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АННОТАЦИЯ
Актуальность.  Одна из ведущих причин снижения центрального зрения у пациентов с диабетической ретино-
патией — ишемическая макулопатия, частота встречаемости которой при диабетической ретинопатии колеблет-
ся в зависимости от стадии заболевания от 20 до 77 % по данным флуоресцентной ангиографии. Более точная 
диагностика ишемической макулопатии возможна с помощью методики оптической когерентной томографии (ОКТ) 
с функцией ангиографии (ОКТА).
Цель — с помощью метода ОКТА изучить распространённость и выраженность ишемической макулопатии у паци-
ентов с сахарным диабетом 1-го и 2-го типа, имеющих препролиферативную стадию диабетической ретинопатии.
Материалы и методы. В исследование включено 43 пациента (72 глаза) с диабетической ретинопатией 47-го 
и 53-го уровня, согласно критериям ETDRS. Критерием исключения было наличие диабетического макулярного 
отёка с вовлечением центра макулы. Согласно оценки уровня ишемической макулопатии по классификации ETDRS, 
пациенты были разделены на 3 группы. Каждому проводили стандартное офтальмологическое обследование, 
ОКТ с определением толщины центральной зоны сетчатки в области макулы и ОКТА с целью оценки состояния 
фовеолярной аваскулярной зоны.
Результаты. Уровень 1 ишемической макулопатии был выявлен у 23 пациентов — группа 1 (33 глаза), уровень 2 — 
у 23 пациентов (27 глаз) — группа 2, уровень 3 — у 8 пациентов (12 глаз) — группа 3. Статистически достоверная 
разница с использованием программы IBM SPSS Statistics 27-й версии выявлена между показателями площади фо-
веолярной аваскулярной зоны групп 1 и 2 — 0,18 мм2 против 0,32 мм2 (p < 0,001) и между группами 1 и 3 — 0,18 мм2 
против 0,98 мм2 (p < 0,001), а также между группами 2 и 3 — 0,32 мм2 против 0,98 мм2 (p < 0,008). В группе 3 вы-
явлены отрицательные корреляции между максимально корригированной остротой зрения и длиной окружности 
фовеолярной аваскулярной зоны (r = –0,906, p = 0,02), её площадью (r = –0,748, p = 0,033) и индексом циркуляр-
ности (r = –0,569, p = 0,141), в других группах такой статистически достоверной разницы не было.
Заключение. У пациентов с диабетической ретинопатией 47-го и 53-го уровня в 100 % случаев наблюдается ишемиче-
ская макулопатия. В 83,4 % случаев выявляется ишемическая макулопатия 2-го уровня и в 16,6 % — 3-го уровня. Ише-
мическая макулопатия 1–2-го уровня не оказывает значимого влияния на максимально корригированную остроту зрения, 
3-й уровень является клинически значимым, так как изменение параметров, характеризующих фовеолярную ава-
скулярную зону, и в первую очередь увеличение её длины окружности выше 500 мкм, ассоциировано со снижением 
максимально корригированной остроты зрения.

Ключевые слова: диабетическая ретинопатия; сосудистые заболевания сетчатки; диабетический макулярный отек; 
ишемическая макулопатия; оптическая когерентная томография с функцией ангиографии; ОКТА.
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ABSTRACT
BACKGROUND: One of the leading causes of central vision loss in patients with diabetic retinopathy is ischemic maculopa-
thy, the incidence of which in diabetic retinopathy varies depending on the stage of the disease from 20 to 77% according to 
fluorescein angiography results. More accurate diagnosis of ischemic maculopathy is possible using the technique of optical 
coherence tomography angiography (OCTA).
AIM: To study the prevalence and severity of ischemic maculopathy in patients with diabetes mellitus type 1 and 2 with 
preproliferative stage of diabetic retinopathy using OCTA.
MATERIALS AND METHODS: 43 patients (72 eyes) of diabetic retinopathy levels 47 and 53, according to ETDRS criterions, 
were included in the study. The exclusion criterion was the presence of diabetic macular edema with involvement of the 
center of the macula. Patients were divided into 3 groups according to the ETDRS classification of ischemic maculopathy 
grade. Each of them was subject to standard ophthalmologic examination, OCT with determination with determination of 
central retinal thickness in macula zone and OCTA to evaluate the status of the foveolar avascular zone.
RESULTS: Ischemic maculopathy level 1 was detected in 23 patients — group 1 (33 eyes), level 2 was detected in 23 pa-
tients (27 eyes) — group 2, and level 3 — in 8 patients (12 eyes) — group 3. A statistically significant difference using 
“IBM SPSS Statistics” version 27 was found between the foveolar avascular zone area scores of groups 1 and 2 — 0.18 mm2 
versus 0.32 mm2 (p < 0.001) and between groups 1 and 3 — 0.18 mm2 versus 0.98 mm2 (p < 0.001), and between groups 2 
and 3 — 0.32 mm2 versus 0.98 mm2 (p < 0.008). In group 3, negative correlations were found between best-corrected 
visual acuity and foveolar avascular zone circumference length (r = –0.906, p = 0.02), foveolar avascular zone (r = –0.748, 
p = 0.033) and circularity index (r = –0.569, p = 0.141), while no such statistically significant difference was found in the 
other groups.
CONCLUSIONS: In patients with diabetic retinopathy levels 47 and 53, ischemic maculopathy is revealed in 100% of cases. 
In 83.4% of cases, level 2 of the ischemic maculopathy is detected, and in 16.6% — level 3. Ischemic maculopathy 
of levels 1 and 2 has no significant effect on best-corrected visual acuity. Level 3 is clinically significant, as the change of 
parameters characterizing foveolar avascular zone, and first of all the increase of foveolar avascular zone circumference 
length above 500 µm, is associated with a decrease in best-corrected visual acuity.

Keywords: diabetic retinopathy; retinal vascular disease; diabetic macular edema; ischemic maculopathy; optical coherence 
tomography angiography; OCTA.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Сахарный диабет (СД) — это группа метаболических 

(обменных) заболеваний, характеризующихся хрони-
ческой гипергликемией, которая является результатом 
нарушения секреции инсулина, действия инсулина или 
обоих этих факторов. Хроническая гипергликемия при СД 
сопровождается повреждением, дисфункцией и недоста-
точностью различных органов, особенно глаз, почек, нер-
вов, сердца и кровеносных сосудов. СД — одна из глав-
ных социальных и экономических проблем как населения, 
так и практического здравоохранения во всем мире. 
Распространённость СД оценивается в 9 %, при этом сам 
СД и его осложнения являются причиной приблизитель-
но 1,5 млн смертей в год [1]. К 2030 г. СД, по прогнозам, 
станет 7-й ведущей причиной смерти во всём мире [2]. 
По данным регистра на 02.02.2025, общая числен-
ность пациентов с СД в 84 регионах России состави-
ла 5 482 678 человек. При этом распространённость СД 
1-го типа в 2024 г. в России в среднем составила 194,2 на 
100 тыс. населения, СД 2-го типа — 3211,1 на 100 тыс. 
населения *.

Основными осложнениями СД являются микросо-
судистые изменения, увеличивающие риск развития 
инсультов, инфарктов, тромбоэмболии сосудов нижних 
конечностей [3]. Классический маркер тяжести диабет-
ассоциированной микроангиопатии — диабетическая 
ретинопатия (ДР) [4]. Согласно описанию стадийности 
патологических изменений, происходящих в сетчатке 
при СД, описанной Всемирной организацией здравоох-
ранения, первое место занимает поражение капилляров 
сетчатки [5]. Окклюзия капилляров запускает весь осталь-
ной механизм развития ДР, заканчивающийся вазопро-
лиферативными процессами и безвозвратной потерей 
зрительных функций глаза. Прогноз зрительных функций 
зависит от ряда характеристик капиллярной неперфузии: 
локализации, начальной площади и скорости увеличения 
площади [6, 7]. На сегодняшний день разделяют четыре 
типа капиллярной неперфузии при ДР: периферический, 
среднепериферический, центральный и генерализован-
ный. Доказано, что при периферическом типе ишемии 
скорость увеличения неперфузируемой области наиболее 
высокая, далее в порядке возрастания идут среднепе-
риферический, центральный и генерализованный типы. 
При локализации ишемии на средней периферии и в цен-
тральной части глазного дна риски перехода в генерали-
зованную форму наиболее вероятны. В связи с этим выяв-
ление макулярной и перифовеолярной ишемии при ранних 
симптомах ДР может служить маркером тяжести течения 
самой ДР, что с клинической точки зрения очень важно [8].

Патогенез развития окклюзии капилляров сетчатки 
продолжает изучаться. Считается, что общая гиперглике-
мия приводит к повышению уровня глюкозы в сетчатке, 
вызывая небольшое повышение уровня сосудистого эн-
дотелиального фактора роста (VEGF), затем повышается 
экспрессия молекул межклеточной адгезии, в первую 
очередь ICAM-1 [9]. Далее создаётся «пермиссивное со-
стояние», формирующее «порочный круг». Повышенный 
уровень ICAM-1 увеличивает скорость связывания акти-
вированных лейкоцитов с эндотелиальными клетками 
капилляров, что часто приводит к гибели эндотелиоцита. 
Потеря эндотелиальных клеток с течением времени ис-
тощает репликативную способность эндотелия и приво-
дит к окклюзии капилляра. В этой области формируются 
участки гипоксии ткани, индуцирующие дальнейшую уже 
усиленную экспрессию VEGF.

Связь случайной окклюзии одного капилляра сетчат-
ки с увеличением площади зоны неперфузии достаточ-
но велика. Процесс продолжается до тех пор, пока не 
дойдёт до участка с высокой оксигенацией, как правило 
граничащей с большой ретинальной артериолой или ве-
нулой [10].

Наиболее информативными методами диагностики 
ишемии сетчатки считаются флуоресцентная ангиогра-
фия (ФАГ) глазного дна и оптическая когерентная томо-
графия с функцией ангиографии (ОКТА). Широкопольная 
или многопольная ФАГ позволяет не только выявить, но 
и измерить зоны неперфузии на периферии. При диа-
гностике макулярной ишемии возникает ряд трудностей. 
Во-первых, при ФАГ исключена возможность оценки от-
дельных капиллярных сплетений, в связи с чем в ран-
нем периоде макулярная ишемия может быть не опре-
делена. Во-вторых, выраженная гиперфлуоресценция, 
связанная с быстрым ликеджем красителя, затрудняет 
оценку границ зоны неперфузии и степени сохранности 
непрерывности парафовеолярного капиллярного кольца. 
При этом согласно протоколу исследовательской груп-
пы по изучению раннего лечения диабетической рети-
нопатии (Early Treatment of Diabetic Retinopathy Study, 
ETDRS) с помощью ФАГ выделяют 8 уровней ишемиче-
ской макулопатии (ИМ). Разделение происходит благо-
даря оценке трёх главных критериев: степени выражен-
ности утраты перифовеолярных капилляров, увеличения 
длины окружности аваскулярной зоны и выраженности 
нарушения целостности фовеолярного капиллярного 
кольца [11].

В настоящее время изучаются критерии оценки ИМ 
методом ОКТА. Считается, что этот метод имеет ряд пре-
имуществ при оценке капиллярной перфузии именно 
в области заднего полюса. Основным является то, что 
есть возможность оценки каждого капиллярного сплете-
ния отдельно, можно объективно оценить как плотность 
перфузии, так и плотность сосудов. Параметры, характе-
ризующие фовеолярную аваскулярную зону (ФАЗ), такие 
как площадь, длина окружности и индекс циркулярности 

* ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава России. 
База данных клинико-эпидемиологического мониторинга сахарно-
го диабета на территории Российской Федерации. Режим доступа: 
https://sd.diaregistry.ru/#content (дата обращения: 02.02.2025).
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этой зоны, в совокупности дают точное представление 
о состоянии макулярной перфузии. Как и у ФАГ, у мето-
да ОКТА есть свои недостатки. К ним относят артефакты, 
связанные с «микросаккадами» и децентрацией, а также 
так называемые теневые артефакты, приводящие к не-
правильной оценке данных. В связи с этим при проведе-
нии исследовательских работ требуется «ручная коррек-
ция» полученных результатов для исключения искажения 
данных [12]. Несмотря на это считается, что метод ОКТА 
в сравнении с ФАГ является более точным методом диа-
гностики ИМ на сегодняшний день [13]. Кроме этого, вы-
явлены связи между ОКТА-характеристиками зоны ФАЗ 
и перифовеолярной зоны с выраженностью снижения 
остроты зрения у пациентов с ДР [14], с наличием зон 
ишемии на периферии [15] и значимостью этих показате-
лей при выборе тактики ведения и лечения этих пациен-
тов. Так, изучение влияния на ИМ анти-VEGF-препаратов 
и препаратов с противовоспалительной активностью, 
в том числе влияющих на уровень Ang-2, демонстриру-
ют неплохие перспективы, «переводящие» ИМ из не-
контролируемого процесса в «новую терапевтическую 
мишень» [16].

Следует отметить, что исследований, направлен-
ных на изучение частоты встречаемости ИМ на разных 
стадиях ДР, клиническую значимость, скорость её про-
грессирования с использованием метода ОКТА на сегод-
няшний день мало. Результаты имеющихся публикаций 
в основном основаны на данных ФАГ, что позволяет ду-
мать только об ориентировочных цифрах. По этим данным 
частота встречаемости ИМ при ДР колеблется в зависи-
мости от стадии заболевания от 20 до 77 %. Наиболее 
часто ИМ выявляется в препролиферативную стадию — 
59,7 % и пролиферативную — 77,2 % [17].

Отсутствие единого консенсуса в отношении диа-
гностики и лечения ИМ при ДР, а также объективных 
методов оценки этого состояния свидетельствует об 
актуальности исследований, направленных на изучение 
её встречаемости и основных факторов риска прогрес-
сирования [18].

Цель исследования — с помощью метода ОКТА из-
учить распространённость и выраженность ИМ у па-
циентов с сахарным диабетом 1-го и 2-го типа, име-
ющих препролиферативную стадию диабетической 
ретинопатии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На базе Регионального эндокринологического центра 

Городского консультативно-диагностического центра № 1 
и кафедры офтальмологии с клиникой имени профессора 
Ю.С. Астахова ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова обследо-
вано и включено в исследование 43 пациента (72 глаза) 
56,2 (25; 79) года: 20 мужчин (34 глаз) и 23 женщины 
(38 глаз), с СД 1-го и 2-го типа, имеющих диагноз «пре-
пролиферативная диабетическая ретинопатия».

Критерии включения в исследование: СД 1-го 
и 2-го типов, возраст старше 18 лет, уровень ППДР (пре-
пролиферативная ДР), включающий наличие хотя бы 
одного из трёх признаков: умеренные интраретинальные 
микрососудистые аномалии хотя бы в одном квадранте, 
венозные аномалии в двух и более квадрантах, множе-
ственные ретинальные геморрагии в четырёх квадран-
тах глазного дна [19]. Все пациенты, включённые в ис-
следование, соответствовали 47-му и 53-му уровням ДР, 
согласно критериям ETDRS [11], степень рефракции со 
сферическим эквивалентом менее 5 диоптрий, подписа-
ли информированное согласие на включение в исследо-
вание.

Критерии исключения: наличие диабетического маку-
лярного отёка, затрагивающего центр макулы исследуе-
мого глаза, катаракта или другие заболевания глаз, кото-
рые могут повлиять на результаты исследования глазного 
дна или силу сигнала ОКТ/ОКТА, другие заболевания сосу-
дов сетчатки или любые заболевания глаз, которые могут 
повлиять на статус ретинопатии, любая операция на гла-
зах, в том числе лазерная, и интравитреальные инъекции 
препаратов в течение 6 мес., HbA1c >12 % при измерении 
перед исследованием.

В соответствии критериям включения и исключения 
в исследование могли включать оба глаза пациента.

Офтальмологическое обследование включало иссле-
дование максимально корригированной остроты зрения 
(МКОЗ). Всем пациентам выполняли структурную ОКТ 
с определением центральной толщины сетчатки, для вы-
явления клинически значимого макулярного отёка, кри-
терием исключения.

ОКТА макулярной зоны (МЗ) и перипапиллярной области 
выполняли на ангиографе Cirrus Zeiss 5000 AngioPlex (Zeiss) 
SD-OCTA с использованием протоколов 3×3 мм2 и 6×6 мм2 
с целью оценки плотности капиллярной перфузии, плот-
ности сосудов поверхностного капиллярного сплетения 
и состояния ФАЗ: выраженность нарушений целостности 
фовеолярного капиллярного кольца, длина окружности, 
площадь ФАЗ, показатель индекса циркулярности ФАЗ. 
Все полученные с помощью OCTA изображения были до-
полнительно рассмотрены для оценки качества. Критери-
ями качества измерений были хорошо сфокусированные 
капиллярные сети, отсутствие обрезанных сканов, дубли-
рования сосудов и наличие артефактов. При децентрации 
и невозможности автоматической оценки ФАЗ проводили 
обработку сканов в ручном режиме.

Отдельной группе пациентов, в план лечения которых 
входило выполнение панретинальной лазерной коагуля-
ции сетчатки в зоне отсутствия капиллярной перфузии на 
периферии глазного дна, выполняли многопольную ФАГ 
(HRA Spectralis Cirrus photo 800).

Дополнительно оценивали уровень гликированного 
гемоглобина HbA1c.

Статистический анализ данных проводили с исполь-
зованием IBM SPSS Statistics 27-й версии. Исследуемые 
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группы пациентов были однородными по составу, что 
подтвердилось использованием рангового коэффициента 
Краскела–Уоллиса. Оценку значимости различий между 
несвязанными выборками пациентов с разными уровня-
ми ИМ проводили с использованием непараметрическо-
го критерия Манна–Уитни. Корреляции как между зна-
чениями внутри групп, так и между всеми значениями, 
выявляли с использованием рангового коэффициента 
корреляций Пирсона. По количественным показателям 
представлены медианы, минимальное и максимальное 
значения (мин.; макс.).

Для оценки выраженности ИМ использовали класси-
фикацию по протоколу ETDRS (Grading of diabetic macular 
ischemia according to ETDRS Report No. 11) [11]. В связи 
с общностью критериев оценки ИМ эта классифика-
ция адаптирована и в ряде случаев используется и при 
ОКТА [20]. При этом параметр «утрата капилляров» за-
менён параметрами «плотность сосудов» и «плотность 
перфузии», остальные характеристики соответствуют 
первоисточнику.

Согласно классификации оценки уровня ИМ при ДР, 
все пациенты, включённые в исследование, были разде-
лены на группы: группа 1 — уровень 1, 2 ИМ, группа 2 — 
уровень 2, группа 3 — уровень 3 и более.

Рис. 1. Пациентка, 62 года, сахарный диабет 2-го типа, левый глаз, препролиферативная стадия диабетической ретинопатии, 
ишемическая макулопатия 2-го уровня: a — фотография глазного дна; b — данные флуоресцентной ангиографии; с — данные 
оптической когерентной томографии-ангиографии 3×3 мм2, поверхностное капиллярное сплетение (плотность перфузии 12,9 %, 
площадь фовеолярной аваскулярной зоны 0,68 мм2, длина её окружности 3,73 мм, показатель индекса циркулярности 0,42; 
d — данные оптической когерентной томографии-ангиографии 3×3 мм2, глубокое капиллярное сплетение; е — данные опти-
ческой когерентной томографии глазного дна, толщина сетчатки в макулярной зоне 297 мкм, максимальная корригированная 
острота зрения 0,9
Fig. 1. Patient, 62 years old, diabetes mellitus type 2, left eye preproliferative stage of diabetic retinopathy, level 2 ischemic 
maculopathy: a, fundus photography; b, fluorescein angiography data; c, OCTA data 3×3 mm2, superficial capillary plexus (perfu-
sion density 12.9%, foveolar avascular zone area 0.68 mm2, foveolar avascular zone circumference length 3.73 mm, circularity 
index 0.42; d, OCTA data 3×3 mm2, deep capillary plexus; e, fundus OCT data, retinal thickness in the macular area 297 µm, best 
corrected visual acuity 0,9

РЕЗУЛЬТАТЫ
По результатам исследования выявлено, что во всей 

выборке обследуемых пациентов плотность капиллярной 
перфузии в МЗ составляет 17,8 % (3,8; 29,3), плотность со-
судов в поверхностном капиллярном сплетении в МЗ — 
9,7 % (2,5; 18,5), площадь ФАЗ — 0,36 мм2 (0,05; 2,1), 
длина окружности ФАЗ — 2,59 мм (0,19; 7,14), индекс 
циркулярности ФАЗ — 0,58 (0,31; 0,82), МКОЗ — 0,69 
(0,1; 1,0). Уровень гликированного гемоглобина со-
ставил 8,3 % (5,3; 11,2). Первый уровень ИМ был вы-
явлен в группе 1 у 23 пациентов (33 глаза), уровень 2 
в группе 2 — у 23 пациентов (27 глаз) (рис. 1), уровень 3 
имели 8 пациентов (12 глаз) из группы 3 (рис. 2).

В группе 1 плотность сосудов в поверхностном капил-
лярном сплетении МЗ составляла 11,1 % (2,6; 17,5), а плот-
ность капиллярной перфузии в поверхностном капиллярном 
сплетении в МЗ — 20,9 % (5,8; 29,3), площадь ФАЗ — 
0,18 мм2 (0,05; 0,28), длина окружности ФАЗ — 1,96 мм 
(0,82; 2,72), индекс циркулярности ФАЗ — 0,59 (0,32 0,76), 
МКОЗ — 0,64 (0,1; 1,0). В группе 2 плотность сосудов 
в поверхностном капиллярном сплетении МЗ составляла 
8,64 % (2,9; 12,7), плотность капиллярной перфузии — 
15,9 % (5,2; 24,2), площадь ФАЗ — 0,32 мм2 (0,29; 0,52), 

a cb

297 мкм

d

e
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длина окружности ФАЗ — 2,63 (2,13; 3,19) мм, индекс 
циркулярности ФАЗ — 0,56 (0,38; 0,77), МКОЗ — 0,7 
(0,1; 1,0). В группе 3 плотность сосудов в поверхност-
ном капиллярном сплетении МЗ составляла 8,4 % (2,5; 
18,5), плотность капиллярной перфузии — 14,3 % 
(3,8; 25,2), площадь ФАЗ — 0,98 мм2 (0,59; 2,1), дли-
на окружности ФАЗ — 5,74 мм (5,1; 7,14), индекс цир-
кулярности ФАЗ — 0,56 (0,45; 0,64), МКОЗ — 0,543 
(0,3; 0,5).

Статистически достоверная разница была выявле-
на между показателями плотности перфузии в поверх-
ностном капиллярном сплетении в МЗ между группой 1 
и 2 — 20,9 % против 15,9 % (p < 0,001) и группами 1 и 3 — 
20,9 % против 14,3 % (p = 0,023) (рис. 3). Разница между 
плотностью сосудов в поверхностном капиллярном спле-
тении была достоверной между группой 1 и 2 — 11,1 % 
против 8,64 % (p = 0,004) и недостоверной между группа-
ми 1 и 3 — 11,1 % против 8,4 % (p = 0,158) и группами 2 

и 3 — 8,64 % против 8,4 % (р = 1,0) (рис. 4). Достоверные 
различия наблюдались между площадью ФАЗ групп 1 
и 2 — 0,18 мм2 против 0,32 мм2 (p < 0,001) и между груп-
пами 1 и 3 — 0,18 мм2 против 0,98 мм2 (p < 0,001), а так-
же между группами 2 и 3 — 0,32 мм2 против 0,98 мм2 
(p < 0,008). Достоверная разница в длине окружности ФАЗ 
была отмечена между группами 1 и 2 — 1,96 мм про-
тив 2,63 мм (p < 0,001), группами 1 и 3 — 1,96 мм против 
5,74 мм (p < 0,001) и между группами 2 и 3 — 2,63 мм 
против 5,74 мм (p = 0,008).

В группе 1 определена статистически достоверная 
положительная корреляция между площадью зоны ФАЗ 
и плотностью сосудов в поверхностном капиллярном 
сплетении (r = 0,487, p = 0,006). Выявлены также положи-
тельные корреляции между МКОЗ и длиной окружности 
ФАЗ (r = 0,209, p = 0,296) и между МКОЗ и индексом цир-
кулярности ФАЗ (r = 0,115, p = 0,567), однако обе связи 
были статистически незначимые.

a b c

d

Рис. 2. Пациентка, 25 лет, сахарный диабет 1-го типа, левый глаз, препролиферативная стадия диабетической ретинопатии 
(47-й уровень), ишемическая макулопатия 3-го уровня: a — фотография глазного дна; b — данные оптической когерентной 
томографии-ангиографии 8×8 мм2; c — данные оптической когерентной томографии-ангиографии 6×6 мм2, поверхностное 
капиллярное сплетение (плотность перфузии 7,3 %, площадь фовеолярной аваскулярной зоны 1,97 мм2, длина окружности 
фовеолярной аваскулярной зоны 6,49 мм, показатель индекса циркулярности 0,59; d — данные оптической когерентной 
томографии макулярной зоны, толщина сетчатки в макулярной зоне 256 мкм, максимальная корригированная острота 
зрения 0,5
Fig. 2. Patient, 25 years old, diabetes mellitus type 1, left eye preproliferative stage of diabetic retinopathy (level 47), level 3 ischemic 
maculopathy: a, fundus photography; b, OCTA data 8×8 mm2; c, OCTA data 6×6 mm2, superficial capillary plexus (perfusion density 7.3%, 
foveolar avascular zone area 1.97 mm2, foveolar avascular zone circumference length 6.49 mm, circularity index 0.59; d, OCT data of 
macular zone, retinal thickness in the macular area 236 µm, best corrected visual acuity 0.5
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В группе 2 определены статистически достоверная 
положительные корреляции между МКОЗ и плотностью 
капиллярной перфузии (r = 0,675, p < 0,001) и плотно-
стью сосудов в поверхностном капиллярном сплетении 
(r = 0,654, p < 0,001). Корреляции между МКОЗ и площа-
дью ФАЗ (r = –0,196, p = 0,359) и МКОЗ и длиной окруж-
ности ФАЗ (r = 0,134, p = 0,635) являлись статистически 
незначимыми. Корреляция между МКОЗ и индексом цир-
кулярности ФАЗ (r = 0,364, p = 0,182) также не достигала 
статистической значимости.

В группе 3 достоверных корреляций между МКОЗ 
и плотностью сосудов в поверхностном капиллярном 
сплетении (r = –0,559, p = 0,149), МКОЗ и плотностью ка-
пиллярной перфузии (r = –0,361, p = 0,38) не обнаружено. 
Все параметры ФАЗ оказались взаимозависимыми. Меж-
ду площадью ФАЗ и длиной окружности ФАЗ была вы-
явлена статистически достоверная сильная положитель-
ная корреляция (r = 0,940, p < 0.001) и между индексом 
циркулярности и длиной окружности ФАЗ сильная корре-
ляция (r = 0,840, p = 0,009). При этом выявлены отрица-
тельные корреляции между МКОЗ и длиной окружности 
ФАЗ (r = –0,906, p = 0,02), между МКОЗ и площадью ФАЗ 
(r = –0,748, p = 0,033) и между МКОЗ и индексом цирку-
лярности (r = –0,569, p = 0,141).

ОБСУЖДЕНИЕ
В ранее опубликованных данных встречаемость ИМ у па-

циентов с препролиферативной ДР составляла 59,7 % [17], 
что значительно отличается от представленных в данном 
исследовании результатов, свидетельствующих о наличии 
ИМ в 100 % случаев. Наиболее вероятная причина этого 
расхождения состоит в выборе метода диагностики ИМ. 

В связи с отсутствием ликеджа красителя при выпол-
нении ОКТА можно более достоверно определить ран-
ние проявления ИМ, соответствующие 1–2-му уровню. 
В пользу этого предположения свидетельствует то, что 
ИМ 1–2-го уровней методом ОКТА была выявлена в по-
давляющем большинстве случаев, (83,4 % пациентов) 
и лишь у 16,6 % пациентов с препролиферативной стади-
ей ДР имелась ИМ 3-го уровня.

Параметры ФАЗ, полученные при обследовании па-
циентов с ДР 47-го и 53-го уровней по ETDRS сравнивать 
с данными зарубежных исследований затруднительно, 
так как в них чаще всего пациенты с 43, 47 и 53-м уров-
нями объединены в единую группу наблюдения. В связи 
с этим в нашем исследовании имеются значимые отличия 
в сторону увеличения этих параметров.

Так, в исследовании RICHARD, включавшем обследо-
вание 60 пациентов с ДР (уровни 43, 47, 53), завершив-
шимся в 2024 г., средний показатель площади ФАЗ соста-
вил 0,28 ± 0,11 мм2, длина окружности ФАЗ 2,21 ± 0,5 мм, 
а показатель индекса циркулярности 0,7 ± 0,07, что зна-
чительно меньше представленных выше результатов. Вы-
деление групп с уровнями 47 и 53 в отдельные группы 
привело к изменениям этих показателей до 0,31 ± 0,14, 
0,25 ± 0,13 и 2,36 ± 0,67 мм2 и 2,09 ± 0,62, 0,69 ± 0,1 
и 0,68 ± 0,11 мм2 соответственно, что уже практически 
совпадает с представленными данными [14].

Представляется важным, что при препролифератив-
ной стадии ДР МКОЗ остаётся достаточно высокой и со-
ставляет в среднем 0,69, при этом в группе с 3-м уров-
нем ИМ — 0,54. Выявленные корреляции с достоверным 
уровнем значимости между МКОЗ, плотностью сосудов 
и плотностью перфузии в поверхностном капиллярном 
сплетении в МЗ при ИМ 2-го уровня и отсутствие явной 
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Рис. 3. График распределения показателя плотности пер-
фузии в поверхностном капиллярном сплетении макулярной 
зоны пациентов с разным уровнем ишемической макулопа-
тии. Статистическая разница получена между группой 1 и 2 
(p < 0,001) и группой 1 и 3 (p = 0,023)
Fig. 3. Distribution graph of perfusion density index in the su-
perficial capillary plexus of the macular area in patients with dif-
ferent levels of ischemic maculopathy. Statistical difference was 
obtained between groups 1 and 2 (p < 0.001), and groups 1 and 3 
(p = 0.023)

Рис. 4. График распределения показателя плотности сосудов 
в поверхностном капиллярном сплетении макулярной зоны 
пациентов с разным уровнем ишемической макулопатии. Ста-
тистическая разница получена между группой 1 и 2 (p = 0,004). 
Между группой 1 и 3 разница недостоверная (p = 0,158)
Fig. 4. Distribution graph of the vascular density index in the su-
perficial capillary plexus of the macular area in patients with dif-
ferent levels of ischemic maculopathy. Statistical difference was 
obtained between groups 1 and 2 (p = 0.004). Between groups 1 
and 3, the difference is not significant (p = 0.158)
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связи с параметрами ФАЗ свидетельствуют о том, что ИМ 
1–2 уровня является клинически незначимой, а уменьше-
ние плотности сосудов и перфузии в перифовеолярной 
зоне свидетельствует о возрастающем риске увеличения 
её площади с возможным влиянием на МКОЗ в дальней-
шем. При ИМ 3-го уровня наоборот теряется достоверная 
связь МКОЗ с уровнем перфузии и плотностью сосудов 
поверхностного капиллярного сплетения МЗ, но выявля-
ются сильные отрицательные корреляции со всеми па-
раметрами, характеризующими зону ФАЗ, что уже явно 
свидетельствует о клинической значимости ИМ. То есть 
длина окружности ФАЗ, превышающая 5,0 мм в сочета-
нии с нарушением целостности перифовеолярного капил-
лярного кольца более чем на 1/2 можно считать ОКТА-
маркерами клинически значимой ИМ.

Выявление гипоперфузии в МЗ при препролифера-
тивной ДР очень важно, однако следует помнить, что 
вслед за этими изменениями, по мнению ряда исследо-
вателей, следует фаза гиперперфузии, связанная с фор-
мированием интраретинальных микрососудистых анома-
лий и микроаневризм [5]. Считается, что формирование 
микроаневризм в парафовеолярной области является ин-
дикатором развития и прогрессирования ИМ, структурных 
нарушений сосудистой стенки капилляров и прекапилля-
ров.

Динамическое наблюдение с выполнением ОКТА МЗ 
пациентам с препролиферативной стадией ДР, особен-
но с уровнямм 47 и 53, соответствующих «выраженной» 
и «тяжёлой» стадии непролиферативной ДР по ETDRS, 
возможно станут показанием к выполнению панретиналь-
ной лазерной коагуляции сетчатки в зоне неперфузии на 
периферии глазного дна или интравитреального введения 
ингибиторов ангиогенеза, имеющих возможность стаби-
лизировать сосудистую стенку капилляров и прекапилля-
ров, будет эффективным методом сдерживания развития 
ИМ при ДР.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У пациентов с ДР уровней 47 и 53 в 100 % случа-

ев наблюдается ИМ. В 83,4 % случаев выявляется ИМ 
2-го уровня и в 16,6 % — 3-го уровня.

ИМ 1–2-го уровня не оказывает значимого влияния 
на МКОЗ.

ИМ 3-го уровня является клинически значимой, так 
как изменение параметров, характеризующих ФАЗ, 
и в первую очередь увеличение длины окружности ФАЗ 
выше 5,0 мм, ассоциировано со снижением МКОЗ.

Использование современных методов диагностики, 
в частности ОКТ и ОКТА позволяют контролировать пере-
ход от стадии гипоперфузии, связанной с окклюзией ка-
пилляров и гиперперфузии, связанной с формированием 
интраретинальных микрососудистых аномалий и микро-
аневризм, свидетельствующих об увеличении тяжести ИМ 
и ДР в целом.
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