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Цель работы — анализ анатомо-функциональных результатов дифференцированного лечения макулярной отслойки сет-
чатки, развившейся у детей с ямкой диска зрительного нерва (ДЗН). Материал и методы. Объект исследования — 23 ребенка 
в возрасте 5–17 лет с ямкой ДЗН, осложненной отслойкой сетчатки в макулярной области. Десяти детям была проведена 
лазеркоагуляция сетчатки (ЛКС) вдоль границ ямки (1–3 сеанса), 13 детям — микроинвазивная витрэктомия с эндотампона-
дой газовоздушной смесью (C2F6) в комбинации с ЛКС. Всем детям, помимо стандартного офтальмологического обследования, 
проводилась оптическая когерентная томография макулярной зоны сетчатки до и на разных сроках после проведенного лечения. 
Результаты. В группе детей, которым проводилась ЛКС, стартовое значение максимальной элевации сетчатки составило в 
среднем 525 ± 140 мкм (от 346 до 882 мкм). После лечения у всех детей элевация сетчатки уменьшилась на 32–602 мкм, у 3 детей 
отмечалась полная резорбция субретинальной жидкости на сроках наблюдения 5–13 мес. Максимально корригированная остро-
та зрения (МКОЗ) оставалась стабильной у 5 детей, у 4 детей повысилась на 0,04–0,60, у одного ребенка — снизилась на 0,1. 
В группе детей, которым было проведено хирургическое лечение, высота элевации сетчатки до вмешательства составила в среднем 
919 ± 143 мкм (от 614 до 1420 мкм) (р < 0,05). После вмешательства данный показатель уменьшился у всех детей на 91–811 мкм, 
полная резорбция субретинальной жидкости отмечалась у 4 детей на сроках наблюдения 4–6 мес. МКОЗ оставалась стабильной 
у 5 детей, повысилась у 7 детей на 0,1–0,7, у одного ребенка снизилась на 0,4 за счет прогрессирования катаракты. Заключение. 
Продемонстрирована высокая эффективность дифференцированного подхода к лечению макулярной отслойки, развившейся у 
детей с ямкой ДЗН, в зависимости от высоты элевации сетчатки в макулярной зоне до начала лечения.
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Purpose: to analyze the anatomical and functional results of the differentiated treatment of optic disc pit maculopathy in children. 
Material and methods. We examined 23 children aged 5–17 years with an o ptic disc pit maculopathy. 10 children underwent retinal laser 
coagulation (LC) along the borders of the optic disc pit (1–3 sessions), 13 children underwent pars plana vitrectomy with gas tamponade 
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Ямка диска зрительного нерва (ДЗН) — редкая врож-

денная аномалия (частота выявления — 1 на 10 000 населе-

ния), клинически представляющая собой овальную выемку 

ДЗН серо-белой окраски, чаще всего расположенную в ви-

сочном или нижневисочном сегменте диска, реже — в центре 

или вдоль носовой границы [1, 2]. В 85 % случаев патология 

носит односторонний характер. Неосложненная ямка ДЗН 

обычно протекает бессимптомно и часто является случайной 

находкой при рутинном офтальмологическом обследовании. 

Развитие серозной макулярной отслойки, которая является 

признаком осложненного течения, сопровождается сниже-

нием остроты зрения [2]. Данное осложнение, по данным 

разных исследователей, возникает у 25–75 % пациентов, 

чаще всего во 2–4-й декаде жизни [1, 3, 4]. Персистенция 

макулярной отслойки приводит к развитию кистозных 

изменений сетчатки, ламеллярных или полнослойных ма-

кулярных разрывов, атрофии пигментного эпителия [5, 6].

В настоящее время отсутствует единый подход к ле-

чению макулярной отслойки сетчатки, развивающейся у 

пациентов с ямкой ДЗН. Целью всех имеющихся на данный 

момент методов является блокада тока жидкости из ямки 

ДЗН в интра- и субретинальное пространство макулярной 

зоны, при ряде вмешательств — попытка создания условий 

для ее непрерывного дренирования. Проводится барьерная 

лазеркоагуляция сетчатки (ЛКС), витрэктомия с пилингом 

внутренней пограничной мембраны (ВПМ) или без него, 

удаление глиальной ткани и тампонада ямки различными 

биологическими субстратами (аутологичным фибрином, 

амнионом, склерой и др.), изолированная газовая тампо-

нада витреальной полости, также используются различные 

комбинации представленных методов. Альтернативными 

методами являются эписклеральное пломбирование ма-

кулярной зоны, внутренняя фенестрация сетчатки [7]. 

Консервативное лечение, включающее дегидратационную 

терапию и местное применение кортикостероидов, как 

правило, не эффективно [8]. Следует отметить единичные 

случаи самопроизвольной резорбции субретинальной жид-

кости при ямке ДЗН [9, 10].

Остается открытым вопрос корреляции анатомического 

и функционального результата различных методов лечения, 

а также анализ факторов, влияющих на успех проведенного 

вмешательства.

ЦЕЛЬ работы — анализ анатомо-функциональных 

результатов дифференцированного лечения макулярной 

отслойки сетчатки, развившейся у детей с ямкой ДЗН.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Объект исследования — 23 ребенка (11 мальчиков 

и 12 девочек) в возрасте от 5 до 17 лет с ямкой ДЗН, осложнен-

ной отслойкой сетчатки в макулярной области, находившихся 

на лечении в отделе патологии глаз у детей ФГБУ «НМИЦ ГБ

им. Гельмгольца» в период с 2009 по 2022 г.

У 20 (87 %) детей ямка была односторонней, из них 

у 8 детей — правосторонней, у 12 — левосторонней. У 3 де-

тей патологический процесс был двусторонним, при этом у 

одного ребенка осложнение носило двусторонний характер. 

Согласно данным анамнеза, возраст развития ма-

кулярной отслойки составил от 4,5 до 14 лет, причем 

у 10 (43,5 %) детей осложнение диагностировано в возрасте 

младше 10 лет. Ориентировочная давность существования 

макулярной отслойки сетчатки до обращения в НМИЦ 

ГБ им. Гельмгольца и начала лечения составила от 1 мес 

до 7 лет (в среднем 18 мес), при этом у 14 (60,9 %) детей дан-

ный срок был в пределах года. Следует отметить, что части 

детей по месту жительства был поставлен некорректный 

диагноз (хориоретинит, идиопатический макулярный отек), 

в связи с чем проводилась противовоспалительная и противо-

отечная терапия без анатомо-функционального эффекта.

Всем детям, помимо стандартного офтальмологическо-

го обследования (визометрия, авторефрактометрия, тоно-

метрия, биомикроскопия, офтальмоскопия), проводилось 

ультразвуковое исследование и оптическая когерентная 

томография (ОКТ) макулярной зоны сетчатки. 

У 22 детей отслойка нейроэпителия сочеталась с ин-

траретинальными арефлективными полостями, локализую-

щимися в слое ганглиозных клеток, внутреннем и внешнем 

ядерных слоях. Изолированная отслойка нейроэпителия (без 

интраретинального отека) наблюдалась у одного ребенка. 

У всех детей отмечалась дезорганизация пигментного эпи-

телия сетчатки и слоя фоторецепторов, нерегулярность эл-

липсоидной зоны. Максимальная высота элевации сетчатки 

составляла от 422 до 1420 мкм, причем данный параметр не 

зависел от давности развития осложнения.

Согласно данным анамнеза, у всех детей до развития 

макулярного осложнения максимальная корригированная 

острота зрения (МКОЗ) была 1,0. На момент обращения 

данный показатель составлял от 0,01 до 0,8.

Десяти детям была проведена барьерная ЛКС 

(1–3 сеанса). ЛКС проводилась в зоне ретиношизиса и от-

слойки сетчатки по височному краю ДЗН от и до интактной 

зоны сетчатки. Коагуляты диаметром 200 мкм II степени 

(C2F6) in combination with retinal LC. In addition to the standard ophthalmological examination, all children underwent optical coherence 
tomography of the macular area of the retina before treatment and at different times after it. Results. In the group of children who underwent 
LC, the initial  value of the maximum retina elevation averaged 525 ± 140 μm (from 346 to 882 μm). After laser treatment, all children 
showed a decrease in retinal elevation by 32 to 602 μm. 3 children had complete resorption of subretinal fluid during follow-up periods from 
5 to 13 months. Best corrected visual acuity (BCVA) remained stable in 5 children, increased by 0.04–0.6 in 4 children, and decreased 
by 0.1 in one child. In the group of surgically treated children, the elevation of the retina before the intervention averaged 919 ± 143 μm 
(from 614 to 1420 μm) (p < 0.05). After the intervention, this parameter decreased in all children by 91 to 811 μm, complete resorption of 
subretinal fluid was observed in 4 children during follow-up periods from 4 to 6 months. BCVA remained stable in 5 children, increased 
in 7 children by 0.1–0.7, and decreased by 0.4 in one child due to the progression of the cataract. Conclusion. The differentiated approach to 
the treatment of optic disc pit maculopathy in children proved to be highly efficient, depending on the height of retinal elevation in the macular 
zone before the start of treatment.
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наносились без промежутков в 2–3 ряда. Показанием к 

повторной ЛКС являлась выявляемая по данным ОКТ 

остаточная зона фильтрации жидкости из ямки ДЗН в суб- 

и интраретинальное пространство. Эффективной считали 

ЛКС, в результате которой формировался непрерывный 

«состоятельный» (клинически и по данным ОКТ) хориоре-

тинальный рубец по краю ямки ДЗН.

Тринадцати детям была проведена микроинвазивная 

витрэктомия с удалением  задней гиалоидной мембраны, 

пилингом ВПМ в центральной зоне и эндотампонадой га-

зовоздушной смесью (C2F6) с комбинации с ЛКС, из них 

7 детям ранее проводилась ЛКС (эти дети не входят в число 

анализируемых в первой группе). Показанием к витрэктомии 

в этом случае явилось отсутствие положительной динамики 

резорбции суб- и интраретинальной жидкости на протяже-

нии 3 мес после ЛКС, а также повторное нарастание интра- и 

субретинального отека после наблюдавшейся положитель-

ной динамики.

Все параметры офтальмологического статуса оцени-

вались до и на разных сроках после проведенного лечения. 

Период наблюдения детей составил от 2 мес до 8 лет.

Статистическую обработку результатов проводили 

с помощью программы Statistica. Достоверность различий 

между группами оценивали с использованием U-критерия 

Манна — Уитни.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В группе детей, которым проводилась только барьерная 

ЛКС, стартовое значение максимальной элевации сетчат-

ки составило в среднем 525 ± 140 мкм (о т 346 до 882 мкм) 

(таблица).

У всех детей в результате лечения отмечалась резорб-

ция интраретинальной жидкости и уменьшение элевации 

сетчатки на 32–602 мкм, в том числе у 3 детей наблюдалась 

полная резорбция субретинальной жидкости в сроки от 5 до 

13 мес после первой ЛКС (рис. 1, А, Б).

МКОЗ у 5 детей оставалась стабильной, у 4 детей отмеча-

лось ее повышение на 0,04–0,60, у одного ребенка — снижение 

на 0,1. Детям данной группы, у которых не было достигнуто 

полное прилегание сетчатки, хирургическое вмешательство не 

проводилось в связи с наблюдающейся в динамике тенденци-

ей к резорбции интра- и субретинальной жидкости.

В группе детей, которым была проведена микроин-

вазивная витрэктомия с эндотампонадой газовоздушной 

смесью в комбинации с ЛКС, высота элевации сетчатки 

исходно составляла 919 ± 143 мкм (от 614 до 1420 мкм), что 

достоверно выше данного параметра в группе детей, которым 

проводилась только барьерная ЛКС (р < 0,05) (см. таблицу).

После проведенного вмешательства данный показатель 

уменьшился на 91–811 мкм. Полная резорбция субретиналь-

ной жидкости отмечалась у 4 детей в сроки от 4 до 6 мес после 

витрэктомии (рис. 2, А, Б).

МКОЗ у 5 детей оставалась стабильной, у 7 детей повы-

силась на 0,1–0,7, у одного ребенка снизилась на 0,4 за счет 

прогрессирования катаракты.

Многофакторный анализ результатов ЛКС и хирурги-

ческого лечения показал, что анатомический исход вмеша-

тельств определялся формированием хориоретинального 

рубца, предотвращающего ток жидкости из ямки ДЗН в суб- и 

интраретинальное пространство, а функциональный зависел 

от степени сохранности фоторецепторов и пигментного эпи-

телия в фовеа. При этом мы не выявили зависимости остроты 

зрения после лечения от длительности существования от-

слойки сетчатки и высоты ее элевации в обеих группах детей.

ОБСУЖДЕНИЕ
Точный источник суб- и интраретинальной жидкости, 

а также механизм формирования макулярной отслойки 

при ямке ДЗН до сих пор неясны 

[11–13]. Имеются предположения, что 

источником может служить стекловид-

ное тело, хориоидея, а также сосуды, 

локализованные в ямке ДЗН, однако 

большинство ученых считают, что 

жидкость представляет собой ликвор, 

поступающий интра- и субретинально 

из субарахноидального пространства 

через дефект ДЗН. Доказательством по-

следней теории являются данные ОКТ 

о существовании прямой связи между 

субарахноидальным и субретинальным 

пространствами [14]. Подтверждением 

данной концепции являются также 

случаи просачивания пузырьков газа 

под оболочки зрительного нерва после 

витрэктомии с газовой тампонадой и 

внутричерепной миграции силиконо-

вого масла после витреоретинальных 

вмешательств у пациентов с макулярной 

отслойкой на фоне ямки ДЗН [12, 15].

Открытым также остается вопрос, 

что является триггером развития маку-

лярных осложнений при ямке ДЗН [16].

Осложнение при ямке ДЗН чаще раз-

вивается на 3–4-м десятилетии жизни, 

что совпадает со временем начала воз-

растной деструкции стекловидного 

тела. В связи с этим было высказано 

предположение, что в основе развития 

Таблица. Высота элевации сетчатки в макулярной зоне (мкм) в обеих группах детей 
до лечения
Table. The retinal elevation in the macular zone (μm) in both groups of children before treatment

№ Высота элевации сетчатки в макулярной зоне, мкм
The retinal elevation in the macular zone, μm

В группе детей, которым проводилась 
барьерная ЛКС

In the group of children who underwent 
barrier laser coagulation of the retina

В группе детей, которым проводилось 
хирургическое вмешательство в 

комбинации с ЛКС
In the group of children who underwent 

surgery in combination with laser 
coagulation of the retina

1 359 968

2 422 915

3 465 1026

4 882 712

5 801 831

6 564 814

7 346 687

8 596 929

9 638 1364

10 500 1420

11 – 752

12 – 614

13 – 856

Среднее
Mean

525 919*

m 140 143

Примечание. * — различие между показателями двух групп достоверно, p < 0,05.
Note. * — the difference between the indicators of the two groups is significant, p < 0.05.
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макулярных осложнений при ямке ДЗН лежит витреальная 

тракция. Более того, описано самопроизвольное разрешение 

макулярного отека после полной задней отслойки стекло-

видного тела [17]. Однако фактами, ставящими под сомне-

ние данную теорию, являются развитие осложнений ямки 

ДЗН у детей с неизмененным стекловидным телом, а также 

рецидивы макулярного отека и макулярной отслойки после 

микроинвазивной витрэктомии. Кроме того, проведено не-

сколько ОКТ-исследований, которые не продемонстриро-

вали каких-либо доказательств тракции стекловидного тела 

при осложненной ямке ДЗН [8]. Другая теория заключается 

в том, что миграцию жидкости в субретинальное простран-

ство вызывает градиент давления внутри глаза. В норме глаз 

представляет собой замкнутую систему без существенных 

различий в давлении между отделами. В глазу с ямкой ДЗН 

может существовать некий градиент давления, поскольку 

внутричерепное давление передается в ямку посредством 

ликвора. При низком внутричерепном давлении жидкость 

из стекловидного тела втягивается в ямку, при повышенном 

жидкость выталкивается обратно в глаз и может проникать 

в интра- и субретинальное пространство [8].

Отсутствие четких представлений о патогенезе маку-

лярной отслойки при ямке ДЗН отчасти объясняет отсутствие 

общепринятого метода ее лечения. В последние годы золо-

тым стандартом считают микроинвазивную витрэктомию 

с пилингом ВПМ и эндотампонадой витреальной полости 

газовоздушной смесью. Однако принимая во внимание риск 

интра- и послеоперационных осложнений, а также неодно-

значные результаты (анатомический успех хирургического 

лечения варьирует от 50 до 95 %, при этом повышение 

остроты зрения отмечается в среднем в 50 % случаев), ряд 

авторов в качестве первого вмешательства отдает предпо-

чтение барьерной ЛКС [7]. Вместе с тем существует ряд 

нерешенных вопросов, касающихся критериев ее эффектив-

ности, и риск повреждения папилло-макулярного пучка, 

а также возникновения дефектов поля зрения. Результаты 

ЛКС, по данным литературы, широко варьируют [2]. Наш 

опыт свидетельствует об эффективности данного метода 

лечения при высоте элевации сетчатки в макулярной зоне 

не более 525 мкм.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Нами продемонстрирована высокая эффективность 

дифференцированного подхода к лечению макулярной от-

слойки, развившейся у детей с ямкой ДЗН, в зависимости 

от высоты элевации сетчатки в макулярной зоне до начала 

лечения:

— считаем целесообразным проведение изолированной 

барьерной ЛКС при высоте элевации сетчатки в макулярной 

зоне не более 525 мкм;

Рис. 1. А — О КТ макулярной зоны сетчатки до лечения. Высота элевации сетчатки — 274 мкм, высота отслойки нейроэпителия — 
101 мкм. МКОЗ — 0,4. Б — ОКТ макулярной зоны сетчатки спустя 5 мес после барьерной ЛКС. Полная резорбция субретинальной жидко-
сти. Парафовеолярный дефект наружных сегментов фоторецепторов и зоны сочленения, ЦТС — 193 мкм. МКОЗ — 1,0
Fig. 1. А — OCT of the macular zone of the retina before treatment. The retinal elevation is 274 μm, the height of neuroepithelial detachment is 
101 μm. BCVA — 0.4. Б — OCT of the macular zone of the retina 5 months after barrier laser coagulation of the retina. Complete resorption of 
subretinal fluid. Parafoveolar defect of the outer segments of photoreceptors and the ellipsoid zone, central retinal thickness — 193 μm. BCVA — 1.0

Рис. 2. А — О КТ макулярной зоны сетчатки до лечения. Высота элевации сетчатки — 724 мкм, высота отслойки нейроэпителия — 
210 мкм. МКОЗ — 0,6. Б — ОКТ макулярной зоны сетчатки через 1 год 5 мес после микроинвазивной витрэктомии в сочетании с барьерной 
ЛКС. Полная резорбция суб- и интраретинальной жидкости. МКОЗ — 0,6
Fig. 2. А — OCT of the macular zone of the retina before treatment. The retinal elevation is 724 μm, the height of neuroepithelial detachment is 
210 μm. BCVA — 0.6. Б — OCT of the macular zone of the retina 1 year 5 months after microinvasive vitrectomy in combination with barrier laser 
coagulation of the retina. Complete resorption of sub- and intraretinal fluid. BCVA — 0.6

А Б

А Б
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— при отсутствии положительной динамики резорбции 

суб- и интраретинальной жидкости в течение 3 мес после 

проведенной ЛКС или при стартовой высоте элевации 

более 525 мкм рекомендуем проведение микроинвазивной 

витрэктомии с удалением задней гиалоидной мембраны, 

пилингом ВПМ в центральной зоне, эндолазеркоагуляцией 

сетчатки и эндотампонадой газовоздушной смесью (C2F6).

Важно отметить, что резорбция суб- и интраретиналь-

ной жидкости после вмешательств происходит в течение 

длительного времени (от 3 мес до 3 лет), что требует дина-

мического наблюдения.
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