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  Введение. Ишемическая макулопатия — основная причина необратимого снижения зрения при 

окклюзии вен сетчатки (ОВС). «Золотым стандартом» оценки ретинальной сосудистой сети яв-

ляется флюоресцентная ангиография (ФАГ), однако она не позволяет раздельно визуализировать 

интраретинальные сосудистые сплетения. Оптическая когерентная томография-ангиография (ОКТ-

ангиография) даёт возможность визуализировать четыре капиллярных сплетения и позволяет про-

водить количественный анализ микроциркуляции с расчётом плотности капиллярной сети и зон 

отсутствия капиллярной перфузии. Цель: изучить у больных с ОВС особенности изменения микро-

циркуляции по данным ОКТ-ангиографии и сопоставить их с показателями офтальмоплетизмогра-

фии. Материалы и методы. В исследование включено 12 пациентов с окклюзией вен сетчатки. 

Всем пациентам проводилось стандартное офтальмологическое обследование с дополнительной 

оценкой регионарной гемодинамики с помощью ФАГ, ОКТ-ангиографии и офтальмоплетизмографии. 

Результаты. У больных с ОВС по данным ФАГ ишемия в центральной зоне выявлена у 4 паци-

ентов (25 %), а по данным ангиографии ОКТ — у 8 (67 %). При сравнении с непоражённым гла-

зом выявлено значимое снижение плотности капилляров в поверхностном и глубоком капиллярных 

сплетениях, уменьшение зоны перфузии хориокапилляров и расширение фовеолярной аваскулярной 

зоны в глубоком капиллярном сплетении. Получена значимая тесная прямая связь между плотно-

стью капилляров в поверхностном (r > 0,8) и глубоком (r > 0,7) капиллярных сплетениях сетчатки, 

толщиной хориоидеи и показателями офтальмоплетизмографии (r > 0,6). Выводы. ОКТ-ангиография 

является более чувствительным методом диагностики макулярной капиллярной перфузии по срав-

нению с флюоресцентной ангиографией. Сочетание обсуждаемых методов с выполнением офтальмо-

плетизмографии позволяет провести комплексную оценку регионарной гемодинамики при окклюзии 

вен сетчатки.

  Ключевые слова: окклюзии вен сетчатки; глазной кровоток; ишемия сетчатки; капиллярная пер-

фузия; ОКТ-ангиография; офтальмоплетизмография.
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  Introduction. Ischemic maculopathy is the main cause of irreversible vision loss due to retinal vein 

occlusion (RVO). Fluorescent angiography (FA), being “golden standard” in evaluating retinal capillary 

plexus does not allow to visualize separately intraretinal capillary networks. Optical coherence tomography 

angiography (OCT-angiography) gives the possibility to visualize 4 capillary plexi and allows carrying out a 

quantitative analysis of microcirculation quantitatively estimating capillary network density and non-perfusion 
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areas. Aim: to investigate microcirculation changes using OCT-angiography data and to compare them 

to opthalmoplethysmography indices in patients with RVO. Material and methods: The study included 

12 patients with retinal vein occlusion. In all patients, routine ophthalmic examination was carried out, and 

additionally ocular blood flow was estimated using FA, OCT-angiography and ophthalmoplethysmography. 

Results: Ischemia in the macular area was detected in 4 patients (25%) according to FA results, and in 

8 (67%) according to OCT-angiography data. In comparison with the unaffected eye, significant decrease 

in density of both superficial and deep capillary plexi, decrease in ‘flow area’ and enlargement of foveal 

avascular zone were observed. Significant close direct correlation was established between capillary 

density in the superficial capillary plexus (r > 0.8) and the deep one (r > 0.7), choroidal thickness, and 

opthalmoplethysmography indices (r > 0.6). Conclusion: When compared to FA, OCT-angiography is a more 

sensitive method to detect macular capillary perfusion. In case of retinal veins occlusion the combination of 

the above mentioned methods with ophthalmoplethysmography allows to perform comprehensive evaluation 

of the regional hemodynamics.

  Keywords: retinal vein occlusions; ocular blood flow; retinal ischemia; capillary perfusion; OCT-

angiography; ophthalmoplethysmography.

ВВЕДЕНИЕ 
Окклюзии вен сетчатки (ОВС) — одна из ос-

новных причин необратимого снижения зрения. 

Основными причины потери центрального зрения 

являются макулярный отёк и ишемическая маку-

лопатия [2, 3]. S. Hayreh et al. впервые выделили 

группы больных с ретинальной ишемией, класси-

фицировав ОВС на ишемический и неишемиче-

ский типы. По их заключению для ишемической 

ОВС характерно наличие афферентного зрачко-

вого дефекта, изменений электроретинограммы и 

показателей периметрии, низкой остроты зрения 

и множественных глубоких интраретильных ге-

моррагий [1]. На основании указанных критериев 

S. Hayreh определил соотношение ишемического 

и неишемического типов при окклюзии централь-

ных вен сетчатки как 81 и 19 %, а при гемисфе-

рической ОВС — 78  и 22 %. 

Совершенствование диагностических возмож-

ностей сопровождалось изменением представле-

ний о частоте встречаемости различных типов 

ОВС. Современный метод широкопольной флю-

оресцентной ангиографии сетчатки (ФАГ) позво-

ляет выявить у 60–80 % больных, перенесших 

ОВС, обширные зоны отсутствия капиллярной 

перфузии. При этом появилась возможность из-

мерить площадь ишемии, которая в среднем со-

ставляет от 41 до 415 мм2. В 5–20 % случаев 

обнаруживается переход неишемического типа 

ОВС в ишемический [15, 24].

В зависимости от преимущественной локали-

зации зон ишемии её подразделяют на перифе-

рическую и центральную формы. Несмотря на 

высокие зрительные функции и отсутствие аф-

ферентного зрачкового дефекта при перифериче-

ской ишемии, риск пролиферативных изменений 

сохраняется и определяется площадью зон отсут-

ствия капиллярной перфузии [15, 20]. Обширные 

зоны её отсутствия на периферии ассоциирова-

ны у 50 % больных с рубеозом радужки, а в 5 % 

случаев – с ретинальной неоваскуляризацией 

[21, 22]. Центральной форме ишемической ОВС 

(ишемическая макулопатиия) свойственно значи-

тельное и необратимое снижение зрения. 

«Золотым стандартом» диагностики ретиналь-

ной перфузии считается ФАГ сетчатки [4]. Она 

обеспечивает двумерное изображение с широко-

польной визуализацией потока крови. Основными 

паттернами ФАГ являются ликедж красителя, его 

накопление и прокрашивание тканей [24]. Вы-

полнение ФАГ требует внутривенного введения 

флуоресцирующего красителя, что исключает 

возможность её проведения у беременных, кор-

мящих женщин, детей и пациентов с почечной и 

сердечной недостаточностью. Возможности мето-

да ограничиваются наличием геморрагий, кото-

рые блокируют возбуждение и эмиссию фотонов с 

возникновением зон гипофлуоресценции, экрани-

руя подлежащие структуры. Другим недостатком 

ФАГ является невозможность раздельной визу-

ализации интраретинальных сосудистых сплете-

ний [11, 15].

Несовершенство ФАГ может нивелироваться 

применением оптической когерентной томогра-

фии-ангиографии (ОКТ-ангиографии) — нового 

неинвазивного метода послойной визуализации 

сосудистой сети сетчатки и диска зрительного 

нерва (ДЗН), не требующего введения контраст-

ного вещества. ОКТ-ангиография позволяет ре-

гистрировать изменения амплитуды отражённого 

от эритроцитов потока света при движении крови 

в различных слоях сетчатки и хориоидеи в огра-
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ниченной зоне. ОКТ-ангиография визуализирует 

четыре капиллярных сплетения (поверхностное 

и глубокое капиллярные сплетения сетчатки, 

наружные слои сетчатки и хориокапилляры) и 

позволяет проводить количественный анализ ми-

кроциркуляции с расчётом плотности капилляр-

ной сети, зон отсутствия капиллярной перфузии. 

К недостаткам ОКТ-ангиографии относят 

свойственное ей небольшое аксиальное разре-

шение, что не позволяет идентифицировать со-

суды мелкого калибра, и малую зону сканиро-

вания, которая ограничивает выявление ишемии 

на периферии. При ОКТ-ангиографии вероятны 

такие артефакты, как наложение двух капилляр-

ных сплетений друг на друга или теней крупных 

сосудов поверхностного сплетения на глубокую 

капиллярную сеть. Кроме того, ОКТ-ангиография 

даёт возможность оценить только движение жид-

кости по сосудам без визуализации характера 

кровотока, артериовенозного пассажа, ликеджа, 

прокрашивания и накопления красителя, что 

актуально для выявления неоваскуляризации и 

дифференциальной диагностики воспалитель-

ных и вазооклюзионных заболеваний сетчатки 

[4, 15]. 

ОКТ-ангиография в настоящее время при-

знаётся единственным методом послойной оцен-

ки капиллярных сплетений с возможной коли-

чественной оценкой в них кровотока. Применение 

ОКТ-ангиографии при ОВС может позволить вы-

явить начальные признаки ишемической макуло-

патии (I степень нарушения перфузии макулы) 

до визуализации их при ФАГ или экранировании 

этих изменений геморрагиями. ОКТ-ангиография 

широко используется у больных с возрастной 

 макулярной дегенерацией, при глаукоме, перед-

ней ишемической нейрооптикопатии, а также 

ОВС. Накопленный в этом плане опыт принад-

лежит зарубежным офтальмологам. В русскоя-

зычной литературе такого рода исследования и 

сопоставления данных ОКТ-ангиографии с по-

казателями регионарной гемодинамики, оценён-

ными с по мощью офтальмоплетизмографии, от-

сутствуют. Достоинствами последней являются 

возможность оценки преимущественно глазного 

компонента глазоорбитального кровотока, не-

инвазивность, получение данных в абсолютных 

величинах (мкл) и отсутствие зависимости ре-

зультатов от исследователя [1]. 

Цель: изучить у больных с ОВС особенности из-

менения микроциркуляции по данным оптической 

когерентной томографии-ангиографии и сопоста-

вить их с показателями офтальмоплетизмографии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Обследовано 12 пациентов с ОВС (2 женщины 

и 10 мужчин), средний возраст составил 43 года 

(от 22 до 61 лет). ОЦВС выявлена у 5 и окклюзия 

ветви ЦВС — у 7 пациентов. Всем пациентам 

проводилось стандартное офтальмологическое 

обследование с дополнительной оценкой регио-

нарной гемодинамики с помощью ФАГ (Spectralis 

HRA + OCT, Heidelberg Engineering, Германия), 

ОКТ-ангиографии (RTVue XR Avanti, Optovue 

Inc., США) и офтальмоплетизмографии (офталь-

моплетизмограф ОП-А, СКТБ ОП «Оптимед», 

Россия). ОКТ-ангиография выполнялась в режи-

ме HD Angio Retina 6  6 мм с оценкой плотности 

сосудов и площадью фовеолярной аваскулярной 

зоны в поверхностном и глубоком капиллярных 

сплетениях, «flow area» хориокапилляров.

Результаты анализировались с использова-

нием статистического пакета программ SPSS и 

включал расчёты M ± , их дисперсий и коэф-

фициента корреляции Спирмена. При описании 

количественных показателей указаны медиана, 

минимальное и максимальное значения. Досто-

верность различий оценивалась критерием Уил-

коксона. Уровень значимости p = 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Гемодинамические показатели глазного яблока 

обследованных представлены в табл. 1. При этом 

частота сердечных сокращений была 58 уд/мин (от 

52 до 80 уд/мин), уровень систолического артери-

ального давления 121 мм рт. ст. (от 102 до 150 мм 

рт. ст.), диастолического — 72 мм рт. ст. (от 54 

до 91 мм рт. ст.). Статистически достоверных раз-

личий между толщиной сетчатки в макулярной 

области и толщиной хориоидеи в сопоставляемых 

группах не получено (p = 0,286 и p = 0,906). 

По данным ФАГ ишемия в центральной зоне 

выявлена у 4 пациентов (25 %), а по результа-

там ОКТ-ангиографии — у 8 (67 %). Сопостав-

ление показателей офтальмоплетизмографии и 

ОКТ-ангиографии обнаружило тесную прямую 

связь между плотностью сосудов в поверхностном 

(r > 0,8) и глубоком (r > 0,7) капиллярных сплете-

ниях сетчатки, толщиной хориоидеи и показателя-

ми офтальмоплетизмографии (r > 0,6).

Использование ОКТ-ангиографии позволило 

оценить состояние сосудистого русла у пациент-

ки С., выполнение ФАГ у которой было проти-

вопоказано в связи с проведённой трансплан-

тацией почки. Острота зрения на пораженном 

глазу — 0,4, толщина сетчатки в макулярной 

области — 165 мкм. Офтальмоплетизмогра-
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фическое обследование показало снижение по-

казателей кровотока на поражённом глазу. По 

данным ОКТ-ангиографии выявлено расшире-

ние фовеолярной аваскулярной зоны и наличие 

зон отсутствия капиллярной перфузии в области 

нижневисочной аркады с захватом макулярной 

области в поверхностном и глубоком капиллярных 

 сплетениях (рис. 1, 2). Зоны неперфузии соответ-

Таблица 1

Показатели ОКТ-ангиографии и офтальмоплетизмографии на поражённом и интактном глазах
Table 1 

OCT-angiography and ophthalmoplethysmography results in affected and unaffected eyes

О
К

Т
-а

н
ги

о
гр

а
ф

и
я

Показатель

Глаз с окклюзией 
вен сетчатки

Глаз без окклюзии 
вен сетчатки р

Me Min Max Me Min Max

плотность сосудов в поверхностном сосудистом 

сплетении
51,39 41,68 56,96 54,15 49,72 58,33 0,013

плотность сосудов в глубоком сосудистом сплетении 52,97 44,84 65,83 62,36 50,09 65,08 0,004

flow area хориокапилляров 22,6995 19,329 23,014 23,012 22,273 23,215 0,003

толщина сетчатки в фовеолярной зоне 289,5 165 645 258 218 291 > 0,05

толщина сетчатки всей макулярной области 878 603 1563 847 763 910 > 0,05

объём сетчатки во всех зонах 5,7935 4,676 10,29 5,6025 5,249 6,169 > 0,05

площадь фовеолярной аваскулярной зоны в по-

верхностном капиллярном сплетении
0,302 0,11 0,862 0,258 0,104 0,516 0,248

площадь фовеолярной аваскулярной зоны в глу-

боком капиллярном сплетении
0,353 0,162 0,958 0,293 0,141 0,699 0,05

О
ф

та
л

ь
м

о
п

л
е

 - 

т
и

з м
о

гр
а

ф
и

я

пульсовой объём переднего сегмента, мкл 0,85 0,36 1,39 0,9 0,33 1,4 > 0,05

минутный объём систолического прироста объёма 

глазного яблока, мкл
462,8 295,3 840,5 513,6 309,0 810,6 > 0,05

Рис. 1.  Плотность капилляров в поверхностном капиллярном сплетении. Указаны зоны снижения плотности капил-

лярной сети, соответствующие участкам отсутствия капиллярной перфузии (овал), и расширение фовеолярной 

аваскулярной зоны (стрелка)

Fig. 1. Superficial capillary plexi density. Capillary network decreased density area, corresponding to the capillary non-perfusion 

(oval) and foveal avascular zone enlargement (arrow) are shown
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ствовали областям снижения светочувствитель-

ности сетчатки по данным статической автомати-

ческой периметрии (САП) (рис. 3).  Выявленные 

зоны отсутствия капиллярной перфузии позво-

лили выполнить лазерную коагуляцию сетчатки 

в соответствующих ишемии зонах.

Для иллюстрации значимости ОКТ-ангио-

графии в выявлении ишемической макулопатии 

приводим следующий клинический пример. Па-

циент П. наблюдается по поводу посттромботи-

ческой ретинопатии после перенесённой ОЦВС 

8 месяц назад. Острота зрения на поражённом 

глазу 0,7, толщина сетчатки в макулярной обла-

сти 248 мкм. Офтальмоплетизмография выявила 

снижение показателей регионарной гемодина-

мики со значимой межокулярной асимметрией. 

Меньшие значения получены на поражённом 

глазу. ФАГ показывает восстановление ранее 

отсутствующей капиллярной перфузии в ма-

кулярной области (рис. 4), однако по данным 

ОКТ-ангиографии определяется расширение фо-

веолярной аваскулярной зоны и снижение плот-

ности перифовеолярной капиллярной сети с ло-

кальными участками ишемии в поверхностном и 

Рис. 2.  Плотность капилляров в глубоком капиллярном сплетении. Указаны зоны снижения плотности капиллярной сети, 

соответствующие участкам отсутствия капиллярной перфузии (овал), и расширение фовеолярной аваскулярной 

зоны (стрелка)

Fig. 2.  Deep capillary plexi density. Area of capillary network decreased density, corresponding to the capillary non-perfusion 

(oval) and foveal avascular zone enlargement (arrow) are shown

Рис. 3. Данные статической автоматической периметрии 

пациентки С. Выявляются зоны снижения свето-

чувствительности сетчатки, соответствующие об-

ластям отсутствия капиллярной перфузии 

Fig. 3.  Patient’s S. SAP results. Decreased light sensitivity 

areas corresponding to the capillary non-perfusion 

areas are revealed
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глубоком капиллярном сплетениях, которые не 

визуализировались на ФАГ (рис. 5, 6).

ОБСУЖДЕНИЕ
По результатам проведённого исследования у 

больных с ОВС при сравнении с непоражённым 

глазом были определены значимые снижение 

плотности капилляров в поверхностном и глубо-

ком капиллярных сплетениях, уменьшение «flow 

area» хориокапилляров и расширение фовеоляр-

ной аваскулярной зоны в глубоком капиллярном 

сплетении. Полученные данные совпадают с ре-

зультатами зарубежных авторов. 

Считается, что в норме площадь фовеоляр-

ной аваскулярной зоны в поверхностном капил-

лярном сплетении составляет 0,25–0,3 мм2, а 

в глубоком — 0,49 мм2 [4, 16]. При ОВС всеми 

авторами наблюдаются значительное расширение 

аваскулярной зоны (до 0,76 мм2 в поверхностной 

и 1,12 мм2 в глубокой капиллярной сети), умень-

шение плотности капиллярной сети, появление 

капиллярных аномалий, в том числе их разру-

шение, и зон отсутствия капиллярной перфузии. 

Рис. 4.  Флюоресцентная ангиография пациента П., позд-

няя фаза. Указаны единичные микроаневризмы по 

периферии (овалы), расширение фовеолярной ава-

скулярной зоны (стрелка)

Fig. 4. FA results of patient P., late phase. Solitary 

microaneurysms on the periphery (ovals), enlargement 

of the foveal avascular zone (arrow) are shown

Рис. 5.  Плотность капилляров в поверхностном капиллярном сплетении. Указаны зоны снижения плотности капиллярной 

сети (овал) и расширение аваскулярной зоны (стрелка)

Fig. 5.  Superficial capillary plexi density. Area of decreased density capillary network (oval) and foveal avascular zone enlargement 

(arrow) are shown
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Запустевание перифовеолярных капиллярных ар-

кад коррелирует с наличием периферической ише-

мии [9]. Более значимые изменения регистрируют-

ся в глубоком капиллярном сплетении. V. Martinet 

et al. объясняют это тем, что крупные вены по-

верхностного капиллярного сплетения напрямую 

соединены с глубоким капиллярным сплетением 

посредством поперечных венул. При повышении 

внутрисосудистого давления в крупных венах за 

счёт ОВС наблюдается быстрое и значительное 

увеличение гидростатического давления в глубо-

кой капиллярной сети с уменьшением ретинальной 

перфузии в соответствующих этим сплетениям зо-

нах. Это объясняет и тот факт, что при ОВС на 

начальных этапах увеличение толщины сетчатки 

происходит преимущественно за счёт отёка наруж-

ных её слоёв. Дополнительно к этому поверхност-

ное капиллярное сплетение напрямую соединено 

с ретинальными артериолами, которые характери-

зуются высоким перфузионным давлением и окси-

генацией. Указанные анатомические особенности 

делают глубокую капиллярную сеть более подвер-

женной ишемическим изменениям при ОВС [17].

Рис. 6. Плотность капилляров в глубоком капиллярном сплетении. Выделены зоны снижения плотности капиллярной 

сети (овал), которые не визуализировались при проведении флюоресцентной ангиографии, и расширение ава-

скулярной зоны (стрелка)

Fig. 6. Deep capillary plexi density. Area of the capillary network decreased density (oval), not visualized with FA, and foveal 

avascular zone enlargement (arrow) are shown

Более выраженные микроциркуляторные из-

менения характерны для ОЦВС, что ассоциирует-

ся с более высокими концентрациями эндотели-

ального сосудистого фактора роста (VEGF) [4, 5]. 

N. Suzuki  et al. [25] определили, что терапия ин-

гибиторами ангиогенеза уменьшает площадь зон 

отсутствия капиллярной перфузии, а количество 

интравитреальных инъекций по данным ОКТ-

ангиографии прямо пропорционально улучшению 

гемодинамики. 

Наличие высоких корреляций изученных пле-

тизмографических параметров с показателями 

ОКТ-ангиографии может свидетельствовать о 

вовлечении в патологический процесс и сосуди-

стой оболочки. Изменения кровотока хориоидеи 

при ОВС детально не изучались. При диабети-

ческой ретинопатии, в развитии которой можно 

отметить сходные звенья патогенеза с развитием 

ОВС, определено снижение кровотока глазного 

яблока по данным метода непрерывной тоно-

метрии на ранних стадиях и возрастание — на 

поздних [12]. Однако ограниченная группа об-

следованных не позволяет дополнительно раз-
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делить их по длительности течения заболевания. 

Полученные величины кровотока хориоидеи из-

меняются в широких пределах, а высокая вариа-

бельность показателей плетизмографии в норме 

не позволяет дать однозначную трактовку полу-

ченным результатам. Асимметрия кровотока меж-

ду глазами в 56 % случаев не превышала 10 %, 

а была свыше 15 % лишь у 1 пациента (и при этом 

превышала показатели здорового глаза).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ограничением настоящего исследования яв-

ляется немногочисленность обследованных и со-

поставляемых групп показателей. Тем не менее 

новизна метода ОКТ-ангиографии, его неинвазив-

ность, несомненные преимущества при оценке 

капиллярной сети глаза на разных уровнях пре-

допределяют перспективность его использования 

в клинической офтальмологии. Полученная при 

ОКТ-ангиографии дополнительная информация 

о вовлечении в процесс макулярной области на 

ранних этапах эволюции ОВС позволит опре-

делить терапию и прогноз ОВС. Несмотря на 

достоинства ОКТ-ангиографии, ФАГ остаётся 

обязательной для оценки характера сосудистых 

изменений и выявления зон отсутствия капилляр-

ной перфузии на периферии. Выполнение офталь-

моплетизмографии может выявить вовлечённость 

гемодинамических нарушений в собственно сосу-

дистой оболочке в патологический процесс.
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