів 

 

*Зверніться до рекомендацій щодо глаукоми 
 

 

 

ЦІЛЬОВА 

ВІДПОВІДЬ 
 

6/6 чи ЦТС 

<300 μm 

отримано 

Спостерігати 

 

 

ДМН СТАБІЛЬНИЙ 

 

Немає змін ГЗ чи ОКТ 

після 2 послідовних 

ін'єкцій 
 

Подумати про 

‘продовження лікування’ 

 

 

 

 

 

НЕАДЕКВАТНА/ 

НЕМА ВІДПОВІДІ 
 

ГЗ<6/6 чи ЦТС >300 

μm чи зміна ЦТС 

<10% (ОКТ) 
 

Модифікувати ЛК 
(сітка) як додаткове 

лікування чи 
перехід на анти- 

VEGF або 
переоцінка 

вітреомакулярного 
інтерфейсу для TPPV 

*Тривалість спостереження може бути подвоєна до 4 місяців і може бути розглянутий підхід 
«відкласти та продовжити», якщо після використання анти-VEGF або стероїдів не спостерігається 
погіршення чи є покращення. 
 

Adapted from Chhablani et al. Asia Pac J Ophthalmol. 2020;9(5):426-434. 

 

СПОСТЕРЕЖЕННЯ 

• 1-й огляд на 6-му тижні після 

ін'єкції для перевірки ВОТ 

• Подальше спостереження 2-3 

місяці після лікування 
 

Повтор можна розглянути через 

4-6 міс. від початку лікування. 

Розпочинати слід з інформування щодо 

профілю побічних ефектів стероїдного 

імплантату (ВОТ і катаракта) 

АДЕКВАТНА 

ВІДПОВІДЬ 
 

Vis≥6/12 та ЦТМ 

<300 μm, або 

покращення на 

>10% ЦТС після 

лікування 

Продовжити терапію 

АДЕКВАТНА 

ВІДПОВІДЬ 
 

ГЗ >6/12 та ЦТС 

<300 μm чи 

зменшення ЦТС 

на 10-20% (ОКТ) 

Продовжити 

лікування через 

4-6 міс Dex 

implant (також 

розглянути SEs & CIs) 
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