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Обоснование
Идиопатический мультифокальный хориоидит (ИМХ) 

относится к группе неинфекционных первичных воспали-
тельных хориокапилляропатий. Заболевание встречается 
преимущественно у здоровых молодых женщин среднего 
возраста с миопической рефракцией. Причина развития 
ИМХ неизвестна. Имеются данные о том, что заболевание 
развивается после вирусной инфекции и вакцинации [2–9].

Ранее термин «идиопатический мультифокальный 
хориоидит» включал в себя внутреннюю точечную хороидо-
патию, мультифокальную хориоидопатию, псевдо-синдром 
предполагаемого гистоплазмоза, мультифокальный хори-
оидит с панувеитом и др. [18]. В 2013 году Xiongze Zhang с 
соавт. была предложена классификация ИМХ. По данным 
авторов, с I по III стадии происходит активное последова-
тельное вовлечение в патологический процесс внутренней 
сосудистой оболочки (I стадия), хориокапилляров и пиг-
ментного эпителия сетчатки (ПЭС) (II стадия) и наружной 
части сетчатки – фоторецепторов (III стадия). Остальные две 
стадии характеризуются возникновением и усилением атро-
фического процесса [19]. Диагностика ИМХ основывается на 
критериях, разработанных рабочей группой но стандартиза-
ции номенклатуры увеитов: множественные овальные или 
округлые крупные очаги (>125 нм) с признаками активности 
или атрофии, которые располагаются в заднем полюсе и/или 
на средней периферии. Обязательным условием диагностики 
ИМХ является исключение таких инфекций как сифилис, 
туберкулез и саркоидоз [20]. Также дифференциальную диа-
гностику мультифокального хориоидита проводят с другими 
неинфекционными заболеваниями.

Различная степень тяжести при ИМХ может быть 
объяснена разным калибром сосудов хориоидеи, вовле-
ченным в патологический процесс. Иммуноопосредо-
ванное нарушение перфузии хориокапилляров вызывает 
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вторичную ишемию внешней части сетчатки, повреждая 
наружные сегменты фоторецепторов. В активной фазе 
заболевания поражения могут быть не всегда видны 
офтальмоскопически, поэтому наиболее чувствительным 
методом для обнаружения новых поражений является 
индоцианин-зеленая ангиография. Однако, характерные 
маркеры для разных стадий этого заболевания можно 
также идентифицировать с помощью оптической ко-
герентной томографии (ОКТ) и аутофлюоресценции 
глазного дна (АФ) [1; 10].

Наиболее частым осложнением ИМХ является раз-
витие воспалительной субретинальной неоваскулярной 
мембраны (от 30–69%), что требует дифференциальной 
диагностики с миопической СНМ [12]. 

Зачастую диагноз ИМХ ставится через несколько 
месяцев/лет наблюдения за пациентом, а необходимое 
лечение назначается несвоевременно. 

Цель 
Представить клинический случай пациентки с идио-

патическим мультифокальным хориоидитом, осложнен-
ным воспалительной субретинальной неоваскулярной 
мембраной, диагностированный через 6 месяцев после 
первичного обращения.

Методы 
Пациентке Д, женщине, 30 лет, с миопией высокой 

степени (OU sph -6,5 D), с жалобами на снижение зрения 
и появление искажений в поле зрения было проведено 
комплексное стандартное обследование, а также ком-
плекс мультимодальной визуализации. Пациентке были 
проведены серологические тесты на определение анти-
тел Ig G и Ig M к инфекциям, в том числе анализ на сифи-
лис, туберкулез и саркоидоз. Результаты отрицательные. 

DOI: 10.25881/20728255_2023_18_4_S1_39
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Представлено динамическое наблюдение за пациенткой 
до постановки диагноза и назначения лечения, а также 
через 3 месяца после начала лечения.

Результаты
При первичном обращении пациентки в макулярной 

области обнаружены двусторонние небольшие округлые 
и линейные очаги бело-желтого цвета (Рис. 1 А, Б). При 
аутофлюоресценции определяется гипоаутофлюорес-
ценция соответственно очагам, по краю которой легкая 
гипераутофлюоресценция (Рис. 1 З, Ж). 

На ОКТ на обоих глазах субретинально визуализиру-
ются зоны потери слоя фоторецепторов, глыбки материала 
средней рефлективности. На оптическом срезе правого 
глаза визуализируется элевация пигментного эпителия с 
материалом средней рефлективности, на вершине которого 
находится предполагаемый дефект пигментного эпителия 
(Рис. 2 А). На левом глазу субретинально визуализируется 
неоднородное гиперрефлективное содержимое (Рис. 2 В). 

На ОКТ-А на обоих глазах субретинально визуализи-
ровался патологический кровоток. В макулярной области 
зоны выпадения хориоидального кровотока в проекции 
очагов (Рис. 3 А, В).

По результатам обследования пациентке был постав-
лен диагноз: «OU Миопия высокой степени. Миопическая 
макулопатия. Субретинальная неоваскулярная мембра-
на». За полгода было выполнено 3 интравитреальные 
инъекции афлиберцепта в правый глаз и 4 – в левый глаз 
со слабоположительной динамикой регресса новообра-
зованной сосудистой сети на левом глазу. 

Через 6 месяцев пациентка стала предъявлять жало-
бы на увеличение скотом в поле зрения, снижение зрения 
и искажения изображения на правом глазу. Офтальмоско-
пически количество очагов увеличилось на правом глазу, 
из круглых очажков сформировались атрофические ли-
нейные очаги (Рис. 1 В, И). На левом глазу офтальмоскопи-
ческая картина без явных изменений (Рис. 1 Г, К). При ау-
тофлюоресценции зоны гипофлюоресценци увеличились 
на правом глазу, что свидетельствует о распространении 
процесса, приводящего к атрофии пигментного эпителия 
(Рис. 1 И). На ОКТ на правом глазу на месте гиперрефлек-
тивных очагов образовались дефекты эллипсоидной зоны 
фоторецепторов с гипертрансмиссией света (Рис. 2 Б). На 
левом глазу – субретинально гиперрефлективный очаг без 
интраретинальной жидкости (Рис. 2 Е).

После повторного осмотра пациентки через 6 ме-
сяцев мы предположили, что именно воспалительный 
процесс в хориоидее, косвенно подтвержденный выпа-
дением хориоидального кровотока на ОКТ-А, приводит 
к образованию небольших округлых очажков, которые 
сливаются и образуют линейные очаги. Ретроспективный 
анализ первичных снимков показал наличие стадийности 
процесса, представленный в классификации Xiongze Zhang 
с соавт.  Был установлен диагноз: «OU Идиопатический 
мультифокальный хориоидит, осложненный воспалитель-
ной субретинальной неоваскулярной мембраной. Миопия 
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Рис. 1. Фото глазного дна и картина аутофлюоресценции при первич-
ном обращении (А, Ж – правый глаз; З, Ж – левый глаз), через  
6 месяцев (В, И – правый глаз; Г, К – левый глаз), через 12 месяцев  
(Д, Л – правый глаз; Е, М – левый глаз).
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Рис. 2. ОКТ правого и левого глаза (А, Д – при первичном обращении,  
Б, Е – через 6 месяцев, В, Ж – через 12 месяцев, Г, З – через 3  ме-
сяца системной терапией стероидами).

А Б В Г

Рис. 3. ОКТ-А при первичном обращении (А – правый глаз, В – левый глаз) 
и через 6 месяцев (Б – правый глаз, Г – левый глаз).

высокой степени обоих глаз». В связи с переходом процесса 
в стадию атрофии и отсутствием активности воспалитель-
ного процесса на момент осмотра, а также стабилизацией 
неоваскулярной мембраны на левом глазу было принято 
решение о динамическом наблюдении за пациенткой.

Третий визит пациентки состоялся через год от 
первичного осмотра. Пациентка предъявляла жалобы 
на резкое ухудшение зрения, появление искажений перед 
правым глазом. При офтальмоскопии на правом глазу 
овизуализировалось увеличение желто-белых очажков, 
левый глаз – без видимых изменений (Рис. 1 Д, Е). На 
ОКТ – увеличение субретинальных гиперрефлективных 
очагов с локальным утолщением хориоидеи, щелевидная 
отслойка пигментного эпителия сетчатки, небольшое 
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количество интраретинальной жидкости (Рис. 2 В). На 
левом глазу в динамике без изменений (Рис. 2 Ж).

На анфас снимках ОКТ – А визуализировались звездча-
тые, угловатые клетки на внутренней поверхности сетчатки 
– макрофагоподобные клетки, которые, по данным литера-
туры, представляют собой гетерогенные клетки микроглии, 
периваскулярных макрофагов, макрофагов моноцитарного 
происхождения, а также гиалоцитов стекловидного тела. 
По мнению ряда авторов, макрофагоподобные клетки 
являются потенциальным биомаркером воспаления при 
сосудистых заболеваниях глаза (Рис. 4 А, Б) [17; 21].  

Наличие активного воспалительного процесса на 
правом глазу подтверждается всеми инструментальными 
методами, в то время, как очаги на левом глазу оставались 
относительно неизмененными на протяжении всего пе-
риода наблюдения.

Пациентке был назначен пероральный курс глю-
кокортикостероидов в дозе 0,5 мг/кг с постепенным 
снижением дозы до 7,5 мг в день. Через 3 месяца после 
лечения субъективно зрение улучшилось, уменьшилось 
количество «пятен» в поле зрения. На ОКТ снижение 
толщины хориоидеи, частичное восстановление эллипсо-
идной зоны фоторецепторов (Рис. 2 Г). В настоящее время 
пациентка продолжает прием стероидных препаратов и 
находится под динамическим наблюдением.

Выводы
Дифференциальная диагностика мультифокального 

хориоидита, осложненного воспалительной субретиналь-
ной мембраной, крайне важна в связи с необходимостью 
своевременного начала противовоспалительной и антиан-
гиогенной терапии заболевания. Течение идиопатического 
мультифокального хориоидита часто непредсказуемое с 
одновременным или последовательным поражением глаз.

Безусловно, индоцианин-зеленая ангиография 
является золотым стандартом диагностики. Однако, 
применение неинвазивных диагностических методик 
(ОКТ, ОКТ-А, АФ) вносит свой вклад в своевременную 
постановку диагноза и проведения лечения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-
сов (The authors declare no conflict of interest).
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