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Цель: установить характерные ОКТ-биомаркеры при впервые выявленном и рецидивирующем течении макулярного отека уве-
ального и постлучевого генеза и определить их значимость в оценке МКОЗ. Пациенты и методы. Всего в исследование были 
включены 48 пациентов (56 глаз) с постлучевым (24 глаза) и увеальным (32 глаза) макулярным отеком. Всем пациентам 
выполняли ОКТ на приборе Optovue RTVue XR Avanti. При оценке ОКТ-морфоструктурных характеристик оценивали следую-
щие биомаркеры: эверсию фовеа, отслойку нейроэпителия, гиперрефлективные точки, нарушение эллипсоидной зоны, дез-
организацию внутренних слоев сетчатки (DRIL — disorganization of retinal inner layers), эпиретинальный фиброз. Для анализа 
ОКТ-морфометрических характеристик измеряли центральную толщину сетчатки. Результаты. При сравнительном анализе ча-
стоты ОКТ-морфометрических и морфоструктурных характеристик МО различного генеза достоверные различия между группами 
наблюдались только в отношении эпиретинального фиброза — в группе постлучевого макулярного отека данный ОКТ-биомаркер 
встречался чаще (р = 0,041). Установлено, что при постлучевом и увеальном макулярном отеках наличие гиперрефлективных 
точек, нарушение эллипсоидной зоны и DRIL были связаны с более низкой МКОЗ (р < 0,001). Для впервые выявленного МО 
характерно преобладание отслойки нейроэпителия (р = 0,002), в то время как при рецидивирующем МО имели место бо́льшая 
центральная толщина сетчатки в макулярной зоне наряду с такими морфоструктурными изменениями сетчатки, как нарушение 
эллипсоидной зоны сетчатки (р = 0,029) и DRIL (р = 0,036). Выводы. Постлучевой и увеальный макулярный отеки достоверно 
не отличаются по их ОКТ-морфоструктурным характеристикам и центральной толщине сетчатки. Для рецидивирующего течения 
постлучевого и увеального макулярного отеков характерно наличие нарушения эллипсоидной зоны и DRIL, а также бо́льшая 
центральная толщина сетчатки. Нарушение эллипсоидной зоны, DRIL и гиперрефлективные точки статистически значимо вза-
имосвязаны с более низкой МКОЗ у пациентов с увеальным и постлучевым МО.
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ВВЕДЕНИЕ

Макулярный отек (МО) является одним из наиболее 
частых осложнений при различной патологии глаз: диа‑
бетической ангиопатии, венозных окклюзиях, макуляр‑
ной дегенерации, увеитах, последствиях лучевой терапии 
при злокачественных новообразованиях глазного яблока 
и др. [1–4]. Частота его возникновения при увеитах и по‑
сле проведения лучевой терапии (брахитерапии) при мела‑
номе хориоидеи варьирует в широком диапазоне: от 20 до 
70 % при увеитах и 22,6–29,0 % после брахитерапии [3, 4].

При срединных увеитах макулярный отек встречает‑
ся чаще (до 70 %), чем при других локализациях процес‑
са [3], изменения в макулярной области нередко выявля‑
ются только по данным ОКТ при отсутствии признаков 
экссудации в переднем отделе глаза, стекловидном теле 
и на периферии.

Широкое внедрение в клиническую практику оптиче‑
ской когерентной томографии (ОКТ) позволило прижиз‑
ненно, в режиме реального времени оценивать состояние 
макулярной зоны сетчатки на ультраструктурном уров‑
не  [5]. Установлена роль ОКТ‑биомаркеров в патогенезе 

диабетического МО, посттромботического, увеального 
МО, единичные исследования посвящены изучению по‑
стлучевого МО [6–8].

Несмотря на различие этиологических причин, в раз‑
витии макулярного отека ключевое место отводится вос‑
палению, что определяет изменения на уровне эндотелия 
сосудов с нарушением их сосудисто‑тканевой проницае‑
мости, клеток Мюллера как части нейроваскулярной еди‑
ницы сетчатки, микроглии, пигментного эпителия [9].

В лечении увеального и постлучевого МО наиболее ча‑
сто применяется периокулярное, интравитреальное и су‑
прахориоидальное введение глюкокортикоидов, однако, 
несмотря на проводимое лечение, течение процесса неред‑
ко приобретает рецидивирующий характер у 40 % боль‑
ных  [10–12]. Применение интравитреального импланта 
дексаметазона 0,7  мг («Ozurdex» , «ЭббВи») при увеаль‑
ном макулярном отеке доказано в ряде рандомизирован‑
ных клинических исследований [11–14], при этом анализу 
ОКТ‑морфоструктурных и  морфометрических характе‑
ристик МО отводится ведущее значение в  определении 
показаний к  выбору данного метода лечения. Важность 
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ABSTRACT

Objective: tо evaluate characteristic OCT biomarkers of onset and recurrent uveitic and radiation-induced macular edema (ME) 
and determine their significance in assessing best corrected visual acuity (BCVA). Patients and methods. 48 patients (56 eyes) 
with radiation-induced (24 eyes) and uveitic (32 eyes) ME were enrolled in the study. All patients underwent OCT on Optovue RTVue XR 
Avanti. The following biomarkers were assessed to evaluate OCT morphostructural characteristics: foveal eversion, subretinal detach-
ment, hyperreflective foci, ellipsoid zone disruption, disorganization of retinal inner layers (DRIL), and epiretinal membrane. Central 
retinal thickness was measured to analyze OCT morphometric characteristics. Results. There was no statistically significant differ-
ence in OCT biomarkers between uveitic and radiation-induced ME except for epiretinal membrane — this OCT biomarker was more 
common in radiation ME (p = 0.041). The presence of hyperreflective foci, ellipsoid zone disruption and DRIL in radiation-induced and 
uveitic ME were associated with lower BCVA (p < 0.001). The presence of subretinal detachment was characteristic for the onset ME 
(p = 0.002), while recurrent ME associated with a greater central retinal thickness, ellipsoid zone disruption (p = 0.029) and DRIL 
(p = 0.036). Conclusion. Radiation-induced and uveitic ME do not differ significantly in their OCT morphostructural characteristics and 
central retinal thickness. The recurrent course of radiation-induced and uveitic ME is characterized by the presence of ellipsoid zone 
disruption and DRIL, as well as greater central retinal thickness. Ellipsoid zone disruption, DRIL, and hyperreflective foci associated 
with lower BCVA in patients with uveitic and radiation-induced ME.
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изучения ОКТ предикторов рецидивирующего течения 
МО, для которого характерно увеличение толщины маку‑
лы ≥240 мкм в глазу, в котором ранее наблюдался полный 
регресс отека, определяется возможностью необратимых 
изменений центральной зоны сетчатки, приводящих 
к  снижению МКОЗ  [11, 13, 15]. Помимо рецидивирую‑
щего, макулярный отек может быть также резистентным 
к лечению глюкокортикостероидами.

Изучение ОКТ‑биомаркеров впервые выявленного 
и рецидивирующего МО при увеитах и после лучевого 
лечения увеальной меланомы, вероятно, позволит уста‑
новить их общие патогенетические механизмы, значи‑
мость в оценке характера течения, его исходов и такти‑
ки лечения, в частности, целесообразности применения 
интравитреального введения импланта дексаметазона 
0,7 мг («Ozurdex»Ò, «ЭббВи»).

Цель: установить характерные ОКТ‑биомаркеры 
при впервые выявленном и  рецидивирующем течении 
макулярного отека увеального и  постлучевого генеза 
и определить их значимость в оценке МКОЗ.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Исследование проводилось на базе Санкт‑Петербург‑
ского филиала ФГАУ НМИЦ «МНТК “Микрохирургия 
глаза” им. академика С.Н. Федорова» Минздрава России 
в  соответствии с  требованиями Хельсинкской деклара‑
ции (2024). Все пациенты подписывали информирован‑
ное согласие на диагностическое обследование.

Всего в  исследование были включены 48  пациентов 
(56 глаз) с постлучевым (24 глаза) и увеальным (32 гла‑
за) макулярным отеком. Среди них было 18  мужчин 
и 30 женщин, средний возраст составил 51,71 ± 15,27 года.

Критериями включения в  исследование были на‑
личие неактивного или минимально активного средин‑
ного увеита, определяемого по критериям SUN2  как 
≤0,5+ клеток во влаге передней камеры, ≤0,5+ степени 
помутнения стекловидного тела и  отсутствие актив‑
ных ретинальных/хориоидальных поражений в течение 
как минимум 4 недель, а также макулярного отека, опре‑
деляемого как наличие утолщения макулы, превышаю‑
щей нормальный диапазон для используемого аппарата 
ОКТ (более 300 мкм), после последней инъекции корти‑
костероидов (≥4  недель после субтенонового введения 
бетаметазона или ≥12  недель после интравитреальной 
инъекции имплантата дексаметазона); достаточная 
прозрачность сред и  возможность расширения зрачка 
для проведения ОКТ и оценки глазного дна; наличие ма‑
кулярного отека после брахитерапии меланомы хориои‑
деи с локализацией в парамакулярной зоне.

Критериями невключения в исследование были недо‑
статочная прозрачность сред, другая патология сетчатки 
или зрительного нерва, резистентный макулярный отек.

Впервые выявленный МО был диагностирован у 46,8 % 
пациентов (15 глаз), наблюдавшихся по поводу увеита, ре‑
цидивирующее течение увеального макулярного отека 
имело место у 53,1% (17 глаз) пациентов, которые осматри‑

вались с  момента верификации МО и  при оценке ОКТ‑
биомаркеров данные анализировались в момент последнего 
рецидива МО. Доля увеитов инфекционной этиологии со‑
ставила 15,6 % (5 глаз), неинфекционной этиологии — 56,2 % 
(18 глаз), у 28,2 % (9 глаз) причина увеита была неясна.

Постлучевой макулярный отек диагностировали 
у  пациентов с  меланомой хориоидеи с  локализацией 
в  парамакулярной зоне после брахитерапии с  радио‑
изотопом Ru‑106 + Rh‑106. Брахитерапия проводилась 
по стандартной методике путем фиксации офтальмоап‑
пликатора к склере в проекции основания опухоли. Все 
пациенты после брахитерапии находились под динами‑
ческим наблюдением. Первый эпизод МО был установ‑
лен у 50 % пациентов, и в половине случаев МО приоб‑
ретал рецидивирующий характер, при этом данные ОКТ 
анализировались в момент последнего рецидива МО.

Стандартный офтальмологический осмотр включал 
проверку остроты зрения, тонометрию, периметрию, 
биомикроофтальмоскопию; ОКТ выполняли на прибо‑
ре Optovue RTVue XR Avanti. Выбирали режим скани‑
рования Сross‑Line через центр фовеа. В  исследование 
включали сканы с уровнем сигнала не ниже 8/10. Сканы 
анализировали с  помощью программного обеспечения 
RTVue XR Avanti. При оценке ОКТ‑морфоструктурных 
характеристик оценивали следующие признаки: эвер‑
сию фовеа, отслойку нейроэпителия, гиперрефлектив‑
ные точки, нарушение эллипсоидной зоны, дезорганиза‑
цию внутренних слоев сетчатки (DRIL — desorganisation 
of retinal inner layers), эпиретинальный фиброз. Для ана‑
лиза ОКТ‑морфометрических характеристик измеряли 
центральную толщину сетчатки.

Все пациенты получали лечение локальными глюко‑
кортикостероидами в виде интравитреальных инъекций 
импланта дексаметазона 0,7 мг («Ozurdex», «ЭббВи»).

Статистический анализ проводился с  использо‑
ванием программы StatTech v. 4.5.0 (разработчик  — 
ООО  «Статтех», Россия). Категориальные данные 
описывались с  указанием абсолютных значений 
и  процентных долей. Сравнение процентных долей 
при анализе многопольных таблиц сопряженности вы‑
полнялось с  помощью критерия хи‑квадрат Пирсона. 
Количественные показатели оценивались на предмет 
соответствия нормальному распределению с помощью 
критерия Шапиро  — Уилка. Количественные показа‑
тели, имеющие нормальное распределение, описыва‑
лись с помощью средних арифметических величин (M) 
и  стандартных отклонений (SD), границ 95  % довери‑
тельного интервала (95% ДИ). В  случае отсутствия 
нормального распределения количественные данные 
описывались с  помощью медианы (Me) и  нижнего 
и  верхнего квартилей (Q1–Q3). Сравнение двух групп 
по количественному показателю, имеющему нормаль‑
ное распределение, при условии равенства диспер‑
сий выполнялось с  помощью t‑критерия Стьюдента. 
Сравнение двух групп по количественному показателю, 
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распределение которого отличалось от нормально‑
го, выполнялось с  помощью U‑критерия Манна  — 
Уитни. Различия считались статистически значимыми 
при p < 0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ

На первом этапе данного исследования проведен 
сравнительный анализ частоты ОКТ‑морфометрических 
и морфоструктурных характеристик МО при постлуче‑
вом и увеальном макулярном отеке (табл. 1).

На основании данных, представленных в таблице 1, 
наиболее частым ОКТ‑биомаркером в  исследуемой 
группе было нарушение эллипсоидной зоны (60,7  %), 
в половине случаев (48,2 %) наблюдалась эверсия фовеа, 
у трети пациентов присутствовали отслойка нейроэпи‑
телия (28,5 %), гиперрефлективные точки (35,7 %), DRIL 
(28,5 %) и эпиретинальный фиброз (30,3 %).

При сравнительном анализе частоты ОКТ‑морфо‑
метрических и  морфоструктурных характеристик МО 
при постлучевом и увеальном макулярном отеках досто‑
верные различия между группами наблюдались только 
в отношении эпиретинального фиброза — в группе по‑
стлучевого макулярного отека данный ОКТ‑биомаркер 
встречался чаще (р  = 0,041). Статистически значи‑
мой разницы по частоте встречаемости остальных 
ОКТ‑биомаркеров, а  также центральной толщины сет‑
чатки между исследуемыми группами не было выявлено.

Для установления взаимосвязи ОКТ‑биомаркеров 
и МКОЗ был проведен анализ показателей МКОЗ при на‑
личии или отсутствии исследуемых ОКТ‑биомаркеров, 
данные которого представлены в таблице 2.

Таблица 1. Сравнительный анализ ОКТ-морфометрических и мор-
фоструктурных маркеров МО при постлучевом и увеальном маку-
лярном отеках

Table 1. Comparative analysis of OCT morphometric and morpho-
structural markers of macular edema in radiation-induced and uveitic 
macular edema

ОКТ- критерий /  
OCT criterion

Всего / Total
n = 56

Постлучевой МО / 
Radiation-induced ME

n = 24

Увеальный МО / 
Uveitic ME

n = 32
p-value

Центральная 
толщина сетчатки
Central macular 
thickness

438,00 ± 151,29 420,70 ± 126,60 448,50 ± 166,80 0,497

Эверсия фовеа
Foveal eversion 27 (48,2 %) 11 (45,8 %) 16 (50%) 0,792

Отслойка 
нейроэпителия
Subretinal detachment

16 (28,5%) 6 (25%) 10 (31,2%) 0,766

Гиперрефлективные 
точки
Hyperreflective foci

20 (35,7%) 10 (41,6%) 10 (31,2%) 0,573

Нарушение 
элипсоидной зоны
Ellipsoid zone 
disruption

34 (60,7%) 14 (58,3%) 20 (62,5%) 0.788

DRIL 16 (28,5%) 10 (41,6%) 6 (18,75%) 0,077

Эпиретинальный 
фиброз
Epiretinal membrane

17 (30,3%) 11 (45,8%) 6 (18,75%) 0,041

Таблица 2. Сравнительный анализ показателей МКОЗ при нали-
чии и отсутствии различных ОКТ-биомаркеров

Table 2. Comparative analysis of BCVA in the presence and absence 
of various OCT biomarkers

ОКТ-биомаркер /  
OCT biomarker

МКОЗ при наличии 
биомаркера / BCVA 

in the presence 
of a biomarker,

Ме (Q1–Q3)

МКОЗ при отсутствии 
биомаркера / BCVA 

in the absence 
of a biomarker

Ме (Q1–Q3)

p-value

Эверсия фовеа
Foveal eversion 0,38 (0,20–0, 44) 0,47 (0,35–0, 62) 0,181

Отслойка нейроэпителия
Subretinal detachment 0,28 (0,20–0,55) 0,47 (0,20–0,61) 0,212

Гиперрефлективные точки
Hyperreflective foci 0,20 (0,19–0,44) 0,50 (0,30–0,60) 0,019

Нарушение 
элипсоидной зоны
Ellipsoid zone disruption

0,35 (0,15–0,55) 0,53 (0,30–0,60) 0,024

DRIL 0,20 (0,10–0,33) 0,53 (0,30–0,65) <0,001

Эпиретинальный фиброз
Epiretinal membrane 0,45 (0,21–0,55) 0,40 (0,20–0,59) 0,986

Таблица 3. Сравнительный анализ ОКТ морфометрических и мор-
фоструктурных маркеров МО при различных вариантах течения 
постлучевого и увеального макулярного отеков

Table 3. Comparative analysis of OCT morphometric and morpho-
structural markers of macular edema in different course of radiation-
induced and uveitic macular edema

ОКТ-критерий /  
OCT criterion

Впервые 
выявленный МО / 

Onset ME
n = 27

Рецидивирующий 
МО / 

Reccurent ME
n = 29

p-value

Центральная толщина сетчатки
Central macular thickness 286,3 ±w 77,8 423,1 ± 167,3 0,00029

Эверсия фовеа
Foveal eversion 14 (51,8%) 14 (48,2%) 0.796

Отслойка нейроэпителия
Subretinal detachment 13 (48,1%) 3 (10,3%) 0.002

Гиперрефлективные точки
Hyperreflective foci 9 (33,3%) 11 (37,9%) 0.781

Нарушение элипсоидной зоны
Ellipsoid zone disruption 11 (44,0%) 21 (72,4%) 0.029

DRIL 4 (16,0%) 12 (44,4%) 0.036

Эпиретинальный фиброз
Epiretinal membrane 9 (33,3%) 9 (31,0%) 1,00

Проведенный сравнительный анализ показателя МКОЗ 
(медиана) при наличии или отсутствии различных ОКТ‑
биомаркеров позволил установить, что наличие гиперреф‑
лективных точек, нарушения эллипсоидной зоны и  DRIL 
статистически значимо связаны с более низкими показате‑
лями МКОЗ (р = 0,019; р = 0,024; р < 0,001 соответственно). 
Установлено также, что такие ОКТ‑биомаркеры, как эвер‑
сия фовеа, отслойка нейроэпителия и эпиретинальный фи‑
броз, значимо не влияли на МКОЗ в исследуемой группе.

 С  учетом отсутствия достоверных различий ОКТ‑
па раметров при различных вариантах МО далее был 
проведен сравнительный анализ центральной толщины 
сетчатки и  ОКТ‑биомаркеров при впервые выявленном 
и  рецидивирующем течении увеального и  постлучевого 
МО (табл. 3).
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Сравнительный анализ ОКТ‑морфоструктурных ха‑
рактеристик впервые выявленного и рецидивирующего 
макулярного отеков продемонстрировал достоверное 
преобладание отслойки нейроэпителия при впервые 
выявленном МО (р = 0,002), в то время как при рециди‑
вирующем МО имела место бóльшая толщина сетчатки 
в макулярной зоне наряду с такими морфоструктурны‑
ми изменениями сетчатки, как нарушения эллипсоид‑
ной зоны сетчатки (р = 0,029) и DRIL (р = 0,036).

Изучение МКОЗ у пациентов с впервые выявленным 
и рецидивирующим макулярным отеком позволило уста‑
новить статистически значимые различия: при впервые 
диагностированном макулярном отеке определена до‑
стоверно более высокая МКОЗ (0,45 ± 0,12), чем при ре‑
цидивирующем течении (0,30 ± 0,18) (p = 0,03).
ОБСУЖДЕНИЕ

ОКТ является информативным инструментом изуче‑
ния морфометрических и морфоструктурных изменений 
сетчатки при различной патологии заднего отдела глаза. 
Особую значимость данная методика имеет при оцен‑
ке патологических изменений в макулярной области — 
выявленные различные ОКТ‑биомаркеры позволяют 
оценить стадийность течения процесса, а также играют 
важную роль в  определении тактики лечения. Важным 
является поиск информативных ОКТ‑паттернов, игра‑
ющих прогностическую роль в  восстановлении МКОЗ 
и рецидивировании макулярного отека.

В данном исследовании проведено изучение ОКТ‑
изменений при увеальном и  постлучевом макулярном 
отеках, которые позволили установить отсутствие досто‑
верных различий в изучаемых маркерах, что, возможно, 
определяется ролью воспаления в  патогенезе развития 
макулярного отека при данных этиологических причи‑
нах его возникновения. При отсутствии достоверных 
различий в параметрах центральной толщины сетчатки 
у  трети пациентов установлено наличие отслойки ней‑
роэпителия, дезорганизация внутренних слоев сетчатки 
и наличие гиперрефлективных точек почти у половины 
больных — эверсия фовеа и у 2/3 пациентов — наруше‑
ние эллипсоидной зоны.

Данные литературы свидетельствуют, что при увеи‑
тах ОНЭ может присутствовать в 65 % случаев и связана 
с хорошим прогнозом по зрению и более короткой про‑
должительностью заболевания, а  также более высокой 
вероятностью регресса после интравитреального введе‑
ния импланта дексаметазона  [16]. Гиперрефлективные 
точки при увеальном макулярном отеке обнаруживают‑
ся в 58 % случаев [17].

Исследования, посвященные изучению ОКТ‑харак‑
теристик постлучевого макулярного отека, малочис‑
ленны и  не систематизированы. Так, в  работе Frizzi‑
ero и соавт. (2017) в исследуемой группе (13 пациентов) 
медиана центральной толщины сетчатки составляла 
407 мкм при постлучевом макулярном отеке [18]. Той же 
группой авторов позднее установлено, что гиперрефлек‑

тивные точки обнаруживались в 100 % случаев при по‑
стлучевом макулярном отеке, а также выявлено, что их 
количество нарастало с  увеличением центральной тол‑
щины сетчатки  [19]. Согласно данным более крупного 
исследования Parrozzani и  соавт. (2020), включившего 
51  пациента после брахитерапии увеальной меланомы 
с I‑125 и постлучевым макулярным отеком, средняя цен‑
тральная толщина сетчатки в исследуемой группе соста‑
вила 363 мкм, отслойка нейроэпителия присутствовала 
лишь в 16 % случаев, почти у половины пациентов опре‑
делялись интраретинальные кисты в макуле [20].

Нами установлено, что единственным отличитель‑
ным ОКТ‑биомаркером, характерным для постлучевого 
макулярного отека, являлось наличие эпиретинально‑
го фиброза, что, вероятно, связано с  более выраженной 
экссудативной лучевой реакцией, возникающей в  ответ 
на брахитерапию. Вместе с  тем в  исследовании MUST 
(Multicenter Uveitis Steroid Treatment) показано, что уве‑
альный макулярный отек при увеитах различной локали‑
зации сопровождался формированием эпиретинальной 
мембраны, наличие которой было связано с низкой веро‑
ятностью регресса макулярного отека в 46 % случаев [11].

В данном исследовании изучение роли ОКТ преди‑
кторов в  восстановлении МКОЗ при увеальном и  по‑
стлучевом макулярном отеках позволило определить 
важную роль гиперрефлективных точек, а  также на‑
рушения эллипсоидной зоны и DRIL. Полученные дан‑
ные относительно роли данных биомаркеров в прогнозе 
МКОЗ находятся в полном соответствии с рядом зару‑
бежных данных, установивших, что нарушение эллип‑
соидной зоны при увеитах наблюдались в 38 % случаев 
и коррелировало с выраженным снижением максималь‑
но корригируемой остроты зрения, а  также было пре‑
диктором необходимости повторных инъекций после 
лечения локальными глюкокортикостероидами [16, 21]. 
Дезорганизация внутренних слоев сетчатки (DRIL) на‑
блюдалась у  17,9  % пациентов и  была ассоциирована 
с низкой остротой зрения и высокой вероятностью по‑
вторных инъекций после интравитреального введения 
импланта дексаметазона  [16, 22]. Вместе с  тем по дан‑
ным R. Parrozzani и соавт. (2020) при постлучевом маку‑
лярном отеке, помимо нарушения эллипсоидной зоны, 
на остроту зрения значимо влияли наличие атрофии 
пигментного эпителия, нарушение витреоретинального 
интерфейса и  диаметр самой большой интраретиналь‑
ной кисты [20].

В отличие от ранее проведенных исследований [16, 17], 
нами была выявлена статистически значимая разница 
в  максимально корригируемой остроте зрения при на‑
личии такого ОКТ‑биомаркера, как гиперрефлективные 
точки. По данным литературы, предполагаемым гисто‑
патологическим субстратом данного паттерна считают 
мигрирующие клетки пигментного эпителия, макрофа‑
ги, «нагруженные» липидами, микроглиальные клетки 
и  экстравазальный белковый или липидный материал. 
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В  связи с  этим гиперрефлективные точки используются 
как ОКТ‑биомаркеры для определения прогрессирования 
заболевания, ответа на лечение и  прогноза при различ‑
ных заболеваниях сетчатки; важными для интерпретации 
гиперрефлективных точек являются их размеры, струк‑
турные особенности и  расположение  [23]. Так, наличие 
гиперрефлективных точек менее 30 мкм с рефлективно‑
стью, сопоставимой со слоем нервных волокон сетчатки, 
отсутствием гипорефлективной тени при диабетическом 
макулярном отеке, считается признаком воспалительного 
фенотипа и ассоциировано с лучшим ответом на лечение 
глюкокортикостероидами. При ВМД гиперрефлективные 
точки, лежащие поверх друз, связывают с развитием ма‑
кулярной неоваскуляризации, тогда как парафовеоляр‑
ные друзы с гиперрефлективными точками предраспола‑
гают к макулярной атрофии.

Для поиска ОКТ‑биомаркеров рецидивирующе‑
го течения МО был проведен сравнительный анализ 
ОКТ‑морфоструктурных характеристик впервые вы‑
явленного и  рецидивирующего макулярного отека, ко‑
торый позволил установить достоверно более высокую 
частоту нарушения эллипсоидной зоны сетчатки и DRIL 
при рецидивах и  ОНЭ при первично выявленном МО. 
Для рецидивирующего макулярного отека также была 
характерна бóльшая центральная толщина сетчатки, чем 
при впервые выявленном.

Данные литературы, посвященные изучению ОКТ‑
характеристик рецидивирующего увеального и  постлу‑
чевого макулярного отеков, малочисленны. Согласно 
результатам исследования MUST, в течение 7 лет после 
лечения в 43 % случаев наблюдались рецидивы увеаль‑
ного макулярного отека, причем статистически значи‑
мым фактором риска рецидивирования была увели‑
ченная, но находящаяся в пределах нормы центральная 
толщина сетчатки (200 –239  мкм) в  момент разреше‑
ния макулярного отека, а  наличие кистозных полостей 
и эпиретинальной мембраны не влияло на вероятность 
возникновения рецидива  [11]. Однако в  данном иссле‑
довании не изучалось влияние отслойки нейроэпителия, 
нарушения эллипсоидной зоны и DRIL на риски рециди‑
вирования увеального макулярного отека, наличие ко‑
торых было характерно для рецидивирующего течения 
макулярного отека в настоящем исследовании.

Что касается изучения ОКТ‑предикторов рецидиви‑
рования постлучевого макулярного отека, данные лите‑
ратуры немногочисленны. Так, для градации стадий раз‑
вития постлучевого макулярного отека Hogan и  соавт. 
предложена классификация, основанная на следующих 
ОКТ‑характеристиках: стадия 1  — экстрафовеолярный 
некистозный отек; стадия 2  — экстрафовеолярный ки‑
стозный отек; стадия 3  — фовеолярный некистозный 
отек; стадия 4  — легкий или умеренный фовеолярный 
кистозный отек и стадия 5 — тяжелый фовеолярный ки‑
стозный отек [24]. Данная классификация отражает эво‑
люцию развития постлучевого макулярного отека, од‑

нако не позволяет прогнозировать результаты лечения, 
так как не рассматривает влияние ОКТ‑характеристик 
на риски рецидивирования макулярного отека. По дан‑
ным Frizziero и  соавт., через 6  месяцев после интрави‑
треального введения импланта дексаметазона у  всех 
пациентов (13  глаз) был зарегистрирован рецидив ма‑
кулярного отека, а  центральная толщина сетчатки ста‑
тистически значимо не отличалась от исходной. Авторы 
также сообщали о том, что у 5 пациентов исходно была 
обнаружена отслойка нейроэпителия, однако данных 
о других ОКТ‑характеристиках не сообщается [18].

Важность изучения ОКТ‑биомаркеров на различных 
стадиях течения макулярного отека увеального и пост‑
лучевого генеза важны для определения тактики лече‑
ния, а  именно целесообразности применения интра‑
витреального введения импланта дексаметазона 0,7  мг 
(«Ozurdex» , «ЭббВи»), что доказало высокую эффектив‑
ность применения в ряде рандомизированных клиниче‑
ских исследований [11–14]. В исследовании POINT (The 
Periocular vs. Intravitreal corticosteroids for uveitic macular 
edema), в котором сравнивалась эффективность перио‑
кулярных инъекций триамцинолона, интравитреальных 
инъекций триамцинолона и  интравитреальных инъек‑
ций импланта дексаметазона, была продемонстрирова‑
на бóльшая эффективность интравитреального введе‑
ния ГКС по сравнению с периокулярными инъекциями, 
что проявлялось в  более существенном уменьшении 
центральной толщины сетчатки (максимальная в группе 
интравитреального введения импланта дексаметазона) 
и улучшении МКОЗ [14].

Согласно результатам 2‑летнего наблюдения паци‑
ентов с увеальным макулярным отеком в исследовании 
MUST (Multicenter Uveitis steroid trarment Trail) не было 
выявлено различий между группами интравитреаль‑
ного введения флуоцинолона ацетонида и  системных 
иммуносупрессантов в отношении частичного (систем‑
ная терапия против имплантации — 65 % против 77 %; 
P = 0,20) и полного (52 % против 68 %; P = 0,28) регресса 
макулярного отека, однако в группе интравитреального 
введения наблюдалось бóльшее уменьшение централь‑
ной толщины сетчатки [12].

В исследовании MERIT (Intravitreal Therapy for Uveitic 
Macular edema — Ranibizumab versus Methotrexate versus 
the Dexamethazone implant) проводился сравнительный 
анализ эффективности лечения увеального макулярного 
отека в  группе интравитреального введения ранибизу‑
маба, метотрексата и импланта дексаметазона, в резуль‑
тате которого была продемонстрирована наибольшая 
эффективность интравитреального введения импланта 
дексаметазона по сравнению с  другими препаратами. 
В  частности, после введения импланта дексаметазона 
наблюдалось большее уменьшение центральной толщи‑
ны сетчатки (на 35, 11 и 22 % в группах дексаметазона, 
метотрексата и ранибизумаба соответственно), при этом 
только в группе дексаметазона отмечено статистически 
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значимое улучшение МКОЗ в ходе последующего наблю‑
дения (4,86 буквы; р < 0,001) [13].

Данные литературы в  отношении применения им‑
планта дексаметазона при постлучевом макулярном отеке 
малочисленны, что требует дальнейшего изучения [8, 18]. 
Однако имеющиеся сведения показывают эффективность 
применения интравитреального введения импланта дек‑
саметазона при данной патологии, что подтверждается 
статистически значимым уменьшением центральной тол‑
щины сетчатки и улучшением МКОЗ [18, 25], а также мо‑
жет применяться как альтернатива интравитреальному 
введению ингибиторов ангиогенеза [26].
ВЫВОДЫ

1. Макулярный отек, возникающий при срединных 
увеитах и в постлучевом периоде брахитерапии мелано‑
мы хориоидеи, характеризуется сходными ОКТ морфо‑
метрическими и морфоструктурными характеристиками, 
за исключением более высокой частоты встречаемости 
эпиретинального фиброза при постлучевом макулярном 

отеке, что обусловлено экссудативными проявлениями 
лучевых реакций.

2. При МО увеального и постлучевого генеза такие 
ОКТ‑биомаркеры, как нарушение эллипсоидной зоны, 
DRIL и наличие гиперрефлективных точек, статистиче‑
ски значимо взаимосвязаны с более низкими показате‑
лями МКОЗ.

3. Для рецидивирующего течения постлучевого и уве‑
ального макулярного отеков характерно выявление таких 
ОКТ‑биомаркеров, как нарушение элипсоидной зоны 
и DRIL, а также бóльшая центральная толщина сетчатки; 
впервые выявленный макулярный отек достоверно чаще 
ассоциируется с наличием отслойки нейроэпителия.
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