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Цель работы — оценить целесообразность применения анти-VEGF терапии перед выполнением факоэмуль-
сификации катаракты (ФЭК) для предотвращения прогрессирования диабетического макулярного отека (ДМО). 
Материал и методы. В ретроспективное исследование включено 15 пациентов (15 глаз) с сахарным диабетом 
2-го типа, которым было выполнено хирургическое вмешательство по поводу катаракты. В 1-ю группу включено 
8 пациентов, получавших анти-VEGF терапию перед оперативным лечением. Последняя инъекция препарата 
Афлиберцепт выполнялась не позднее чем за 2 нед до операции независимо от степени увеличения толщины цен-
тральной зоны сетчатки (ТЦЗС). Во 2-ю группу вошли 7 пациентов, не получавших анти-VEGF терапию перед 
оперативным лечением. Все пациенты прошли стандартную предоперационную подготовку. Оценивали изменение 
остроты зрения и ТЦЗС на 5-е и 14-е сутки после ФЭК. Результаты. На 5-е сутки среднее повышение остроты 
зрения составило 0,34 ± 0,05 в 1-й группе и 0,275 ± 0,070 — во 2-й группе. Среднее снижение ТЦЗС в 1-й группе 
составило 47 мкм, при этом во 2-й группе отмечено увеличение ТЦЗС в среднем на 135 мкм. На 14-е сутки в 1-й 
группе острота зрения была выше исходной на 0,49 ± 0,10, а во 2-й группе ниже достигнутой на 5-е сутки после 
ФЭК на 0,21 ± 0,07. Среднее снижение ТЦЗС в 1-й группе составило 80 мкм, среднее увеличение во 2-й группе — 
165 мкм. Заключение. У пациентов с ДМО перед оперативным лечением катаракты необходимо проводить 
анти-VEGF терапию при наличии увеличения ТЦЗС независимо от остроты зрения, так как ориентироваться 
на визометрию не представляется возможным из-за мутных хрусталиковых сред. Применение афлиберцепта у 
пациентов с ДМО по крайней мере за месяц до хирургического лечения катаракты позволяет получить положи-
тельный результат в отношении повышения остроты зрения и улучшения анатомических показателей.
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В помощь практическому врачу

Диабетический макулярный отек (ДМО) — это 

грозное осложнение сахарного диабета (СД), при-

водящее к слепоте при отсутствии лечения. При 

длительности заболевания 15 лет частота выявле-

ния ДМО составляет приблизительно 15 % среди 

пациентов с 1-м типом СД и 25 % среди пациентов 

со 2-м типом СД [1].

Ведущей причиной развития ДМО является на-

рушение микроциркуляции в макулярной зоне сет-

чатки, сопровождающееся ишемией и дисрегуляцией 

факторов роста эндотелия сосудов. VEGF (vascular 

endothelial growth factor) не единственный участник 

развития ДМО, но это наиболее изученное звено 

патогенеза, на которое возможно воздействовать, и 

тем самым эффективно влиять на патологический 

процесс. В литературе также появляется все больше 

данных о вовлечении в патогенез диабетической 

ретинопатии (ДРП) и ДМО плацентарного фактора 

роста (PlGF, placental growth factor) [2, 3]. PlGF может 

опосредовать развитие патологического ангиогенеза 
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путем прямого взаимодействия со своим рецепто-

ром (VEGFR
1
), а также за счет усиления действия 

VEGF-A вследствие конкурентного связывания [4].

До появления анти-VEGF терапии лазерная 

коагуляция сетчатки в течение длительного време-

ни оставалась стандартом терапии ДМО. Лазерная 

коагуляция сетчатки впервые была применена для 

лечения тяжелых форм ДРП в 50-х годах XX века 

G. Meyer-Schwickerath [5]. В 1968 г. L. Aiello и соавт. 

использовали рубиновый лазер, чтобы добиться 

обратного развития ДРП [6]. В 70-х годах широкое 

распространение получил аргоновый лазерный коа-

гулятор, который обладал дозируемым воздействием 

на сетчатку, в отличие от ксенонового лазера, что 

позволило снизить количество послеоперационных 

осложнений [7]. Последующее крупномасштабное 

исследование Early Treatment Diabetic Retinopathy 

Study Research Group (ETDRS, 1985–1997) показало 

возможность уменьшения риска серьезной потери 

зрения ( 15 букв) при своевременном проведении 

фокальной лазерной коагуляции в рамках терапии 

ДМО [8]. Наличие побочных нежелательных воздей-

ствий лазерного лечения (снижение остроты зрения, 

нарушение цветовосприятия, появление централь-

ных и парацентральных скотом, ползучая атрофия) 

на сетчатку способствовало поиску более щадящих 

методик, без повреждения всей ее толщины [9]. 

В 2004 г. Г.Ф. Качалиной, Е.С. Павловой [10] в МНТК 

«Микрохирургия глаза» им. акад. С.Н. Федорова раз-

работана технология субпороговой лазеркоагуляции 

сетчатки при очаговом и диффузном ДМО. Терапев-

тическим эффектом такого воздействия является 

стимуляция выработки клетками пигментного эпи-

телия собственных факторов, наиболее важным из 

которых является PEDF (pigment epithelium-derived 

factor — фактор пигментного эпителия) [11, 12].

На данный момент, согласно результатам боль-

ших рандомизированных клинических исследова-

ний, проведение лазерной коагуляции у пациентов 

с ДМО позволяет лишь предупредить дальнейшую 

потерю остроты зрения, в то время как анти-VEGF 

терапия, напротив, восстанавливает утраченное 

зрение [8, 13]. В настоящее время на территории РФ 

для лечения ДМО зарегистрированы два препарата: 

Ранибизумаб и Афлиберцепт. Афлиберцепт харак-

теризуется более выраженным сродством к VEGF, 

пролонгированной биологической активностью, а 

также способностью связывать PlGF, что отличает 

его от других имеющихся на сегодняшний день на 

территории РФ анти-VEGF препаратов [14, 15]. 

Эффективность и безопасность препарата Афли-

берцепт для лечения пациентов с ДМО изучалась 

в двух похожих по дизайну рандомизированных 

клинических исследованиях III фазы: VIVID и 

VISTA. Результаты данных исследований показали, 

что афлиберцепт статистически и клинически зна-

чимо более эффективен в отношении повышения 

максимальной корригированной остроты зрения 

(МКОЗ) и купирования ДМО по сравнению с ла-

зерной коагуляцией сетчатки [13]. Улучшение визо-

функциональных и анатомических показателей при 

терапии афлиберцептом сохранялось к 148-й неделе 

исследований [16].

Принципиально важным вопросом остается 

схема назначения препарата, особенно у тех пациен-

тов, кому только начали проводить антиангиогенную 

терапию ДМО. Субанализ исследования Protocol I, 

проведенного американской организацией DRCR.

net (Diabetic Retinopathy Clinical Research network — 

сообщество исследователей по изучению ДРП), по-

казал, что после проведения 5-й и 6-й ежемесячных 

инъекций ранибизумаба у 17 и 15 % пациентов соот-

ветственно продолжают улучшаться анатомические 

показатели макулы и повышаться острота зрения. 

Аналогично F. Ziemssen и соавт. [17] при проведе-

нии субанализа результатов исследований VIVID и 

VISTA показали важность проведения 5 ежемесячных 

инъекций афлиберцепта при терапии ДМО в целях 

минимизации риска недостаточного лечения.

Существующие схемы лечения предложены для 

пациентов с прозрачными оптическими средами. 

В доступной нам литературе мало освещен вопрос 

по ведению пациентов с ДМО перед хирургическим 

лечением катаракты.

Известно, что ответ организма на оперативное 

вмешательство проявляется активизацией симпа-

тоадреналовой системы, что может вызвать резкую 

гипергликемию, липолиз, кетогенез и протеолиз. Со-

вершенствование хирургической методики позволи-

ло существенно снизить частоту послеоперационных 

осложнений. Однако в связи с исходно имеющимся 

повреждением гематоофтальмического барьера риск 

развития экссудативно-воспалительных реакций 

у больных СД значительно повышается. Одним из 

наиболее тяжелых осложнений, которое влияет на 

раннее восстановление и приводит к снижению 

остроты зрения в послеоперационном периоде, 

является кистозный макулярный отек (КМО). Как 

известно, во время оперативного лечения происходит 

выброс простагландинов в связи с травматизацией 

глазного яблока, особенно большую склонность к 

этому имеют пациенты с СД. Во время операции 

снижается также гидростатическое давление в ин-

тестициуме сетчатки. По закону Старлинга, если 

во время операции происходит колебание внутри-

глазного давления, вероятность выхода жидкости 

из капилляров сетчатки возрастает. Все это является 

фактором риска усиления имеющегося ДМО [18].

По данным литературы, частота распростра-

ненности послеоперационного макулярного отека 

(МО) у пациентов с СД составляет 32–81 % и на-

ходится в прямой зависимости от выраженности 

диабетических проявлений [19]. При этом наличие 

и стадия ДРП влияют на прогноз визуального исхода 

операции [20, 21]. Согласно U. Eriksson и соавт. [22], 

частота выявления клинически значимого КМО у 
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больных СД с непролиферативной ДРП и без призна-

ков ДМО до операции составляет 12 %. В исследова-

нии DRCR.net установлено, что на прогрессирование 

КМО после хирургии катаракты может оказывать 

влияние наличие ДМО перед хирургией катаракты 

и история его лечения. В частности, у 21 % больных 

СД, имеющих историю лечения ДМО в прошлом, 

развивался МО с вовлечением центра макулы после 

факоэмульсификации катаракты (ФЭК), в то время 

как у пациентов исходно без ДМО МО с вовлечением 

центра макулы после операции не развивался [23]. 

У пациентов с СД после хирургии катаракты МО 

может существовать в двух различных клинических 

формах: ДМО и КМО. Так, по данным DRCR.net, 

после неосложненной ФЭК у больных СД по данным 

флуоресцентной ангиографии ДМО был выявлен 

в 44 % случаев, сочетание двух форм отмечено в 42 %, 

а истинный КМО развился только в 14 % [23]. Таким 

образом, диагностика и терапия послеоперационных 

отеков сопряжены с рядом трудностей.

В связи с увеличивающимся количеством опе-

раций по поводу катаракты у пациентов с СД в на-

стоящее время активно обсуждаются эффективные 

способы профилактики и лечения послеоперацион-

ного МО [24]. Любые хирургические вмешательства 

у пациентов с СД сопряжены с большим риском 

послеоперационных осложнений, возникающих на 

фоне декомпенсации СД либо развития тяжелых ги-

погликемических состояний. Оперативное лечение 

катаракты у пациентов с СД должно проводиться 

только при удовлетворительных показателях угле-

водного обмена (НbА1с — менее 7,5 %, гликемия 

натощак — менее 7,5 ммоль/л, после приема пищи —

менее 9 ммоль/л) [25, 26]. Но зачастую приходится 

иметь дело с пациентами, не достигающими удовлет-

ворительных показателей углеводного обмена в силу 

тяжести состояния по основному заболеванию, и в 

известной нам литературе недостаточно освещена 

тактика подготовки пациентов с имеющимся ДМО.

Опубликованы данные о профилактике разви-

тия послеоперационного МО за счет использования 

противовоспалительного эффекта нестероидных 

противовоспалительных средств (НПВС), в том 

числе в комбинации с кортикостероидами [27]. 

По утверждению Американской академии офтальмо-

логии (2016), применение НПВС является наиболее 

эффективной схемой профилактики и лечения не-

специфического воспаления и МО после хирургии 

катаракты в группах повышенного риска (в том числе 

у пациентов с СД) [28].

Накопление данных об участии VEGF в на-

рушении гематоретинального барьера и разработка 

ингибиторов ангиогенеза привели к появлению па-

тогенетического подхода к лечению ДМО. В связи 

с этим был сделан вывод о возможном использо-

вании анти-VEGF препаратов для профилактики 

прогрессирования ДМО после хирургии катаракты. 

В настоящее время четкий алгоритм ведения таких 

пациентов до конца не определен в связи с отсут-

ствием рандомизированных контролируемых иссле-

дований, сравнивающих эффективность известных 

методов между собой. Неосвещенными остаются 

вопросы возможности дооперационного введения 

препарата Афлиберцепт при ДМО с целью умень-

шения повреждающего воздействия операции, как 

следствие — прогрессирования ДМО в послеопе-

рационном периоде. Представляется чрезвычайно 

важным совершенствовать методы профилактики 

прогрессирования ДМО после хирургии катаракты, 

в том числе разработать оптимальную схему меди-

каментозной терапии, позволяющей предотвратить 

его у больных СД.

ЦЕЛЬ исследования — оценить целесообраз-

ность применения анти-VEGF терапии перед выпол-

нением ФЭК для предотвращения прогрессирования 

ДМО у пациентов с СД.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В данное ретроспективное исследование вклю-

чено 15 пациентов (15 глаз) с СД 2-го типа и ДМО, 

которым было выполнено хирургическое вмешатель-

ство по поводу катаракты. Состояние по основному 

заболеванию (СД 2-го типа) у всех пациентов было 

близко к компенсированному, что позволило вы-

полнить ФЭК.

Пациенты были распределены на 2 группы. 

Пациенты 1-й группы (8 человек — 4 мужчин и 4 жен-

щины), средний возраст — 68,5 ± 2,8 года, получали 

анти-VEGF терапию перед оперативным лечением. 

Последняя инъекция выполнялась не позднее чем за 

2 нед до операции независимо от степени увеличения 

толщины центральной зоны сетчатки (ТЦЗС). МКОЗ 

перед операцией составила 0,26 ± 0,05.

Пациенты 2-й группы (7 человек — 2 мужчин 

и 5 женщин), средний возраст — 70,6 ± 4,9 года, 

не получали анти-VEGF терапию перед оператив-

ным лечением. МКОЗ перед операцией составила 

0,015 ± 0,200.

Стаж СД 2-го типа у пациентов обеих групп был 

от 17 до 25 лет, уровень гликированного гемоглоби-

на — от 8,5 до 10,2 %.

Сопутствующая патология включала гипер-

тоническую болезнь, диабетическую нефропатию 

у одного пациента 2-й группы и у 2 пациентов 

1-й группы, диабетическая полинейропатия наблю-

далась у всех пациентов 1-й и 2-й групп, бронхиаль-

ная астма — у одного пациента 2-й группы.

Перед операцией все пациенты проходили 

стандартное обследование, включавшее визометрию, 

рефрактокератометрию, тонометрию (тонограф 

«Глаутест-60»), биометрию и ультразвуковое ис-

следование глазного яблока (В-скан Tomey-2000). 

Для оценки макулярных изменений в динамике 

проводили оптическую когерентную томографию 

(ОКТ) на приборе Cirrus HD-OCT (Carl Zeiss Meditec 

Inc., Германия) по программе “Macular thickness 
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analysis” с использованием протоколов сканирования 

“Macular thickness volume”.

Исходные характеристики групп представлены 

в таблице 1.

Все пациенты прошли стандартную предопе-

рационную подготовку (антибактериальная и про-

тивовоспалительная терапия за 3 дня до операции). 

Операция выполнялась по стандартной методике 

ФЭК с имплантацией ИОЛ (гидрофобный акрил). 

Во всех случаях ФЭК была выполнена без ослож-

нений, по стандартной технологии. Оценка плот-

ности катаракты проводилась по классификации 

LOCS III.

Пациенты 1-й группы перед операцией находи-

лись на анти-VЕGF терапии препаратом Афлибер-

цепт 2 мг (рекомендованная доза) в фиксированном 

режиме. Пациенты данной группы на момент ФЭК 

получили не более 3 инъекций препарата Афли-

берцепт. Из них 4 пациента получили анти-VЕGF 

терапию в количестве 3 загрузочных доз в связи с 

выраженным ДМО (высотой более 400 мкм). Три 

пациента получили однократную инъекцию пре-

парата за месяц до оперативного лечения, высота 

ТЦЗС составила в среднем 356 ± 36 мкм. В отличие 

от коллег, применявших инъекции ранибизумаба 

во время оперативного лечения катаракты [29], мы 

решили вводить афлиберцепт у пациентов с неболь-

шим увеличением ТЦЗС не позднее чем за 2 нед до 

ФЭК, так как выполнение операции на сетчатке с 

максимально компенсированной патологией при-

водит к лучшему результату [30].

Оценку результатов лечения проводили 

на 5-е и 14-е сутки после выполнения экстракции 

катаракты. Анализировали изменение остроты зре-

ния и ТЦЗС.

Статистическая обработка результатов для ко-

личественных признаков проводилась при помощи 

программы Statistica 10.0 для Windows. Результаты 

описательной статистики представлены в виде μ ± σ, 

где μ — среднее, а σ — стандартное отклонение.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
На 5-е сутки после замены хрусталика у 

пациентов 1-й группы острота зрения возросла 

на 0,34 ± 0,05, 2-й группы — на 0,275 ± 0,070. ТЦЗС 

в 1-й группе уменьшилась в среднем на 47 мкм, в 

то время как у пациентов 2-й группы увеличилась 

на 135 мкм. Через 14 сут острота зрения пациентов 

1-й группы увеличилась на 0,49 ± 0,10 по сравнению 

с исходным уровнем. У пациентов 2-й группы на 

14-е сутки острота зрения снизилась на 0,21 ± 0,07 

по сравнению с уровнем, полученным на 5-е сутки.

У пациентов 1-й группы на 14-е сутки отме-

чено дальнейшее снижение ТЦЗС, которая стала в 

среднем на 80 мкм меньше исходного уровня. У па-

циентов 2-й группы ТЦЗС увеличилась на 165 мкм по 

сравнению с исходным значением (табл. 2, рис. 1, 2).

Четыре человека из 1-й группы, получившие 

инъекцию, в дальнейшем не получали анти-VEGF 

терапию в послеоперационном периоде. Это связано 

с тем, что у них ТЦЗС на 5-е и 14-е сутки составляла 

в среднем 267 ± 52 и 257 ± 45 мкм соответственно.

У пациентов, получавших инъекции афлибер-

цепта в дооперационном периоде, отмечена поло-

жительная динамика изменения остроты зрения и 

ТЦЗС в послеоперационном периоде, в отличие от 

пациентов 2-й группы, которые не получали инъек-

ции афлиберцепта. В частности, во 2-й группе выяв-

лено быстрое увеличение ТЦЗС и снижение остроты 

зрения — в течение 2 нед. Это свидетельствует о пре-

Таблица 1. Исходные характеристики групп

Table 1. Baseline characteristics of groups 

Группы

Groups

Возраст, 

годы

Age, years

(μ ± σ)

Количество 

пациентов

Patients number

МКОЗ

Best corrected 

visual acuity

(μ ± σ)

ТЦЗС, 

мкм

CRT, μm

(μ ± σ)

Плотность 

катаракты по 

классификации 

LOCS III

Cataract Density by 

LOCS III

Стаж диабета, 

годы 

Duration of 

diabetes, years

(μ ± σ)

Гликирован ный 

гемоглобин, %

Glycated 

hemoglobin, %

(μ ± σ)

1-я 68,5 ± 2,8 8 0,26 ± 0,05 404 ± 14 N 2–3/С2 19,5 ± 1,2 9,3 ± 0,5

2-я 70,6 ± 4,9 7 0,015 ± 0,200 388 ± 11 N 2–6/С2–С5 22,5 ± 2,1 9,6 ± 0,6

Таблица 2. Изменение остроты зрения и ТЦЗС после ФЭК у пациентов, получивших и не получивших инъекции афлиберцепта 

по поводу ДМО перед оперативным вмешательством 

Table 2. Visual and anatomical outcomes in DME patients treated and not treated with aflibercept before cataract surgery

Группы

Groups

На 5-е сутки

5th day

(μ ± σ)

На 14-е сутки

14th day

(μ ± σ)

Vis ТЦЗС, мкм

CRT, μm

Vis ТЦЗС, мкм

CRT, μm

1-я 0,60 ± 0,16 357 ± 37 0,75 ± 0,13 324 ± 47

2-я 0,29 ± 0,20 523 ± 30 0,08 ± 0,11 553 ± 13
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имуществах использования препарата Афлиберцепт 

в дооперационном периоде. Наши данные соответ-

ствуют исследованиям DRCR.net [23]. Применение 

препарата у пациентов с ДМО по крайней мере за 

месяц до операции показывает выраженный поло-

жительный результат, что в дальнейшем может дать 

возможность перевода этих пациентов на режим с 

меньшим количеством инъекций.

Представляем клинический случай лечения 

пациента из 1-й группы. Мужчина в возрасте 67 лет 

страдает СД 2-го типа около 15 лет. Поступил на 

плановое хирургическое лечение катаракты. Диагноз 

при поступлении: «Осложненная катаракта левого 

глаза» (N2), открытоугольная глаукома Iа обоих 

глаз; осложненная катаракта правого глаза (N1–2); 

непролиферативная ДРП, осложненная МО обоих 

глаз. СД 2-го типа, диабетическая полинейропатия». 

По общему состоянию самочувствие удовлетвори-

тельное, артериальное давление 123/80 мм рт. ст.

На протяжении 8 мес. отмечается постепенное 

снижение остроты зрения левого глаза. При по-

ступлении: Vis OD = 0,6 н/к, Vis OS = 0,1 н/к. 

Тонометрия по Маклакову OD = 18 мм рт. ст., 

OS = 19 мм рт. ст. Данные ОКТ представлены 

на рисунке 3.

Vis, до операции Vis, 5-е сут. 
после операции

Vis, 15-е сут. 
после операции

-я

-я

ТЦЗС, до операции ТЦЗС, 5-е сут. 
после операции 

ТЦЗС, 15-е сут. 
после операции 

-я

-я

Рис. 1. Послеоперационное изменение остроты зрения в ди-
намике.
Fig. 1. Vision acuity before surgery and 5 and 14 days after it.

Рис. 2. Послеоперационное изменение ТЦЗС в динамике у па-
циентов 1-й и 2-й групп.
Fig. 2. Central retinal thickness before surgery and 5 and 14 days 
after it in patients of 1st and 2nd groups.

Выявлено увеличение ТЦЗС до 400 мкм. За 2 нед 

до планируемого хирургического лечения выполнена 

интравитреальная инъекция афлиберцепта. ФЭК с 

имплантацией интраокулярной линзы (ИОЛ) про-

водилась стандартно.

На 5-е сутки после операции отмечено по-

вышение остроты зрения и уменьшение ТЦЗС до 

нормальных значений: Vis OS = 0,7 н/к, ТЦЗС = 

280 мкм. На 14-е сутки острота зрения возросла по 

сравнению с показателями на 5-е сутки и составила 

Vis OS = 0,85 н/к, ТЦЗС = 280 мкм. Результаты ОКТ 

представлены на рисунке 4.

Клинический случай демонстрирует эффектив-

ность применения препарата Афлиберцепт в доопе-

рационном периоде с получением положительного 

результата.

Представленное исследование имеет ряд серьез-

ных ограничений, связанных с ретроспективным 

характером анализа данных, малым объемом иссле-

дуемой выборки и непродолжительным периодом 

наблюдения. Требуется проведение рандомизиро-

ванного клинического исследования с достаточ-

ным периодом наблюдения для решения вопроса о 

тактике ведения пациентов с ДМО и планируемым 

хирургическим лечением катаракты.

Рис. 3. Клинический случай. Кистозный отек внутренних слоев 
сетчатки до выполнения интравитреального введения препарата 
Афлиберцепт.
Fig. 3. Clinical case. Diabetic edema of the inner layers of the retina 
before the intravitreal administration of the drug aflibercept.

Рис. 4. Клинический случай. Нормализация архитектоники слоев 
сетчатки после интравитреального введения препарата Афлибер-
цепт на 14-е сутки после ФЭК с имплантацией ИОЛ.
Fig. 4. Clinical case. Normalization of retinal layers architectonics after 
aflibercept injection in 14 days after cataract phacoemulsification with 
the implantation of intraocular lens (IOL).
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Наш первый опыт применения анти-VEGF те-

рапии с использованием афлиберцепта у пациентов 

с ДМО по крайней мере за месяц до оперативного 

лечения катаракты независимо от остроты зрения 

показывает положительный результат: повышение 

остроты зрения и снижение ТЦЗС в раннем после-

операционном периоде.

Конфликт интересов: отсутствует.

Прозрачность финансовой деятельности: авторы 

не имеют финансовой заинтересованности в пред-

ставленных материалах или методах.
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The first experience of using anti-VEGF therapy prior to cataract surgery in 
patients with diabetic macular edema

N.A. Malysheva — Cand. Med. Sci., head of ophthalmological department

Academy-VIP Center for Diagnostics and Treatment, 57, Studenaya St., Nizhny Novgorod, 603000, Russia

Purpose: assess the effectiveness of anti-VEGF therapy given prior to cataract phacoemulsification in preventing the 
progression of diabetic macular edema. Material and methods. The retrospective study included 15 patients (15 eyes) with 
type 2 diabetes who underwent cataract surgery. Group 1 included 8 patients who received anti-VEGF therapy before surgical 
treatment. The last injection of aflibercept was performed no earlier than 2 weeks before the surgery, regardless of central 
retinal thickness (CRT) increase. Group 2 included 7 patients who did not receive anti-VEGF therapy before surgery. All 
patients received standard presurgical preparation. The changes in visual acuity and CRT were assessed on days 5 and 14 
after cataract extraction. Results. On day 5, the mean increase of visual acuity was 0.34 ± 0.05 in Group 1 and 0.275 ± 0.07 
in Group 2. The mean CRT decrease was 47 μm in group 1, while group 2 showed a mean CRT increase of 135 μm. On day 
14, the visual acuity was 0.49 ± 0.1 higher than the initial value in group 1, whilst in group 2 it was 0.21 ± 0.07 lower than 
on day 5. The mean CRT decrease was 80 μm in group 1, while group 2 revealed a 165 μm increase of CRT. Conclusion. 
Anti-VEGF therapy prior to cataract surgery of patients with diabetic macular edema should become mandatory if CRT 
has increased, regardless of visual acuity, since visual acuity measurement is impossible due to cloudy lens environments. 
The use of aflibercept in patients with clinically insignificant diabetic macular edema 1 month before the planned cataract 
surgery ensures a positive result of visual acuity increase and improvement of anatomical parameters. 
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