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Оптическая когерентная томография (ОКТ) была разработана в конце 1980-х годов в оп-
тической лаборатории Массачусетского технологического института James Fujimoto со-
вместно с коллегами Carmen Puliafi to, Joel Schuman, David Huang, Eric Swanson и Mike Fee. 
В основе метода лежала попытка экспериментального измерения корнеальной аблации 
после эксимер-лазерного вмешательства в режиме реального времени. Потерпев неудачу 
в этом направлении, исследователи быстро определили новые возможности ОКТ в качестве 
методики для измерения статической плотности тканей глаза в онлайн-режиме. Первая 
публикация, касающаяся ОКТ, появилась 1991 г. в журнале Science, а с 1996 г. данная тех-
нология поступила в коммерческое производство, после чего в продаже вскоре появились 
первые рекламные образцы приборов.
Уже с 2013 г. можно смело говорить о том, что ОКТ является одним из важнейших вспо-

могательных диагностических методов в офтальмологии и, несомненно, самым важным 
вспомогательным диагностическим методом для оценки состояния сетчатки глаза. Мы 
выпустили понятное, краткое, но при этом исчерпывающее руководство по ОКТ, осно-
ванное на примерах глазных заболеваний. Учитывая важность ОКТ в нашей практике, мы 
решили главное место в книге отвести иллюстрациям. Нашей целью было предоставить 
содержательный текст и высококачественные снимки, отражающие суть описываемых па-
тологических изменений. Книга содержит минимум информации, касающейся клинической 
картины заболеваний, но существует множество замечательных учебников, которые могут 
полноценно восполнить этот пробел. Мы надеемся, что книга будет полезна вам в каждо-
дневной клинической практике.
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ОКТ – это медицинская диагностическая 
сканирующая методика, позволяющая полу-
чать трехмерные изображения с микронным 
разрешением. Она основана на принципах 
оптической рефлектометрии, включающей 
измерение степени обратного рассеяния 
света, проходящего через прозрачные или 
полупрозрачные среды (биологические 
ткани). Это достигается путем измерения 
интенсивности и времени появления эхо-
сигнала от пучка света, отраженного от ис-
следуемых тканей. Свет от широкополосно-
го источника излучения разделяется на два 
пучка – опорное плечо и плечо, отражен-
ное от исследуемого объекта, которые идут 
обратно от структур, находящихся на раз-
личной глубине в пределах заднего полюса 
глазного яблока. Существует два основных 
способа регистрации отраженного света:

  регистрация интервалов времени (TD);
  регистрация частотной области Фурье – 
которая позже трансформируется в:
• спектральную область (SD),
• селективную область (SS).

Пространственно-временная 
ОКТ (TD-ОCT)
Во время данного вида ОКТ световой пу-
чок от опорного плеча и свет, отраженный 
от исследуемой структуры, претерпевают 
интерференцию. Интерференция в отрезке 
определенного времени позволяет получить 
А-скан – последовательный срез сетчатки 
в определенной ее точке. При перемеще-
нии исследуемой структуры и источника 
света друг относительно друга создаются 
множественные А-сканы, соединяющие-
ся в поперечное двухмерное изображение, 
называемое В-сканом, или линейным ска-
ном. Скорость сканирования при простран-
ственно-временной ОКТ составляет около 
400 А-сканов в секунду. Наиболее доступ-
ными в коммерческом плане являются такие 
TD-ОКТ-аппараты, как Stratus OCT, произ-
водимые компанией Carl Zeiss Meditech.

Спектральная ОКТ (SD-ОCT)
Согласно данной технологии, луч све-
та, проинтерферировавший в диапазоне 
между опорным плечом и плечом, полу-
ченным от исследуемой ткани, дисперги-
руется спектрометром и одномоментно 
фиксируется матричным детектором. Эта 
одномоментная фиксация позволяет достичь 
гораздо большей скорости сканирования, 
чем традиционные пространственно-вре-
менные устройства, где данные считывает 
механически перемещающийся интерферо-
метр. В таком случае А-скан получается при 
использовании обратного преобразования 
Фурье применительно к одномоментно со-
бранным данным. Представленные на рын-
ке SD-устройства имеют частоту сканирова-
ния 18 000–70 000 сканов в секунду.
Более высокая частота сканирования 

в случае спектральной ОКТ ускоряет время 
захвата изображения, что сводит к миниму-
му возможность движений глазного яблока 
во время исследования, особенно у паци-
ентов с нарушением фиксации взгляда. Ап-
паратно-программное усиление позволяет 
точно регистрировать изображение, что по-
зволяет проводить достоверное сравнение 
сканов. Более высокая скорость захвата изо-
бражения также подразумевает более вы-
сокую выборочную оптическую плотность 
при сканировании макулы, сводя к миниму-
му риск пропустить патологию последней. 
Высокие скорости позволяют получать трех-
мерные ОКТ-сканы. Более широкополосные 
источники света в устройствах для SD-ОКТ 
позволяют получить аксиальное разрешение 
выше, нежели в случае TD-ОКТ, в результа-
те чего достигается лучшая визуализация 
анатомии сетчатки. В продаже имеются сле-
дующие аппараты для SD-ОКТ: Cirrus OCT 
(Carl Zeiss Meditech), Spectralis OCT (Hei-
delberg Engineering), 3D-OCT 1000 (Topcon), 
Bioptigen SD OCT (Bioptigen) и RT-Vue (Op-
tovue).

Основные принципы сканирования1.1
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Селективная ОКТ 
(Swept Source – SS-OCT)
При селективной (или оптикочастотной) 
ОКТ источник света быстро разворачивает-
ся по длине волны, и результат спектраль-
ной интерференции фиксируется в виде 
интерферограммы по временной функции 
одним или несколькими датчиками. Интер-
ферограммы, полученные как производные 
времени, затем проходят обратное преобра-
зование Фурье, в результате чего получается 
А-скан. Более высокие скорости сканиро-

вания позволяют сделать больше образцов 
и улучшить регистрацию данных. SS-ОCT 
также имеет меньшую чувствительность 
к спаду амплитудно-частотной характери-
стики при увеличении глубины исследова-
ния, что позволяет лучше визуализировать 
глубокие структуры сетчатки. В настоящее 
время устройства для SS-OCT не представ-
лены в широкой продаже, единственная мо-
дель, которую вы можете встретить на рын-
ке, – это DRI-OCT 1 (Topcon).



Каждое доступное для приобретения ОКТ-
уст рой ство имеет специфические запрограм-
мированные растры. Однако между устрой-
ствами существует значительное сходство, 
а некоторые основные растры присутству-
ют на всех устройствах. Растры основных 
имеющихся в продаже аппаратов приведены 
в таблице 1.2.1. Чаще всего для выявления 
заболеваний сетчатки используют два типа 
сканов:

  макулярный трехмерный скан;
  линейный скан (сканы).
В зависимости от конкретного устройства 

растры могут программироваться в соответ-
твии с такими параметрами, как пиксельная 
плотность, плотность В-скана, скорость, 
способность к супердискретизации и длина 
сканируемого изображения.

Макулярный трехмерный скан
Трехмерные сканы – это объемные (или 3D) 
сканы, аналогичные сканам, получаемым 
при трехмерном моделировании КТ- или 
МРТ-изображений, и несущие объемную 
информацию. Аппараты для SD-OCT делают 
быстрые серии линейных сканов (В-сканов) 
площадью 6×6 мм, отцентрованных по фо-
веальной зоне. Как правило, сканы имеют 
низкое разрешение, что способствует све-
дению времени сканирования к минимуму. 
В результате при изучении отдельно взятых 
сканов из объемного скана теряются неко-
торые детали. По умолчанию центр трех-
мерного скана приходится на фовеолярную 
область, но при необходимости можно полу-
чить снимок других интересующих участков 
сетчатки путем центровки скана вручную. 
Топографические сканы зрительного не-
рва – это трехмерные сканы, отцентрован-
ные по нерву.
В аппарате Zeiss Cirrus SD-OCT имеются 

две программы получения макулярных трех-
мерных сканов без возможности подгонки. 
Оба скана захватывают область площадью 
6×6 мм с центром в макулярной зоне. Это 

более быстрый трехмерный скан 200×200 
(200 В-сканов, каждый из которых состоит 
из 200 А-сканов) или же несколько более 
медленный скан 512×128 (128 В-сканов, каж-
дый из которых состоит из 512 А-сканов), 
производящий горизонтальные сканы в бо-
лее высоком разрешении. В объемном скане 
Heidelberg Spectralis используется сходный 
растровый протокол сканирования, содер-
жащий 25 быстрых В-сканов, состоящих 
из 512 выборочных элементов, или А-сканов, 
или же «плотный» протокол сканирования 
по умолчанию 1024×49. В аппарате Topcon 
3D-OСТ используются протоколы сканиро-
вания 256×256 или 512×128. 3D macular scan 
аппарата RT-Vue представляет собой маку-
лярный трехмерный скан 4×4 мм, содержа-
щий 101 В-скан по 512 А-сканов в каждом, 
а ММ5-протокол для создания растроподоб-
ного (не истинного) сканирующего растра 
использует смесь как вертикальных, так 
и горизонтальных В-сканов.

  Растровые сканы. Растровое сканиро-
вание является методом получения трех-
мерных сканов макулярной зоны. При 
этом происходит систематический захват 
исследуемой области под прямым углом 
при помощи близко расположенных па-
раллельных пучков, что приводит к фор-
мированию однородной плотности над 
исследуемой зоной.

  Радиальные сканы включают в себя 
от 6 до 12 линейных сканов с высоким 
разрешением, сделанных по радиальным 
направлениям и проходящих через цен-
тральную ямку желтого пятна. RT-Vue 
MM6 представляет собой радиальный 
тип скана с 12 осями длиной 6 мм каж-
дая, ориентированными радиально по от-
ношению к центральной ямке. Радиаль-
ная макулярная диаграмма сканирования 
у аппарата Spectralis и 6-осевой радиаль-
ный скан в Topcon 3D-OCT схожи между 
собой. Недостаток радиальных линей-
ных сканов заключается в том, что при 
создании картограмм толщины сетчатки 

Основные типы сканов 
и производительность ОКТ1.2
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рая может быть отражена на ложно-цветных 
изображениях (изображениях с цветовым 
кодированием) или в качестве верхнего 
слоя воспроизведенной при помощи ОКТ 
картины глазного дна с целью получения 
быстрой топографической картины маку-
лы, внутренней пограничной мембраны или 
слоя пигментного эпителия сетчатки (ПЭС, 
рис. 1.2.4).

Карта слоя нервных волокон
Сегментарные наборы данных 3D, получен-
ные над зрительным нервом, могут быть 
использованы для измерения толщины 
слоя нервных волокон. Эти данные могут 
впоследствии послужить для сравнения 
с возрастными контрольными нормами 
и отображаться в виде цветной диаграммы 
(рис. 1.2.5).

200
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0
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Exam Date: SSI- 39.4

TV ST SN NV NL IN IT TL

Рис. 1.2.5 Картина слоя нервных волокон сет-
чатки.Рис. 1.2.4 Топографическая карта.

Рис.  1.2.3 Изображение анфас, или суммар-
ная воксельная проекция.
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Рис. 1.2.2 Макулярная карта, отображающая 
плотность сетчатки.

Рис. 1.2.1 Линейный скан, проходящий через область макулы.
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Введение
Многоочаговый хориоидит с панувеитом 
(МХП) является широко распространенным, 
зачастую идиопатическим, обычно дву-
сторонним асимметричным хроническим 
воспалительным заболеванием, возникаю-
щим, как правило, у страдающих миопией 
женщин в возрасте 20–60 лет. Частота его 
возникновения в США составляет 52,4 на 
100 000 человек.

Клинические проявления
Начало МХП может быть различным. Боль-
шинство пациентов предъявляют жалобы 
на снижение зрения, но также могут при-
сутствовать фотопсии, плавающие помут-
нения, затуманивание центрального зрения 
и расширение слепого пятна. В переднем 
отрезке глаза может наблюдаться воспали-
тельный процесс, но, как правило, он выра-
жен слабо. Возможен витреит или отек ДЗН. 
На уровне наружных отделов сетчатки, ПЭС 
и хориоидеи образуются многочисленные 
небольшие бледные очажки округлой или 
овальной формы, размером 50–350 мкм. Их 
количество может варьировать, занимают 
они обычно задний полюс глазного дна 
(рис. 17.1.1). Более старые очажки стано-
вятся пигментированными и отчетливо раз-
личимыми, напоминая очаги при гистоплаз-
мозе. Типичными последствиями процесса 
являются метаплазия ПЭС и НВХ (препа-
пиллярной и макулярной зон). Позже может 
отмечаться развитие КМО, ЭРМ и субрети-
нального фиброза.

ОКТ-признаки
Активные очаги дают характерную транс-
ретинальную гиперрефлективность 
и эффект друзоподобной субстанции меж-
ду ПЭС и мембраной Бруха (рис. 17.1.2, 
17.1.3). Узелковые скопления, располага-
ющиеся ниже ПЭС, начинают разрывать-
ся, в результате чего появляется воспали-
тельная инфильтрация субретинального 
пространства и наружных отделов сетчатки. 
Могут обнаруживаться небольшое утолще-
ние хориоидеи, локальная гиперрефлек-

тивность хориоидеи под поврежденными 
участками, атрофия ПЭС и сетчатки под 
местами повреждения и гиалоциты. В бо-
лее запущенных случаях наблюдаются об-
ширное нарушение ретинальной структуры, 
истончение сетчатки, деструкция ее слоев 
и исчезновение эллипсоидной зоны IS/
OS. Данные изменения могут быть связаны 
с ухудшением зрительных функций. Иногда 
встречаются НВХ, КМО и серозные от-
слойки сетчатки.

Дополнительные исследования
При проведении флуоресцентной ангиогра-
фии активные очаги дают эффект гипофлуо-
ресценции за счет окклюдирования сосудов 
и позднего окрашивания (см. рис. 17.1.1). 
Атрофические изменения показывают ран-
нюю гиперфлуоресценцию, которая поз-
же исчезает благодаря наличию дефектов 
в слое ПЭС. В поздних фазах могут наблю-
даться НВХ или КМО.
При проведении аутофлуоресценции глаз-

ного дна гипераутофлуоресценция макуляр-
ной области наблюдается в тех местах, где 
пораженную зону отграничивают участки 
активного хориоретинита.
При проведении ангиографии с индоциа-

нином зеленым активные очаги дают эффект 
гипофлуоресценции и могут быть клиниче-
ски неразличимы. Старые очаги гипофлуо-
ресцентны на всем своем протяжении.
При исследовании поля зрения обычно 

выявляется расширение слепого пятна. Так-
же могут обнаруживаться более крупные 
дефекты поля зрения.

Лечение
В активной стадии заболевания основными 
методами лечения являются местное, пери-
окулярное и системное применение корти-
костероидов. В тяжелых случаях упорного 
прогрессирования заболевания показана им-
муносупрессивная терапия. Нередко встре-
чается вторичная НВХ, при ней показаны 
ингибиторы VEGF, лазерная коагуляция, 
фотодинамическая терапия, кортикостеро-
иды в виде монотерапии или в комбинации.

Многоочаговый хориоидит17.1
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Рис.  17.1.3 ОКТ-скан, 
выполненный височнее 
ДЗН, показывает отек сет-
чатки. Обращает на  себя 
внимание утолщение 
хориоидеи и  отсутствие 
визуализации задней хо-
риоидосклеральной гра-
ницы (головки стрелок).

Отек сетчатки

Субретинальная жидкость

Очаг мультифокального 
хориоидита, поражающий 

главным образом ПЭС

Локальное нарушение структуры 
фоторецепторного слоя

Рис.  17.1.2 ОКТ-скан, выполненный через активный хориоидальный очаг, демонстрирует 
«солидную отслойку ПЭС», или друзоподобные включения ниже слоя ПЭС с нависающим над ними 
ПЭС и наружной атрофией сетчатки. Также видны очаги трансретинальной гиперрефлективности.

Рис.  17.1.1 Цветной снимок глазного дна показывает отек ДЗН, геморрагии и  очаги активного 
патологического процесса непосредственно назальнее ДЗН. В среднюю фазу очаги гипофлуорес-
центны.



Введение
Хориоретинопатия по типу «выстрел дро-
бью» (birdshot), именуемая также витили-
гоподобным хориоретинитом, представляет 
собой редко встречающийся двусторонний 
задний увеит, поражающий обычно здоровых 
взрослых людей в возрасте от 30 до 60 лет, 
преимущественно женщин. В основе пато-
генеза лежит аутоиммунная реакция к анти-
гену S сетчатки. Присутствует четкая ассо-
циация с HLA-A29 (>90% случаев). Тест на 
HLA-B44 во многих случаях также является 
положительным.

Клинические проявления
Частыми симптомами являются снижение 
зрения, фотопсии, плавающие помутнения 
и ухудшение цветового зрения. Явления пе-
реднего увеита с незначительным витреитом 
выражены слабо или отсутствуют. По все-
му глазному дну наблюдаются разбросан-
ные множественные очаги депигментации 
кремового цвета размером меньше диаметра 
ДЗН, хотя на ранних стадиях заболевания 
они могут отсутствовать или быть слабо вы-
ражены (рис. 17.2.1). Также могут развиться 
флебит сетчатки, сужение ретинальных со-
судов и образование вокруг них муфт, отек 
и атрофия ДЗН, КМО, НВХ и ЭРМ.

ОКТ-признаки
Линейные сканы макулы показывают наи-
более характерные признаки данной хорио-
ретинопатии: формирование ЭРМ и отека 
макулы (рис. 17.2.2). В тяжелых случаях 
макулярного отека может просматриваться 
субретинальная жидкость. В хронических 
случаях макула диффузно истончена, на-
блюдается сегментарная деструкция эл-
липсоидной зоны IS/OS с дегенерацией 
внутренних слоев сетчатки и атрофией 
ПЭС (рис. 17.2.3). Экстрамакулярные и EDI 
ОКТ-изображения дают больше информа-
ции, нежели макулярные сканы, поскольку 
сканируются сами хориоидальные очаги. Ти-
пичными изменениями являются локальная 
и генерализованная потеря эллипсоидной 

зоны IS/OS, нарушение структуры сетчатки 
и наличие гиперрефлективных фокусов квер-
ху от очагов в ее наружных слоях. Прочи-
ми признаками являются распространенное 
истончение хориоидеи и наружных отделов 
сетчатки, наличие гипорефлективного супра-
хориоидального пространства.

Дополнительные исследования
Диагноз ставится на основании клинической 
картины. При проведении флуоресцентной 
ангиографии в раннюю фазу очаги могут 
не окрашиваться, а в поздней – задерживать 
контрастное средство. Исследование может 
не выявить абсолютно все очаги, видимые 
при клиническом обследовании. Может на-
блюдаться повышение проницаемости сосу-
дов сетчатки и перифовеальных капилляров, 
отек ДЗН, пятнистость и поздний КМО. Ино-
гда на месте старых очагов может просматри-
ваться НВХ. Ангиография с индоцианином 
зеленым выявляет пятна ранней гипофлуо-
ресценции и возможное диффузное позднее 
истечение красителя. При ангиографии с ин-
доцианином зеленым выявляется гораздо 
больше пятен, чем при флуоресцентной ангио-
графии, что подтверждает теорию об изна-
чально хориоидальном характере поражения.
Электроретинограмма показывает угне-

тение функции палочек и колбочек с пони-
жением амплитуды b-волны и повышением 
латентности b-волны по сравнению с отно-
сительно сохранившейся в норме a-волной. 
В тяжелых случаях b-волна может исчезать. 
Наблюдается задержка ответа на ток с часто-
той 30 Гц с увеличением латентного периода.
Тест на HLA-A29 бывает положительным 

в 80–90% случаев.

Лечение
Основным методом является периокулярное 
и системное применение стероидных пре-
паратов. Нестероидная терапия включает 
в себя лечение циклоспорином, азатиопри-
ном, метотрексатом, инфликсимабом, имму-
ноглобулинами и мофетила микофенолатом. 
Проводятся исследования таргетной терапии.

Хориоретинопатия по типу «выстрел дробью»17.2
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Истончение сетчатки ЭРМ

Фокальное истончение хориоидеи

Рис.  17.2.3 ОКТ-скан, выполненный на  поздней стадии хориоретинопатии по  типу «выстрел 
дробью». Отмечается истончение сетчатки с преретинальной утратой ее наружных слоев.

Витреит ЭРМ

Деструкция 
IS/OS

Гиперрефлективные 
очаги Утолщение хориоидеи

Рис.  17.2.1 Снимки глазного дна пациента с  хориоретинопатией по  типу «выстрел дробью». 
Видны характерные гипопигментированные очаги, распространяющиеся в средней области и по 
периферии глазного дна. Поздние фазы флуоресцентной ангиографии показывают гиперфлуо-
ресценцию, а поздняя фаза ангиографии с индоцианином зеленым показывает очаги в виде ги-
пофлуоресцентных пятен с присутствием незначительной диффузной гиперфлуоресценции.

Рис. 17.2.2 ОКТ-скан, демонстрирующий витреит, образование ЭРМ и деструкцию эллипсоид-
ной зоны IS/OS с небольшой деструкцией внутренних слоев сетчатки.



Введение
Ползучий хориоидит, известный также как 
геликоидная, или географическая, хорио-
ретинопатия, является редким идиопатиче-
ским воспалительным заболеванием, про-
текающим с поражением ПЭС, наружных 
слоев сетчатки и внутренней части хорио-
идеи. Встречается несколько чаще у мужчин 
в возрасте от 30 до 70 лет без какой-либо 
расовой предрасположенности. Возникает 
обычно у здоровых людей.

Клинические проявления
Наиболее частыми жалобами являются за-
туманивание зрения и наличие центральной 
или парацентральной скотомы, но иногда 
заболевание протекает бессимптомно и диа-
гностируется при плановом медицинском 
обследовании. Воспаление переднего от-
резка выражено в небольшой степени, сте-
кловидное тело может оставаться прозрач-
ным или содержать минимальные признаки 
воспаления. Согласно клинической картине 
ползучий хориоидит может быть классифи-
цирован как:

  перипапиллярный,
  макулярный,
  сливной.
Как правило, появление очагов начинает-

ся с перипапиллярной области (рис. 17.3.1). 
Активные очаги имеют цвет от желтого 
до сероватого, им сопутствует отек под-
лежащей сетчатки. Все вместе создает об-
щую рельефную картину, напоминающую 
географическую карту или клубок змей, во-
круг участка возникновения процесса. Через 
несколько недель или месяцев начинается 
атрофия активных очагов; она протекает 
совместно с атрофией ПЭС, хориокапилля-
ров и хориоидеи. По краю атрофированных 
очагов возникают новые. Течение болезни 
может осложниться возникновением НВХ, 
субретинальной геморрагией и серозной от-
слойкой сетчатки. Заболевание обычно про-

текает хронически с периодами обострений 
и ремиссий, достигающих нескольких лет.

ОКТ-признаки
Активный патологический процесс, харак-
терный для ползучего хориоидита, проявля-
ется в виде гиперрефлективности и утолще-
ния наружных отделов сетчатки, а также по-
вышенной отражательной способностью хо-
риоидеи. Этот эффект описан в литературе 
как «эффект водопада» (рис. 17.3.2). Также 
в случае как активного, так и неактивного 
процессов имеется деструкция в зоне IS/OS 
(рис. 17.3.3).

Дополнительные исследования
При исследовании полей зрения опреде-
ляется центральная или парацентральная 
скотома. Флуоресцентная ангиография в ак-
тивной фазе процесса показывает раннюю 
гипофлуоресценцию и позднюю гиперф-
луоресценцию на фоне географически из-
мененного глазного дна. Сосуды сетчатки 
могут прилегать к зоне активных очагов. 
В старых очагах наблюдаются окончатые 
дефекты и позднее окрашивание (рис. 17.3.1 
D–F). Ангиография с индоцианином зеле-
ным выявляет отсутствие хориоидальной 
перфузии (рис. 17.3.1 С).
При аутофлуоресценции глазного дна 

наблюдаются четко отграниченные гипер-
аутофлуоресцентные области повреждения 
ПЭС в острой фазе заболевания. Рубцевание 
очагов вызывает снижение аутофлуоресцен-
ции.

Лечение
В острой фазе используется периокулярное 
и системное применение кортикостероидов, 
а для предотвращения обострения заболе-
вания необходима долговременная терапия 
циклоспорином, азатиоприном, циклофос-
фамидом, альфа-2а-интерфероном или ин-
фликсимабом.

Ползучий хориоидит17.3
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Рис. 17.3.1 На цветном снимке (А) и при аутофлуоресценции (В) виден макулярный ползучий хо-
риоидит со старым неактивным очагом (красные стрелки) и активным очагом по его краю (белая 
стрелка). Ангиография с индоцианином зеленым (С) показывает гипофлуоресценцию хориоидеи, 
соответствующую зонам активного процесса. Флуоресцентная ангиография (D–F) показывает 
раннюю гипофлуоресценцию и позднюю гиперфлуоресценцию.

Гиперрефлективность хориоидеиTEMPORAL NASAL

Изменения наружных отделов сетчатки

Рис.  17.3.2 ОКТ отображает гиперрефлективность хориоидеи, утолщение наружных отделов 
сетчатки и деструкцию эллипсоидной зоны IS/OS.

Миграция пигмента внутрь сетчатки

Прерывистость слоя IS/OS

Рис. 17.3.3 Тот же пациент, что и на рисунке 17.3.2, после лечения стероидными препаратами. 
Отмечаются уменьшение гиперрефлективности хориоидеи и утолщение сетчатки.
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