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АННОТАЦИЯ
Цель. Оценка эффективности комбинированной противовоспалительной и местной дегидратационной терапии 

кистозного макулярного отёка, возникшего на фоне пигментного ретинита или увеита различной этиологии у детей.
Материалы и методы. В исследование включено две группы детей с кистозным макулярным отеком. В Груп-

пе 1 КМО развивался на фоне пигментного ретинита, в группе 2 на фоне увеита. Всем детям проводилось субте-
ноновое введение пролонгированного стероида и назначение инстилляций ингибиторов карбоангидразы 4 раза 
в сутки. Результаты оценивались через 1 месяц

Результаты. В качестве терапии всем детям проводилось субтеноновое введение глюкокортикостероидов про-
лонгированного действия и четырёхкратные ежедневные закапывания в конъюнктивальную полость ингибитора кар-
боангидразы в течение месяца. В результате не было получено достоверной разницы в показателях МКОЗ после про-
ведённого лечения как в группе у детей с КМО на фоне пигментного ретинита, так и в группе детей с КМО на фоне 
увеита. При оценке толщины макулярной зоны через месяц после проведённого лечения по ОКТ получена достовер-
ная разница между двумя группами. Дети, имевшие КМО на фоне увеального процесса, достоверно лучше реагирова-
ли на проводимую терапию, демонстрируя достоверно большие показатели уменьшения высоты макулярного отёка: 
534 um vs 255 um, p <0,01.

Заключение. Полученные результаты показывают важность уточнения этиологии КМО. Лечение таких детей долж-
но быть строго патогенетически направленным. Комбинация местной противовоспалительной и дегидратационной те-
рапии является предпочтительным вариантом выбора в лечении детей с КМО на фоне увеита. Такая тактика способ-
ствует уменьшению цитокиновых воспалительных реакций, снижает активность воспалительного процесса, уменьшает 
количество жидкости в сетчатке. При пигментном ретините влияние продуктов распада фоторецепторов слабо под-
даётся воздействию противовоспалительной терапии, а дегидратационная терапия носит кратковременный характер. 
В этом случае стоит искать другие способы нормализации профиля макулярной зоны.
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ABSTRACT
Aim: To evaluate the effectiveness of combined anti-inflammatory and local dehydration therapy for CME in children with 

retinitis pigmentosa or uveitis of different etiologies.
mATERiAL AND mETHODS: The study included two groups of children with cystic macular edema. In Group 1 CME developed 

against the background of retinitis pigmentosa, in group 2 against the background of uveitis. All children underwent subtenon 
injection of a prolonged steroid and  instillations of carbonic anhydrase inhibitors 4 times a day. The results were evaluated 
after 1 month.

RESuLTS: As a part of the ongoing therapy, all children received subtenon injections of long-acting corticosteroids and 
4-times/day instillation of a carboanhydrase inhibitor for 1 month. Based on the present results, a tendency to increase the 
BCVA by 1–2 lines was noted in children with CME because of retinitis pigmentosa and in those with CME with uveitis. When 
assessing the thickness of the macular zone using optical coherence tomography, a significant difference was recorded relative 
to children with CME because the uveal process responded significantly better to the therapy. Thus, a significantly higher rate 
of resorption was demonstrated in macular edema.

CONCLuSiON: The present results emphasize the importance of understanding the etiology of CME. The treatment of such 
children should be strictly pathogenetically directed. The combination of topical anti-inflammatory and dehydration therapy 
is the preferred choice of treatment for children with CME due to uveitis. This approach helps reduce cytokine inflammatory 
reactions, the activity of the inflammatory process, and the amount of fluid in the retina. In retinitis pigmentosa, the effect of 
photoreceptor decay products is weakly affected by anti-inflammatory therapy, and the dehydration therapy is short-term. 
Therefore, it is worthwhile to search for other ways to normalize the profile of the macular zone.
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ВВЕДЕНИЕ
Не являясь самостоятельным заболеванием, кистозный 

макулярный отёк (КМО) представляет собой серьёзное ос-
ложнение таких состояний, как пигментный ретинит и дру-
гие наследственные дистрофии сетчатки, увеиты различной 
этиологии. В 100% случаев КМО снижает максимально кор-
ригированную остроту зрения (МКОЗ) и определяет тяжесть 
течения и прогноз основного заболевания. При различных 
заболеваниях первичный патогенез КМО различен. Ряд ав-
торов считает, что КМО обусловлен токсическим влиянием 
продуктов гибели фоторецепторов [1], а при увеитах на пер-
вое место выступает цитокиновая активность в результате 
инфекционного воспаления [2]. Однако оба этих состояния 
ведут к нарушению цитокинами гематоретинального барье-
ра, просачиванию жидкости в межклеточное пространство 
и скоплению её в наружном плексиформном и внутреннем 
ядерном слоях [3]. Персистирующий кистозный макулярный 
отёк может приводить к развитию глиоза и атрофических 
изменений в сетчатке, что будет проявляться необратимой 
потерей МКОЗ. Учитывая цитокиновую роль в патогене-
зе всех вариантов КМО, терапия этого состояния должна 
быть направлена в первую очередь на купирование вос-
палительного процесса и выведение имеющейся жидкости 
из сетчатки, восстановление нормального функционирова-
ния гематоретинального барьера. Этиологические аспекты 
возникшего КМО играют важную роль в его ответе на про-
водимое лечение.

Цель. Оценить эффективность комбинированной про-
тивовоспалительной и местной дегидратационной тера-
пии кистозного макулярного отёка, возникшего на фоне 
пигментного ретинита или увеита различной этиологии 
у пациентов детского возраста.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Всего в исследование было включено 12 детей 

(16 глаз) в возрасте от 5 до 15 лет, наблюдавшихся 

в Санкт-Петербургском филиале «Микрохирургия глаза» 
им. академика С.Н. Федорова» в 2021-2022 гг. Всем детям 
при поступлении проводилось углублённое диагностиче-
ское обследование, тонометрия, оптическая когерентная 
томография сетчатки. Дети были разделены на 2 группы. 
В группу 1 вошло 4 детей (8 глаз), имевших КМО на фоне 
генетически подтверждённого пигментного ретинита. 
В группе 2 было 8 детей (8 глаз), имевших КМО на фоне 
активного ревматоидного или инфекционного увеита ви-
русной этиологии. Всем детям проводилось субтеноновое 
введение глюкокортикостероидов пролонгированного 
действия и назначалась местная дегидратационная тера-
пия ингибиторами карбоангидразы с кратностью инстил-
ляций 4 раза в день сроком до 1 месяца. После начала 
лечения дети обследовались через 1 неделю после опе-
рации и через 1 месяц. Всем проводилась стандартная 
визометрия, тонометрия по Маклакову, ОКТ макулярной 
зоны на приборе OptoVue. 

Статистическая обработка данных проводилась с ис-
пользованием программы Excel 2010, расчётом t-критерия 
Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При оценке остроты зрения в группе 1 отмечается 

отсутствие положительной динамики в виде увеличения 
МКОЗ в течение месяца наблюдения, о чём свидетель-
ствуют показатели: 0,51 vs 0,55 vs 0,55, p >0,05. В груп-
пе 2, несмотря на отсутствие статистически достоверной 
разницы показателей МКОЗ в течение месяца после опе-
рации, отчётливо отмечается тенденция к росту МКОЗ 
на фоне проводимой терапии: 0,36 vs 0,43 vs 0,5, p >0,01 
(рис. 1).

В течение одного месяца ни у одного пациента не на-
блюдалось признаков офтальмогипертензии. При оценке 
динамики макулярного отёка мы опирались на данные 
толщины сетчатки в фовеолярной зоне по результатам 
ОКТ. 

Рис 1. Сравнение данных максимально корригированной остроты зрения (vis) до операции и после операции в двух группах 
через 1 неделю и через 1 месяц. 
Fig. 1. Comparison of data on maximally corrected visual acuity (Vis) before and after surgery in the two study groups after 1 week and 
after 1 month of the surgery.
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Толщина фовеолярно-макулярной зоны до операции 
не имела достоверных различий в двух группах. Но уже 
через неделю дети, имевшие КМО на фоне активного 
увеита, получили достоверное уменьшение величины 
КМО, снижение объёма кист, сглаживание профиля сет-
чатки (рис. 2). Достоверная разница снижения толщины 
сетчатки в группе 2 была получена через неделю после 

операции: 549 um vs 275 um, p <0,01. Через 1 месяц та-
кая тенденция сохранялась: 534 um vs 255 um, p <0,01 
(рис. 3).

У детей с пигментным ретинитом достоверных измене-
ний в толщине фовеолярной зоны не было как через 1 не-
делю, так и через 1 месяц после лечения: 413 vs 549 vs 
534 нм, p >0,05.

Рис. 3. Динамика толщины макулярной зоны в двух группах после операции. 
Fig. 3. Dynamics of the macular zone thickness in the two study groups after the surgery.

Рис 2. Динамика кистозного макулярного отёка у пациента с ревматоидным увеитом до операции и через 1 месяц после операции.
Fig. 2. Dynamics of cystic macular edema in a patient with rheumatoid uveitis before and 1 month after the surgery.
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ОБСУЖДЕНИЕ 
В современной литературе проблема КМО у детей яв-

ляется предметом большого количества дискуссий. Раз-
личия в этиологии и патогенезе этого состояния обуслав-
ливают большое количество терапевтических стратегий. 

Разработка подходов к терапии КМО должна в пер-
вую очередь основываться на причине этого состояния. 
Как мы показали, в тех случаях, когда основной при-
чиной КМО является повышение воспалительной актив-
ности цитокинов вследствие аутоимунного или инфек-
ционного процесса, купирование активности воспаления 
путём субтенонового введения ГКС является достаточно 
эффективным выбором первой линии лечения, помога-
ющим уменьшить отёк сетчатки и, как следствие, увели-
чить МКОЗ. Комбинация с инстилляциями игнгибиторов 
карбоангидразы в режиме, превышающем гипотензивную 
терапию, позволяет обеспечить дегидратацию сетчатки 
и уменьшить риск возникновения глиоза. При выявлении 
активного инфекционного возбудителя увеита крайне 
необходима первостепенная таргетная терапия инфек-
ционного агента. Например, в случае выявления актив-
ной герпетической инфекции с помощью лабораторного 
определения имуноглобулинов M и G c проведением теста 
на авидность, детям назначалась пероральная терапия 
валацикловиром в возрастных дозировках. Если такая те-
рапия проводиться не будет, то воспалительный процесс 
будет перманентно рецидивировать, несмотря на прово-
димую местную терапию. 

У детей с генетически подтверждённым пигментным 
ретинитом КМО является одним из самых частых ослож-
нений. Возникновение КМО является прогностически не-
благоприятным признаком, увеличивающим вероятность 
полной потери зрения в течении 10 лет [4]. Такая тен-
денция складывается из двух компонентов. Во-первых, 
наличие КМО говорит о том, что процесс гибели фоторе-
цепторов идет с такой скоростью, что естественная утили-
зация продуктов гибели фоторецепторов не справляется 
и их токсическое влияние оказывает клинически значи-
мое действие. Во-вторых, отсутствие на данный момент 
достоверно эффективных методов лечения КМО на фоне 
пигментного ретинита приводит к постоянно рецидивиру-
ющему КМО, который имеет в исходе атрофию централь-
ной зоны сетчатки [5]. Учитывая то, что мы не получили 
достоверной разницы в высоте отёка фовеолярной зоны 
на фоне пигметного ретинита до и после лечения, не-
обходимо разрабатывать новые подходы, которые будут 
направлены на поддержание естественного гомеостаза 
сетчатки, снижение токсического влияния на макулярную 

зону, а также восстановление и усиление гематорети-
нального барьера.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Комбинированное дегидратационное и противовоспа-

лительное лечение макулярного отёка у детей является 
эффективным методом, способствующим восстановлению 
нормальной морфологии макулярной зоны у пациентов 
с кистозным макулярным отёком на фоне внутриглазного 
воспаления. Субтеноновое введение кеналога с назначе-
нием инстилляций дорзопта у пациентов с макулярным 
отёком на фоне пигментного ретинита было недостаточ-
ным для достоверного улучшения зрительных функций 
и купирования отёка макулярной зоны. 
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