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РЕЗЮМЕ Представлен клинический случай ретинальной артериальной макроаневризмы, осложненной 
преретинальным кровоизлиянием, у пациента 55 лет. В данном случае выполнение флуоресцентной ан-
гиографии глазного дна после курса консервативной терапии, направленной на рассасывание пререти-
нального кровоизлияния, позволило выбрать оптимальную тактику дальнейшего ведения пациента (без 
применения лазерной терапии) с восстановлением остроты зрения до 0,9.
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RETINAL ARTERIAL MACROANEURYSM: A CLINICAL CASE

A. V. Seleznyov, Z. M. Nagornova, L. G. Voronina

ABSTRACT The authors presented the clinical case of retinal arterial macroaneurysm which was complicated with 
preretinal hemorrhage in a patient of 55 years old. Conservative therapy was followed by eyegrounds fl uorescent 
angiography which was directed to preretinal hemorrhage resolution. It allowed to choose the optimal tactics for 
further treatment of the patient (without laser therapy) with visual acuity restoration to 0,9.
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Ретинальная артериальная макроаневризма 
(РАМ) – мешотчатое или веретенообразное рас-
ширение ретинальных артериол первого-третье-
го порядков. Термин «макроаневризма сетчатки» 
был предложен D. Robertson в 1973 г. [7]. Истин-
ная частота РАМ неизвестна, так как чаще всего 
они выявляются случайно при диагностическом 
осмотре. Чаще встречаются у пациентов 60–80 
лет, но могут быть обнаружены в любом возрасте 
[5]; 70% всех РАМ выявляются у женщин, 30% – у 
мужчин. В 90% случаев РАМ носит односторон-
ний характер. Наиболее характерное расположе-
ние РАМ – в области височных сосудистых аркад, 
с одинаковой частотой по ходу верхневисочной 
и нижневисочной ветвей [10]. По форме течения 
выделяют: хроническую (экссудативную) фор-
му РАМ, которая характеризуется ретинальным 
отеком и массивным липидным выпотом; острую 

(геморрагическую) форму с преретинальными, 
субретинальными или витреальными кровоиз-
лияниями [1]. Также известна классификация 
A. G. Palestine, основанная на локализации: 
I – РАМ, расположенная в пределах сосудистых

  аркад с вовлечением макулярной области, со
  путствующие признаки – отек сетчатки, «твёр
  дые экссудаты», геморрагии; 

II – ретинальная макроаневризма в пределах со
  судистых аркад с осложнениями или без, без
  вовлечения макулярной зоны; 

III – РАМ на периферии сосудистой аркады с на
  личием осложнений или без таковых, без во  
   влечения макулярной области. 

Функциональный прогноз у пациентов с I фор-
мой непредсказуем и зависит от степени выра-
женности и длительности течения осложнений, 
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II и III формы относятся к бессимптомным макроа-
невризмам с благоприятным зрительным прогно-
зом [4, 11]. 

Факторами риска развития РАМ являются арте-
риальная гипертензия, атеросклероз, саркоидоз, 
сахарный диабет и ревматоидный артрит [6, 12]. 
К осложнениям ретинальных артериальных ма-
кроаневризм относят гемофтальм, кистовидный 
отек сетчатки макулярной зоны, макулярный 
разрыв, отслойку сетчатки, хориоидальную не-
оваскуляризацию. Чаще всего снижение зрения 
обусловлено макулярным (интраретинальным, 
субретинальным или преретинальным) кровоиз-
лиянием, исходом которого могут являться руб-
цовые изменения ретинальной ткани [8]. 

Дифференциальную диагностику проводят с 
окклюзией ветвей центральной вены сетчатки 
(ОВЦВС), кавернозной гемангиомой, меланомой 
хориоидеи, влажной формой возрастной маку-
лярной дегенерации, болезнью Коатса. При этом 
особое внимание обращают на характерную оф-
тальмоскопическую картину, односторонность 
процесса, анамнез (резкое безболезненное сни-
жение зрения), данные флуоресцентной ангио-
графии (ФАГ). 

Дискутабельным остается вопрос терапии РАМ. 
Цель лечения – инволюция РАМ, резорбция ге-
моррагий и твердых экссудатов, купирование 
макулярного отека. Поэтому бессимптомные ма-
кроаневризмы, расположенные на периферии и 
в парацентральной зоне без вовлечения макулы, 
как правило, не требуют лечения. Наиболее ча-
сто в клинической практике применяют прямое, 
непрямое или комбинированное лазерное воз-
действие на РАМ. Для лечения геморрагических 
осложнений используют лазерную гиалоидопун-
ктуру и ретинопунктуру [2, 3, 9], в редких случа-
ях (при обширных и медленно рассасывающихся 
преретинальных и витреальных кровоизлияниях) 
выполняют витрэктомию.

Стоит отметить, что РАМ является редко диа-
гностируемой патологией, поскольку, во-первых, 
она часто протекает бессимптомно, а во-вторых, 
даже при развитии геморрагических или экссуда-
тивных осложнений лечебные мероприятия тра-
диционно сводятся к рассасыванию кровоизлия-
ний и уменьшению ретинального отека, при этом 
дальнейшее наблюдение пациента с выполнени-
ем ФАГ, позволяющее поставить точный диагноз, 
обычно не проводится. Ниже представлено опи-
сание клинического случая РАМ. 

Больной Ш., 55 лет, в сентябре 2014 г. на фоне 
полного физического и духовного благополучия 
почувствовал резкое безболезненное снижение 
зрения правого глаза. Лишь через 2 недели он 

обратился к офтальмологу и после проведенного 
обследования с диагнозом «преретинальное кро-
воизлияние в правом глазу» был направлен в оф-
тальмологическое отделение. Данные анамнеза: 
раньше оба глаза видели одинаково хорошо, оч-
ками не пользовался, офтальмологических опе-
раций, травм глаз не было; страдает гипертони-
ческой болезнью с 2011 г. с кризовым течением. 

При поступлении в стационар: острота зрения 
правого глаза (OD): счет пальцев эксцентрично 
(правильная светопроекция), острота зрения ле-
вого глаза – 1,0. Внутриглазное давление (ВГД) 
OD = 20 мм рт. ст. При периметрии была выявле-
на обширная абсолютная центральная скотома. 
Биомикроскопия: правый глаз спокоен, роговица 
прозрачная, передняя камера средней глубины, 
камерная влага прозрачная; радужка спокойная, 
зрачок диаметром 3 мм, округлый, в центре, фо-
тореакции сохранены; хрусталик во фронталь-
ной плоскости, начальные помутнения вещества 
хрусталика в задних субкапсулярных слоях. Оф-
тальмоскопия: слабая деструкция стекловидного 
тела, диск зрительного нерва (ДЗН) бледно-розо-
вый, границы четкие, вены расширены, артерии 
сужены, симптом артериовенозного перекреста 
2-й степени (Salus II); в макулярной зоне обшир-
ное преретинальное кровоизлияние, распростра-
няющееся от верхней до нижней сосудистой ар-
кады по вертикали и от височного края ДЗН на 5 
диаметров ДЗН кнаружи по горизонтали. На пери-
ферии без клинически значимой патологии. 

Проведено консервативное лечение, направ-
ленное на рассасывание преретинального кро-
воизлияния: первые 3 дня – периокулярные и 
внутримышечные инъекции 12,5%-ного раствора 
этамзилата, с 4-го дня – ежедневные периокуляр-
ные инъекции препарата «Гемаза» по 5000 ЕД. 
Через 10 дней пациент выписан из стационара с 
улучшением – острота зрения правого глаза – 0,02, 
не корригируется (н/к). ВГД OD = 19 мм рт. ст. При 
периметрии – центральная абсолютная скотома 
меньшей площади. Биомикроскопия – без отри-
цательной динамики. Офтальмоскопически: в ма-
кулярной зоне преретинальное кровоизлияние, 
распространяющееся от верхней до нижней сосу-
дистой аркады по вертикали и от височного края 
ДЗН на 3 диаметра ДЗН кнаружи по горизонтали, 
менее плотное.

В ноябре 2014 г. острота зрения правого глаза – 
0,6, н/к; ВГД OD = 19 мм рт. ст. При периметрии – 
границы поля зрения не изменены, центральная 
скотома отсутствует. Офтальмоскопия: слабая 
деструкция стекловидного тела, ДЗН бледно-ро-
зовый, границы четкие, вены расширены, артерии 
сужены, Salus II. В макулярной зоне легкий эпи-
ретинальный фиброз, чуть ниже верхневисочной 
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аркады визуализируется желто-розовый округлый 
очаг, окруженный интраретинальной геморрагией 
диаметром до 1 ДЗН, с перифокальным отложе-
нием «твердого» экссудата (липидные депозиты). 
Картина глазного дна представлена на рис. 1.

Для дифференциальной диагностики РАМ, идио-
патической хориоидальной неоваскуляризации и 
очагового хориоретинита была выполнена ФАГ. 
В раннюю фазу ангиограммы выявлены: запол-
нение РАМ красителем с визуализацией частич-
но облитерированного «приводящего» сосуда, 
зона перифокальной гипофлуоресценции, со-
ответствующая локализации интраретинальной 
геморрагии (рис. 2). При этом в позднюю фазу 
ангиограммы просачивания красителя из макро-
аневризмы выявлено не было. Учитывая высокие 
зрительные функции, отсутствие экстравазации 
красителя и частичную облитерацию приводяще-
го сосуда по ФАГ (признаков активности макро-
аневризмы) было принято решение продолжить 
наблюдение и воздержаться от лазерного ле-
чения. 

При осмотре в конце декабря 2014 г. острота зре-
ния правого глаза – 0,9, н/к. Офтальмоскопически: 
чуть ниже верхней височной аркады определяет-
ся желтый очаг размерами 1/4 ДЗН с признака-
ми склероза и полной облитерации приводящего 
сосуда, отмечено полное рассасывание интра-
ретинальных геморрагий и липидных депозитов, 
в макулярной зоне сохраняется легкий эпирети-
нальный фиброз.

Таким образом, во всех случаях односторон-
ней острой безболезненной потери зрения, обу-
словленной спонтанно развившимися суб- или 
преретинальными геморрагиями без офталь-
москопических признаков ОВЦВС у пациентов с 
гипертонической болезнью или другой сердечно-
сосудистой патологией, в первую очередь стоит 
предполагать наличие РАМ. 

После проведения курса местной рассасываю-
щей терапии необходимо продолжить активное 
наблюдение пациента с выполнением ФАГ че-
рез 4–6 недель с момента манифестации забо-
левания. Информативность ФАГ в более ранние 
сроки может быть значительно ниже вследствие 
экранирования РАМ преретинальным или витре-
альным кровоизлиянием. При выявлении РАМ 
решение о лазерной терапии (лазерной коагу-
ляции «приводящего» сосуда с целью запусте-
вания и склерозирования РАМ) принимается 
на основании наличия признаков «активности» 
макроаневризмы (просачивания красителя и ин-
тенсивного кровотока в «приводящем» сосуде по 
ФАГ, офтальмоскопически определяемого маку-
лярного отека). Выполнение гиалоидопунктуры с 
целью уменьшения преретинального кровоизли-
яния (за счет излития крови из ретрогиалоидного 
пространства в стекловидное тело) и повышения 
остроты зрения у пациентов с РАМ мы считаем 
нецелесообразным ввиду высокого риска ятро-
генного повреждения сетчатки и длительного рас-
сасывания (по срокам превышающего резорбцию 
преретинального кровоизлияния) гемофтальма.

Рис. 1. Фотография глазного дна пациента с ретиналь-
ной артериальной макроаневризмой после рассасыва-
ния преретинального кровоизлияния

Рис. 2. Ранняя фаза флуоресцентной ангиографии 
глазного дна пациента с ретинальной артериальной 
макроаневризмой
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