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В В Е Д Е Н И Е

Самое удивительное чудо на земле -  
это рождение ребенка

В последние десятилетия отмечается нарастание офтальмо­
патологии среди недоношенных детей -  это ретинопатия недоно­
шенных (PH), частичная атрофия зрительного нерва, врожденная 
миопия и многие аномалии развития.

Такая тенденция обусловлена возрастанием количества преж­
девременных родов и, вместе с тем, улучшением методов реани­
мации и интенсивной терапии новорожденных с экстремально 
низкой массой тела, ранее считавшихся нежизнеспособными. 
С переходом в 1993 г. на международные критерии живорожде­
ния стали активно выхаживать детей с экстремально низкой мас­
сой тела при рождении (500-750 г). Парадоксальность ситуации 
заключается в том, что совершенствование условий выхаживания 
детей с экстремально низкой массой тела приводит к увеличению 
случаев ретинопатии недоношенных, ведущей к развитию слепо­
ты и инвалидности по зрению с детства

Сетчатка как часть нервной системы, а также головной мозг мо­
гут быть серьезно повреждены вследствие преждевременных родов.

Наряду с ретинопатией, мозговые нарушения, включая ког­
нитивные дефекты, церебральный паралич и внутрижелудочко­
вые кровоизлияния, также являются осложнениями у недоношен­
ных детей.
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Предупреждение инвалидности по зрению у недоношенных 
детей обусловлено ранней диагностикой и своевременно начатым 
лечением патологии глаз. Общее тяжелое состояние ребенка, на­
хождение в кувезе, незрелость органов зрения требуют специаль­
ной профессиональной подготовки врача-офтальмолога и знание 
офтальмологических особенностей этого возраста. Раннее выявле­
ние PH остается актуальной проблемой во всём мире. Диагностика 
PH на ранних стадиях сложна в связи с трудностью применения 
распространенных офтальмологических методов исследования, 
ограниченностью времени, особенно при выхаживании младенцев 
в условиях кувеза. Морфофункциональная незрелость недоношен­
ных новорожденных делает обследование особенно сложным. Точ­
ность диагностики зависит во многом от квалификации врача.

Если позволяет оснащение больницы, офтальмологическую 
помощь необходимо оказывать в этих отделениях, в противном 
случае ребенка следует направлять в офтальмологический стаци­
онар. К сожалению, сегодня ранняя диагностика и лечение ре­
тинопатии, которая потенциально приводит к слепоте, для Кыр­
гызстана по-прежнему остаются трудноразрешимыми задачами. 
Практика показывает: граждане, да и сами медики недостаточно 
информированы о существовании такой угрозы.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

Ретинопатия недоношенных (далее PH) ня п|мн мнении мно­
гих лет остается актуальной проблемой детсиой офтальмологии 
и развивается у глубоконедоношенных детей, с низкой и крайне 
низкой массой тела при рождении (менее 1500 г), получивших 
в процессе выхаживания кислород в высокой концентрации

Ретинопатия недоношенных представляет собой пролифера 
тивное заболевание сетчатки, которое при отсутствии адекват но­
го лечения может привести к слепоте.

PH определяется по формуле:
незрелость (всегда) + кислород (часто)* + другие факторы 

риска PH (вариабельно) = PH.
Частота ретинопатии недоношенных зависит от структуры 

недоношенности, особенностей выхаживания, социальных ус­
ловий и различных странах и регионах и составляет в среднем 
19 10 %. Но данным ВОЗ 50.000 детей во всем мире ежегодно 
отяноямтси слепыми вследствие ретинопатии недоношенных. 
Частота PH н исонатологии и детской офтальмологии тесно кор- 
|кмшруст со степенью зрелости организма ребенка: так, у детей 
с массой тела менее 1500 г патология сетчатки развивается в 40 - 
50 % случаев; менее 1000 г -  в 52-73 %; а у глубоко недоношен­
ных детей с массой тела менее 750 г -  в 81-95 % случаев [4].

Обследование 34 млн детей, родившихся раньше срока 
более чем на 28 дней, показало, что PH была выявлена в 0 ,17- 
15,58 % случаев. Результаты убедительно продемонстрировали 
значение низкой массы тела как фактора риска ретинопатии у 
глубоко недоношенных детей, а также развитие таких осложне­
ний, как респираторные заболевания, внутрижелудочковые кро­
воизлияния и т. д.

В последнее время растет число рождений младенцев до 37 
недель беременности и появление на свет малышей массой тела 
до 2 килограммов. По данным Национального центра охраны ма­
теринства и детства, в Кыргызстане отмечается выраженное уве­
личение числа недоношенных детей. Так, ежегодно рождается 
около 3 тысяч недоношенных детей.
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Для сравнения, в Москве ежегодно выживает более 5000 не­
доношенных детей (2005).

Удельный вес слепых детей вследствие PH, по данным Gilbert 
С. (2006), составляет: 3 % -  в Великобритании и Швеции, 13 % -  
в США, 54 % -  в России [2, 4].

В Кыргызстане достоверных данных по PH нет по причине 
их невыявленности из-за недостаточного организационного под­
хода к офтальмологическому осмотру недоношенных детей.

Учитывая, что в настоящее время в штаты перинатальных 
центров не включены офтальмологи, определить точно, какой 
удельный вес патологии т а з , связанный с PH, не представляется 
возможным, так как врачи-неанотологи не могут выявить PH без 
применения специальных офтальмологических методов.

Ведущая роль в профилактике возникновения, развития 
и прогрессирования PH принадлежит акушерам-гинекологам, не- 
онатологам и реаниматологам.

И стория PH
• 1942 г.: заболевание впервые выявлено у недоношенного 

ребёнка (тогда оно называлось ретроленталъная фибро- 
плазия).

• 1950 г.: в Америке ограничение в использовании кисло­
рода привело к снижению заболеваемостью ретинопатий 
среди недоношенных на 40 %.

• 1951 г.: стала известна роль кислорода в возникновении 
ретинопатии.

• 1960 г.: из-за увеличения смертности от заболеваний моз­
га, связанных с гипоксией, вновь стали использовать 0 2

• 1970 г.: рост ретинопатий среди недоношенных.
PH -  мульфакториальное заболевание
Причины и патогенез PH, несмотря на интенсивное изуче­

ние, остаются во многом неясными. Известно, что степень недо­
ношенности ребенка является определяющей в частоте возникно­
вения PH, в то время как характер течения заболевания в большей 
мере зависит от наличия множества факторов риска, отражающих 
соматическую отягощенность и условия выхаживания младенца.
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К факторам риска PH относятся:
1. Малый гестационный возраст < 32 недель (роды в срок до 

36 недель).
2. Низкая масса тела при рождении (менее 2500 г).
3. Внутриутробная задержка развития плода.
4. Выраженные колебания оксигенации.
5. Неадекватно высокий уровень парциального напряжения 

кислорода в крови.
6. Наличие тяжелых кардиоваскулярных и респираторных 

растройств.
7. Тяжелые внутриутробные инфекции.
8. Гипоксия мозга в результате осложнений беременности 

и родов.
9. Многоплодная беременность.
10. Генетическая предрасположенность.
Другие факторы риска PH:

1. Респираторный дистресс-синдром.
2. Высокая концентрация кислорода (80-100 % во вдыхае­

мом воздухе) приводит к развитию PH, однако встречают­
ся недоношенные дети с ретинопатией, которые не полу­
чали кислород).

3. Повторяющееся апноэ.
4. Искусственная вентиляция легких.
5. Внутрижелудочковые кровоизлияния.
6. Перивентрикулярная лейкомаляция.
7. Наличие открытого артериального протока.
8. Лечение сурфактантом.
9. Гиперкапния, гипокапния.
10. Повторные трансфузии крови.
11. Многократные роды; многоплодие.
12. Пролонгированное парентеральное питание.
13. Сепсис.
14. Некротический энтероколит.
15. Дефицит витамина Е.
16. Эффект яркого освещения.

8



17. Достоверно значимы для прогноза развития PH хрониче­
ские соматические и гинекологические заболевания мате­
ри, гестоз, кровотечение при родах.

Ф акторы, определяющую высокую степень риска для 
зрительного анализатора плода и ребенка:

Демографические’.
• Возраст матери ниже 16 лет или старше 40 лет.
• Родословная отягощена наследственными болезнями 

глаз.
• Мать-одиночка.
• Низкий социальный статус.
• Стресс, депрессия.
• Отсутствие образования.
Материнские’.
• Хронический алкоголизм.
• Наркомания.
• Курение.
• Анемия.
• Парадонтоз.
• Прием лекарственных средств во время беременности.
• Болезни сердечно-сосудистой системы, органов дыха­

ния, болезни крови, опухоли.
• Преэклампсия.
• Пиелонефрит.
• Пневмония.
Плодо-материнские:
• Сенсибилизация по Rh-фактору, АВО и пр.
• Врожденные инфекции (краснуха, герпес, цигомегалия, 

сифилис).
• Беременные, подвергшиеся ионизирующей радиации.
• Рожденные в результате экстракорпорального оплодот­

ворения и пересадки эмбриона.
• Задержка внутриутробного развития.
• Аномалии матки.
• Отягощенный акушерский анамнез (бесплодие, самопро­

извольные выкидыши, мертворождения, гибель новоро-
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жденных и детей, наличие детей с пороками развития, 
психоневрологическими деффектами и др.).

Плацентарные:
• Нарушения фето-плацентарного кровообращения.
• Фето-плацентарная недостаточность.
• Предлежание плаценты, ее отслойка, маточные кровоте­

чения во время беременности.
• Преждевременное излитие околоплодных вод (за 24 часа 

до начала родов).
• Многоводие.
Родовые:
• Диспропорция размеров таза матери и головки плода.
• Преждевременные роды.
• Запоздалые роды (на 2 и более недель).
• Затяжные роды: первые -  более 24 часа, вторые и после­

дующие -  более 12 ч.
• Выпадение пуповины, короткая пуповина, обвитие пупо­

вины вокруг шеи ребенка.
• Кесарево сечение.
Неонатальные:
• Дети, родившиеся раньше 37 или позже 42 недель бере­

менности.
• Дети с массой тела менее 2500 г и выше 4000 г.
• Дети, длина тела которых при рождении -  менее 44 см.
• Дети, имевшие показания в момент рождения или позже 

к  интенсивной терапии и реанимации.
• Д ега с оценкой по шкале Апгар на 1-й минуте от 0 до 4 

баллов.
• Д ега при наличии бронхолегочной дисплазии, респи­

раторного дистрес-синдрома, трахеобронхита, внутри­
утробной пневмонии.

• Д ега при наличии перинатального поражения ЦНС (пе- 
ривентрикулярной лейкомаляции, внутрижелудочковых 
кровоизлияний, отеке головного мозга).

• Дети с внутриутробной инфекцией.
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- Дети при наличии черепно-лицевых врожденных поро­
ков развития.

• Дети при наличии хромосомных болезней.
• Дети, рожденные в результате экстракорпорального 

оплодотворения.
По мнению доктора медицинских наук Э.И. Сайдашевой 

(СЗГМУ им. И.И. Мечникова, Санкт-Петербург), основным фак­
тором риска является не масса тела при рождении, а срок геста­
ции, низкая степень зрелости детей. Возраст 22-26 недель -  са­
мая уязвимая группа риска, у этих детей ЗАРН развилась в 40 % 
случаев. Дети с таким сроком гестации имеют сочетанную, поли- 
органную патологию.

В выписном эпикризе, направляемом участковому педиатру, 
направление на консультацию окулиста оформляется следующим 
образом. Например: «Группа риска зрительных нарушений в свя­
зи с гипоксически-ишемическим поражением ЦНС. Рекомендо­
вана консультация офтальмолога в ближайшие 2-3 недели после 
выписки из стационара».

Необходимо своевременно информировать родителей но­
ворожденных о возможности возникновения глазной патологии 
и важности офтальмологического контроля развития глаз. Целесо­
образно предупреждал, родителей новорожденного ребенка о том, 
что офтальмологический осмотр не должен быть однократным, 
необходимо наблюдение за состоянием органа зрения в динамике.

ПАТОГЕНЕЗ

PH-заболевание связано с неправильной пролиферацией со­
судов сетчатки у недоношенных детей и детей с низким весом. 
Известно, что степень недоношенности ребенка является опре­
деляющей в частоте возникновения PH, в то время как характер 
течения заболевания в большей мере зависит от наличия множе­
ства факторов риска, отражающих соматическую отягощенность 
и условия выхаживания младенца.
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Патогенез PH связан с незавершенным васкулогенезом сет­
чатки (рисунки 1,2):

• В отличие от других тканей, сетчатка лишена сосудов 
вплоть до 4-го месяца внутриутробного развития.

• На 4-м месяце (16 недель) внутриутробного развития со­
суды, исходящие из системы гиалоидной артерии, начи­
нают расти из области диска зрительного нерва в направ­
лении к периферии.

• Носовая половина сетчатки полностью покрывается со­
судами после 8-го месяца беременности, в то время как 
височная половина заканчивает васкуляризироваться 
только через месяц после родов (40 недель),

• Чем меньше гестационный возраст ребенка, тем обшир­
нее бессосудистые зоны.

Неполностью васкуляризированная сетчатка особенно чув­
ствительна к кислородному повреждению. Согласно эксперимен­
тальной модели заболевания, васкулярная сетчатка продуцирует 
фактор роста эндотелия cocyaoe(VEGF -  vascular endothelial growth 
factor), роль которого во внутриутробном развитии -  стимулиро­
вать рост сосудов сетчатки. У недоношенного ребенка продукция 
VEGF резко подавляется за счет относительной гипероксии, и в ре­
зультате рост сосудов нарушается. В последующем возрастающие 
метаболические потребности растущего т а за  приводят к увеличе­
нию продукции VEGF, что, в свою очередь, ведет к неоваскуляри­
зации и неоваскулярным осложнениям (рисунки 1,2).

Вышеперечисленные факторы риска приводят к остановке 
нормального формирования сосудистой системы сетчатки

Нарушение регуляции сосудистых медиаторов (VEGF, 
IGF):

VEGF
• Увеличается при гипоксии.
• Роды и гипероксигенация снижают VEGF.
• Если VEGF достаточен, но IGF-1 мало, образование но­

вых сосудов замедляется.
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IGF-1
• IGF-1 в плаценте.
• IGF-1 после рождения вырабатывается в печени.
• Экзогенное поступление IGF-1.
• (Anti) VEGF.

Рисунок 1. Васкуляризация периферии сетчатки

Рисунок 2. Сетчатка не содержит сосудов до 4 месяца беременности

Инсулин-подобный фактор роста 1 (ИФР-1) действует в це­
лях содействия пролиферации, созревания, роста и выживаемо­
сти нервных клеток. Низкие уровни циркулирующих IGF-1 связа­
ны с PH и дефекты в гене ИФР-1 связаны с расстройствами ЦНС,
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включая дефицит обучения и ограничение роста мозга. (Лечение 
недоношенных детей с рекомбинантным ИФР-1 может потенци­
ально предотвратить ROP и ЦНС расстройств).

Установлено, что прогностически неблагоприятными в плане 
развития тяжелой PH, требующей проведения лазеркоагуляции 
сетчатки, были высокие значения концентрации VEGF, IGF-H, 
IL-18 и IL-8 и низкие значения концентрации IGF-I и TGF-P 
(рисунки 3,4).

ш «его ггеяшдошгш
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Рисунок 3. Нарушение регуляции 
сосудистых медиаторов (VEGF, IGF)

Рисунок 4. Аномальная васкуляризация сетчатки
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ПРИНЦИПЫ ОРГАНИЗАЦИИ НЕОНАТАЛЬНОГО 
СКРИНИНГА, МОНИТОРИНГА И ДИАГНОСТИКИ 

РЕТИНОПАТИИ НЕДОНОШЕННЫХ

Н ачало неонатального скрининга
Начало скрининга активной PH должно основываться на 

постконцептуальтам возрасте (ПКВ) ребенка.
ПКВ -  полный возраст ребенка в неделях с начала послед­

него менструального цикла матери, определяющий степень его 
зрелости.

ПКВ = гестационный возраст при рождении + хронологи­
ческий возраст (недели).

Первичный осмотр офтальмологом и последующие наблю­
дения недоношенных детей, рожденных в сроке гестации 22-26 
недель должен осуществляться на 30-31 неделе ПКВ; на 27-31 
неделе -  с 4-й недели жизни; на 32 и более -  с 3-й недели жизни 
ребенка (таблицы 1,2).

Таблица 1 -  Сроки первичного офтальмологического осмотра 
(начало скрининга) недоношенных детей группы риска

Гестационный
возраст

Срок первичного скрининга 
хронологический возраст (ПКВ)

22-26 недель 30-31 неделя ПКВ
27-31 неделя 4 неделя жизни (31-35 недель ПКВ)
> 32 недели 3 неделя жизни (35 недель ПКВ)

Исключение составляют дети, рожденные в сроке гестации 
более 28 недель и имеющие соматическую отягощенность в виде 
патологии неонатального периода: тяжелая асфиксия (низкая 
оценка по шкале Апгар); гемодинамически значимый открытый 
артериальный проток; синдром дыхательных расстройств; брон­
холегочная дисплазия; инфекционные заболевания и т. д. Для ис­
ключения редких случаев раннего развития ретинопатии данная 
категория недоношенных детей требует проведения первичного 
офтальмологического осмотра на неделю раньше.
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Таблица 2 -  Сроки первичного офтальмологического осмотра 
недоношенных детей согласно Американской Ассоциации 

Детских офтальмологов

Гестационный 
возраст при 

рождении, недели

Возраст при первичном 
скрининге, недели

постменструальный 
возраст, недели

хронологический 
возраст, недели

22 31 9
23 31 8
24 31 7
25 31 6
26 31 5
27 31 4
28 32 4
29 33 4
30 34 4

Условия офтальмологического обследования
Диагностика PH на ранних её стадиях сложна в связи с труд­

ностью применения распространенных офтальмологических ме­
тодов исследования и ограниченностью времени для осмотра, 
что обусловлено функциональной незрелостью жизненно важ­
ных органов и систем недоношенного ребенка.

Обследование состояния сетчатки недоношенного ребенка 
осуществляет врач-офтальмолог, обладающий достаточными зна­
ниями по диагностике, тактике наблюдения и принципам лечения 
PH, практическим навыкам работы с новорожденными детьми, 
прошедший обучение на цикле тематического усовершенствова­
ния по PH.

Офтальмологический осмотр недоношенного ребенка прово­
дится врачом-офтальмологом в присутствии врача-анестезиоло- 
га-реаниматолога и/или врача-неонатолога, медицинской сестры 
для оказания медицинской помощи в случае развития осложне­
ний у ребенка.

Осмотр недоношенного ребенка осуществляется в условиях 
неонатального отделения в специально оборудованном офталь­
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мологическом кабинете (на пеленальном столике) или непосред­
ственно в кювезе при медикаментозно расширенном зрачке.

Необходимым условием для проведения качественной оф­
тальмоскопии глазного дна является максимальный мидриаз.

В целях лучшей визуализации периферии сетчатки целесо­
образно использовать стерильные инструменты -  векорасшири- 
тель и склеральный депрессор (осторожно), предназначенные 
для применения в неонатальной практике.

Для кратковременной местной анестезии роговицы и конъ­
юнктивы можно использовать инстилляции анестетиков (0,4 %-й 
раствор инокаина).

Регистрация результатов 
офтальмологического обследования

При формулировке диагноза PH необходимо использовать 
единую Международную классификацию активной PH (1984 г. с 
дополнениями в 2005 г.) с указанием стадии, зоны локализации и 
распространенности патологического процесса в часовых мери­
дианах, наличия признаков «плюс-болезни» или задней агрессив­
ной формы заболевания.

Результаты офтальмологического обследования и рекоменда­
ции врача-офтальмолога по динамическому наблюдению с указа­
нием срока и места (медицинское учреждение) следующего ос­
мотра вносятся в медицинскую карту пациента.

Информация о выявленной PH или риске развития PH, а так­
же о необходимости соблюдения сроков динамического наблюде­
ния доводится лечащим врачом до родителей (законных предста­
вителей).

Мониторинг ретинопатии недоношенных
После проведения первичного осмотра определяется инди­

видуальная тактика мониторинга недоношенного ребенка.
Одного осмотра глазного дна достаточно только при условии 

выявления полной васкуляризации сетчатки обоих гааз.
При выявлении риска развития PH (незаконченная васкуля­

ризация сетчатки) без признаков заболевания последующий ос­
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мотр врачом-офтальмологом проводится через 2 недели с момен­
та первичного осмотра.

Дальнейшие офтальмологические осмотры с интервалом в 2 
недели осуществляются до завершения васкуляризации сетчатки 
и/или до появления признаков PH.

При выявлении у детей начальных стадий (1-П) PH офталь­
мологические осмотры осуществляются еженедельно до само­
стоятельной остановки заболевания или до выявления медицин­
ских показаний к проведению коагуляции сетчатки.

При выявлении Ш стадии PH с «плюс» болезнью или зад­
ней агрессивной формы заболевания осмотры врачом-офтальмо­
логом осуществляются каждые 3 дня до появления медицинских 
показаний к проведению коагуляции сетчатки.

Наблюдение недоношенных детей группы риска осуществля­
ется до выписки их из медицинской организации с последующим 
наблюдением в консультативно-диагностическом кабинете для вы­
явления и наблюдения детей с PH (на базе перинатального центра 
или другой локализации). При динамическом наблюдении за раз­
витием PH необходимо отмечать тип течения PH с учетом стадии 
и зоны локализации патологического процесса в соответствии 
с дополнением к Международной классификации PH (2003) для 
определения прогноза развития заболевания и планирования ле­
чебных мероприятий (таблица 3). Так, при PH тага 1 необходимо 
планировать проведение лазерной или криокоагуляции сетчатки, 
а при типе 2 -  продолжить наблюдение за течением заболевания.

Несмотря на то, что скрининг и мониторинг недоношенных 
детей группы риска по PH должен проводиться согласно указан­
ному Протоколу, могут возникнуть клинические (состояние ре­
бенка) или организационные обстоятельства, препятствующие 
их исполнению. Причина невыполнения Протокола должна быть 
обоснована медицинским консилиумом (лечащий врач, офталь­
молог, заведующий отделением или заместитель главного врача 
по лечебной работе) в медицинской карте больного и обследова­
ние должно быть перенесено на срок не более 1 недели от пред­
полагаемой даты. Должны быть предприняты все меры для ско­
рейшего обследования.
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Таблица 3 -  Мониторинг PH в зависимости от типа течения

Частота
обследований Тип PH (зона локализации, стадия)

2 раза в неделю

Тип I PH
Зона I: любая стадия PH с «плюс» болезнью 
Зона I: стадия 3 без «плюс» болезни 
Зона П: стадия 2 и 3 с «плюс» болезнью

1 раз в неделю
Тип Н PH:
Зона I: стадия 1 или 2 без «плюс» болезни 
Зона II: стадия 3 без «плюс» болезни

Врачи отделений реанимации и интенсивной терапии ново­
рожденных и врачи отделений патологии новорожденных и недо­
ношенных детей должны иметь письменные протоколы скринин­
га, мониторинга и лечения PH, а также памятки для родителей 
о PH. Заведующим отделениями следует контролировать испол­
нение Протокола.

При переводе недоношенного ребенка группы риска, или 
имеющего признаки PH в другое отделение стационара, в дру­
гое медицинское учреждение или выписке по месту жительства 
в переводном/выписном эпикризе лечащий врач должен указать 
результаты офтальмологического осмотра, диагноз и рекоменда­
ции офтальмолога по срокам дальнейшего динамического наблю­
дения ребенка, а также медицинское учреждение, где оно должно 
быть осуществлено.

Информация о необходимости дальнейшего динамического 
наблюдения офтальмологом недоношенного ребенка группы ри­
ска или имеющего признаки PH и маршрут катамнестического 
наблюдения в обязательном порядке доводится до родителей (за­
конных представителей).

Выявление группы риска и организация офтальмологи­
ческого осмотра недоношенных детей

Все дета группы риска должны проходить первое скрининго­
вое обследование до выписки из медицинского учреждения.
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Выделение новорожденных недоношенных детей группы 
риска развития PH на основе вышеперечисленных критериев, 
осуществляется врачами анестезиологами-реаниматологами от­
делений реанимации и интенсивной терапии дня новорожденных 
и врачами-неонатологами отделений патологии новорожденных 
и недоношенных детей медицинских организаций.

Врачи анестезиологи-реаниматологи и врачи-неонагологи 
организуют осмотр и наблюдение новорожденных недоношен­
ных детей группы риска врачом-офтальмологом до выписки из 
медицинского учреждения.

Врачи анестезиологи-реаниматологи и врачи-неонагологи 
информируют родителей о риске развития PH.

О бследование недонош енного ребенка с P H  
М етоды исследования и оснащение кабинета 
Форма одежды исследователей. Врач должен быть в халате, 

маске, закрывающей нос и рот, головном уборе, покрывающем 
волосы. Руки после мытья необходимо обработать 70-градусным 
этиловым спиртом или использовать стерильные резиновые пер­
чатки. Руки должны быть согреты. Целесообразна помощь меди­
цинской сестры. Офтальмологический осмотр новорожденного 
проводят на пеленальном столике или на выдвигающемся под­
доне кувеза. Продолжительность осмотра не должна быть дли­
тельной, желательно осматривать младенца не более 10 минут. 
Во время осмотра туловище новорожденного, извлеченного из 
кувеза, прикрывают теплой пеленкой.

Оптимальное время для осмотра новорожденного -  спустя 
30-40 минут после кормления.

Офтальмологу необходимо получить разрешение лечащего 
врача педиатра или неонатолога на проведение офтальмологиче­
ского осмотра. Ребенка необходимо разбудить легким поглажи­
ванием, спокойным разговором с помощником или с самим ре­
бенком. Приготовить приборы, включить их и настольную лампу. 
Исследовать размеры глазной щели, состояние защитного и при­
даточного аппарата глаз.
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Объем исследований, доступный для проведения вра- 
чом-неонатологом

Зрительные функции у  недоношенных детей развива­
ются гораздо медленнее, чем у доношенных. Наличие зрения 
у недоношенных оценивается по общей реакции ребенка на свет: 
зажмуривание, рефлекс Пейпера (при резком освещении глаз 
новорожденных наблюдается быстрое откидывание головы на­
зад), у рожденных в срок этот феномен отмечается в 1-2 недели, 
у недоношенных -  до 3 мес. жизни. Кроме того, зрение у ребенка 
оценивается по прямой и содружественной реакции зрачков на 
свет. Следует помнить, что отсутствие реакции ребенка на свет 
Может отмечаться при тяжелом общем состоянии и не является 
определяющим критерием отсутствия зрения.

В возрастной Труппе со сроком гестации до 28 недель в тече­
ний первых двух недель жизни (в 23,0 % случаев) ребенок на свет 
может не реагировать, в 46,2 % отмечается общая двигательная 
реакция ребенка и в 30,8 % -  лишь зажмуривание. Чем больше 
гестационный возраст ребенка и возраст после рождения, тем бо­
лее активно он реагирует на световой раздражитель (беспокой­
ство, общее двигательное возбуждение), что связано, очевидно, 
с созреванием периферических и центральных отделов нервной 
системы, развитием центра сетчатки.

Кратковременная фиксация у детей, рожденных со сроком 
гестации до 28 недель, появляется к 2,5-3-м месяцам, у 29-30-не- 
дельных детей к 2-2,5 мес., у 31-32-недельных -  в 1,5-2 мес., 
у 33-34-недельных -  в 1-1,5 мес., тогда как у доношенных -  
в течение первой недели.

В случае выявления постпороговых стадий активной PH 
целесообразно включение в алгоритм обследования дополни­
тельных высокоинформативных методов исследования: флюо­
ресцентной ангиографии для определения оптимальной тактики 
лечения.

Для регистрирации и анализа результатов исследований це­
лесообразно использовать разработанную нами карту обследова­
ния недоношенных детей.

21



Обследование должно вклю чать наружный осмотр.
Кожа век у недоношенного ребенка тонкая, гладкая, барха­

тистая. Слабо выражена орбито-пальпебральная складка. Через 
кожу просвечивает сосудистая сеть, в 24,0 % выявляется телеан­
гиэктазии. У большинства новорожденных веки несколько отечны 
(50,6 %), в 31,6 % отмечается выраженная складчатость век. Склад­
ки не глубокие, легко расправляются. Кожа век достаточно увлаж­
нена, тургор снижен. Вдоль переднего ребра века видны тонкие рес­
ницы, растущие в 1-2 ряда. Длина ресниц различается индивиду­
ально. Тарзальный отдел века сглажен. У большинства детей веки 
сомкнуты, выявляется редкое кратковременное (на 1-2 секунды) 
открывание глазной щели, не связанное с применением раздражаю­
щих факторов. Веки обоих глаз при открывании и закрывании часто 
двигаются неравномерно. У доношенных детей во время бодрство­
вания глаза открыты и наблюдается редкое мигание. Нередко один 
глаз открыт, другой закрыт; иногд а оба глаза неравномерно раскры­
ты. В случае тяжелого состояния ребенка возможно зияние глазной 
щели с последующим возможным развитием кератита в этой зоне. 
Таким детям необходимо назначение витаминных мазей с профи­
лактической целью (масляный раствор витамина А, тиаминовая 
мазь 0,5 %, солкосерил глазной гель, офтагель). По мере роста ре­
бенка во время бодрствования он открывает глаза, при этом возни­
кают редкие мигания, частота которых увеличиваются с возрастом; 
движения глазных яблок становятся синхронными.

Глазная щель недоношенного ребенка узкая. Горизонталь­
ный размер ее зависит от гестационного возраста ребенка и ин­
дивидуальных особенностей. Средний горизонтальный размер у 
ребенка с гестационным возрастом менее 28 недель составляет 
12,3 мм, в 35-36 недель -  14,0 мм. Вертикальный размер опреде­
лить не удается из-за сомкнутого состояния век.

Роговица. В норме диаметр роговицы не превышает 9,5-10,5 
мм. При увеличенном диаметре роговицы ребёнок должен быть 
направлен в специализированный стационар для более детально­
го обследования и исключения диагноза врождённой глаукомы.

Необходимо проверить наличие или отсутствие прямой 
и содружественной реакции зрачков на свет, а также наличие
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симптома Пейпера (опистотонус и общая двигательная реакция 
в ответ на освещение лица ребенка настольной лампой). Реакция 
зрачков на свет обычно присутствует даже у недоношенных но­
ворожденных. Ее следует выявлять прежде, чем начато расшире­
ние зрачков. Следует использовать сильный свет электрического 
офтальмоскопа. Карманные фонарики имеют недостаточно мощ­
ный пучок света. Зрачковые ответы следует демонстрировать не­
сколько раз, чтобы точно различить рефлекторные ответы на свет. 
Наличие реакции на свет показывает сохранность проводящих 
путей и подкорковых зрительных центров. Ответы морганием 
на свет у новорожденных также указывают на сохранность под­
корковых зрительных центров. Дополнительные горизонтальные 
движения глаз можно стимулировать движением головки ребенка 
вокруг продольной оси тела. Такие простые действия помогают 
распознать парез глазных мышц у новорожденных.

Конъюнктива век и глазного яблока недоношенного ребен­
ка тонкая, нежная, увлажнена, прозрачная, с матовым оттенком. 
Сосудистая сеть конъюнктивы век выражена отчетливо. Хорошо 
контурируются ходы мейбомиевых желез, выводные протоки ко­
торых открываются в интермаргинальные пространства. В боль­
шинстве случаев (80,5 %) хорошо видна сосудистая сеть бульбар­
ной конъюнктивы. Может отмечаться посттравматический хемоз 
в сочетании с отеком роговицы. После инстилляции в течение 
нескольких дней витаминных капель и 40 % глюкозы, эти явле­
ния исчезают. В 8,9 % случаев может выявляться подострый бак­
териальный конъюнктивит. Как правило, явление конъюнктивита 
у детей отмечается с первых дней жизни, что связано чаще всего 
с интранатальным инфицированием ребенка, с внутриутробной 
инфекцией. При диагностике конъюнктивита в более поздние 
сроки необходимо исключить дакриоцистит новорожденных.

Объем исследований, доступный для проведения вра- 
чом-офтальмологом

Осмотр переднего отрезка глазного яблока проводится при 
биомикроскопии с использованием офтальмоскопа или ручной 
щелевой лампы.
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Используя луч света от электрического офтальмоскопа, сле­
дует осмотреть передний отрезок глазного яблока, обращая вни­
мание на размеры глазной щели, положение век, ресниц, разме­
ры роговицы и лимба.

В процессе осмотра придаточного аппарата глаза недо­
ношенного ребенка необходимо обращать внимание на наличие 
отделяемого из конъюнктивальной полости, гиперемии, отека 
конъюнктивы век и глазного яблока, слезостояние. При наличии 
отделяемого следует проводить дифференциальную диагности­
ку между конъюнктивитом и дакриоциститом новорожденных. 
Для диагностики сужения Слезных путей проводят пробу Веста 
закапыванием в конъюнктивальный мешок по 1-2 капли Sol. 
Collargoli 2 %. Ребенка держат в вертикальном положении и отме­
чают время, через которое происходит обесцвечивание глазного 
яблока (канальцевая проба). Положительной пробой считается, 
если это время не превышает 3-5 минут. Либо засекают время 
проявления красящего вещества на ватном тампоне, введенном 
в нбё под нижнюю носовую раковину (слезоносовая проба). По­
явление красящего вещества на тампоне через 5-7 минут свиде­
тельствовало о положительной носовой пробе.

При плаче слезотечение не наблюдается. В то же время 
у 15 % недоношенных детей имеется довольно выраженное сле­
зотечение. Слезная железа (ее симпатическая иннервация) начи­
нает функционировать только у детей, рожденных в срок, степень 
слезопродукции добавочными слезными железами зависит от ге­
стационного возраста и возраста ребенка

Появление слезы у  недоношенных происходит несколь­
ко медленнее, чем у доношенных. Отчетливое отделение сле­
зы при плаче у большинства шубоконедоношенных выявляется 
лишь к 3 месяцам. Если выраженное отделение и стояние слезы 
происходит в более раннем возрасте, можно говорить о патоло­
гии слезных путей. Появление дакриоцистита новорожденных 
обычно совпадает со временем наибольшей продукции слезы. 
Лечение дакриоцистита новорожденных у недоношенных детей 
следует начинать с массажа слезного мешка, промыванием конъ­
юнктивальной полости и закапывания антибактериальных капель
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(тобрекс, вигамокс по 1-2 капли 7 дней, эритромициновая глаз­
ная мазь). Зондирование слезных путей проводят, когда ребенок 
окрепнет, исчезнет опасность появления апноэ во время манипу­
ляции, т. е. в пределах до 2-х месяцев.

При длительном течении бактериальных конъюнктивитов 
проводят определение возбудителя инфекции и его чувствитель­
ности к антибиотикам. При подозрении на хламидийную инфек­
цию проводят иммуноферментный анализ. Особо внимательно 
нужно относиться к детям с явлениями вирусного конъюнктиви­
та (особенно при диагностике эпидемического аденовирусного 
кератоконъюнктивита, который обладает высокой контагиозно- 
стью), так как из-за выраженного снижения иммунитета у этих 
детей вирусная инфекция протекаег очень бурно, часто сочета­
ется с бактериальной инфекцией и при отсутствии адекватного 
лечения может осложняться кератитом. При лечении вирусных 
конъюнктивитов, наряду с противовирусными средствами (оф- 
тальмоферон 1-2 капли 3-4 раза), необходимо назначать анти­
бактериальные препараты, десенсибилизирующие терапию по 
показаниям.

Субконъюнктивальные кровоизлияния чаще определяются 
у детей с большим сроком при рождении (у 16,6 % детей с геста­
ционным сроком 35-36 недель), что связано, вероятно, с тяжелым 
родоразрешением более полновесных детей. Эти кровоизлияния 
рассасываются самостоятельно и бесследно.

Чувствительность конъюнктивы отсутствует при рождении 
у всех детей. У более старших детей чувствительность конъюн­
ктивы может быть достаточно высокой, следовательно при встав­
лении векорасширителей необходима предварительная инстилля­
ция анестетиков.

При обследовании переднего отрезка глаза необходимо об­
ращать внимание на наличие прекорнеальной плёнки. Стабиль­
ность прекорнеальной плёнки можно определить цо времени на­
рушения прозрачности роговицы при осмотре с помощью веко- 
расширителя. Прекорнеальная плёнка присутствует у всех детей, 
однако её нестабильность (высыхание,роговины при офтальмо­
скопии с расширенными веками) уменьшается пропорциональ­
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но гестационному возрасту с 4 секунд у детей с возрастом при 
рождении менее 28 недель до 10 секунд и у детей с 1 степенью 
недоношенности. По мере роста ребёнка прекорнеальная плёнка 
становится более стабильной, однако может нарушаться под воз­
действием ятрогенных факторов (инстилляции глюкокортикои­
дов, форсированных инстилляциях других препаратов). При дли­
тельном закапывании капель в конъюнктивальный мешок необхо­
димо параллельное назначения кератопротекторов, витаминных 
капель. В случае недостаточной стабильности прекорнеальной 
плёнки необходимо во время осмотра периодически смачивать 
роговицу физиологическим раствором.

При осмотре переднего отрезка глаза важно определить раз­
мер, чувствительность и прозрачность роговицы.

Кератометрические исследования показали, что диаметр 
роговицы увеличивается пропорционально гестационному воз­
расту, составляя 8 мм у детей в возрасте до 28 недель гестации 
и 9 мм -  в возрасте 35-36 недель.

Чувствительность роговицы и мигательный рефлекс у недо­
ношенных детей при рождении в первые дни жизни полностью 
отсутствует. У недоношенных детей тактильная болевая чувстви­
тельность не выявляется в 72 %.

В 100 % случаев роговица у детей опалесцирует. Чем более 
глубоко недоношенный ребёнок, тем опалесценция интенсивнее. 
При закапывании 40%-нош раствора глюкозы прозрачность рого­
вицы не изменяется, то есть опалесценция имеет физиологический 
характер. Степень опалесценции зависит от гестационного возрас­
та, возраста ребёнка, от выраженности пуппилярной мембраны. 
У всех детей с гестационным возрастом до 28 недель наблюдается 
сильная опалесценция роговицы. С ростом ребёнка выраженность 
опалесценции уменьшается. У детей с гестационным возрастом 
33-34 недели при рождении отмечается опалесценция средней сте­
пени в 50 % и слабой -  в 50 % случаев. Физиологическая опалес­
ценция у недоношенных детей исчезает в 3-3,5 месяца.

Нарушение прозрачности может быть связано с отеком ро­
говицы, возникшим вследствие мелких разрывов десцеметовой 
оболочки в родах, из-за наличия пупиллярной мембраны, а также,
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возможно, из-за особенностей клеточного состава роговицы глу­
боконедоношенных детей. При наличии отделяемого из конъюнк­
тивальной полости осмотр преломляющих сред и глазного дна 
затруднен, поэтому необходимо провести тщательный туалет глаз 
перед осмотром.

Осматривая склеру, необходимо помнить, что эта часть сое­
динительнотканной оболочки глаза у  недоношенного новоро­
ждённого тонкая, в 84,0 % с голубоватым оттенком. У 16,0 % но­
ворожденных склера имеет желтоватое окрашивание, что связано 
с гипербилирубинемией детей с кровоизлияниями и тяжестью 
коныогационной желтухи.

Далее, при осмотре переднего отдела глаза обращают вни­
мание на состояние радужки: её цвет; выраженность рисунка, 
наличие сосудов. Радужка у недоношенных серая, монотонная, 
у некоторых -  с голубоватым оттенком. У подавляющего боль­
шинства детей рисунок радужки (крипты лакуны) не выражен 
и начинает определяться лишь к 33-34-й неделе. В 16,7 % случаев 
просматриваются сосуды радужки (в области малого круга крово­
обращения и радиальные) среднего калибра.

Расширение сосудов радужки является одним из первых 
признаков начала ретинопатии недоношенных, особенно её 
тяжелых форм. По мере развития заболевания происходит про­
грессивное расширение сосудов радужки (особенно в области 
малого круга кровообращения радужки), появление новообразо­
ванных сосудов. Сплетение сосудов может проминировать в пе­
реднюю камеру.

Расширение сосудов радужки соответствует сосудистой ак­
тивности на глазном дне «плюс» болезни (PH). Развитие рубеоза 
радужки сочетается с её отёком, ригидностью зрачка, экссудации, 
что сопровождается появлением задних синехий, мешающих рас­
ширениюзрачка при закапывании мидриатиков.

Особенное внимание необходимо уделить состоянию зрач­
ка (его реакции на свет, диаметр до и после закапывания мидрц- 
атиков, форму). Недостаточное расширение зрачка после закал,ы- 
вания мидриатиков может быть связано, во-первых, с преоблада­
нием парасимпатической иннервации у новорождённых, во-вто­
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рых, с отеком радужки, появлением на ней неоваскуляризаций, 
задних синехий при начале ретинопатии недоношенных.

Диаметр зрачка изменяется в зависимости от гестационного 
возраста. У таубоконедоношенных детей с гестационным возрас­
том менее 28 недель в 62,5 % отмечается патологическое расши­
рение зрачка до 5 мм, связанное, вероятно, с тяжестью общего 
состояния ребёнка и выраженными расстройствами ЦНС. В сред­
нем диаметр зрачка в этом возрасте находится в пределах 3 ,5- 
4,5 мм. В возрасте 35-36 недель этот показатель составляет 1,5— 
2 мм, что соответствует показателям у доношенных детей. 
В большинстве случаев (55,5 %) реакция зрачков на свет у детей 
первых дней жизни (прямая и  содружественная) отсутствует. Яв­
ная реакция зрачков на свет появляется не ранее 31-33 недель 
гестации. Размер зрачков обоих глаз практически одинаков.

После закапывания одного из приведенных выше мидриаги- 
ков нельзя уносить ребенка в кроватку или кувез, не убедившись 
в том, что спустя 5 минут мидриатик начал действовать, при неу­
довлетворительном мидриазе повторить однократно закапывание 
1 капли лекарственного средства в глаз. Унести ребенка в кроват­
ку или поместить в закрытый кувез. Подготовить руки для следу­
ющего пациента.

Спустя 30-40 минут вернуться в первому пациенту, ввести 
пружинный векорасширитель для фиксации век. Приступить 
к анализу прозрачности оптических сред, используя метод боко­
вого освещения и исследование в проходящем свете.

При осмотре глубжележащих сред следует учитывать состо­
яние хрусталика, наличие пупиллярной мембраны, которая пред­
ставляет собой эмбриональную сосудистую капсулу хрусталика. 
У большинства глубоко недоношенных детей (75 % -  в возрасте 
до 26 недель; 54 % -  в возрасте 29-30 недель; 23 % -  31-32 не­
дели; 5, 3 % -  33-34 недели) можно обнаружить эмбриональную 
пупиллярную мембрану, снабженную сосудами, перекрывающими 
переднюю поверхность хрусталика в области зрачка, причём, чем 
меньше ребёнок, тем интенсивнее её сеть. В возрасте до 25 недель 
сосудистая мембрана занимает почта все пространство зрачка, 
29-30 недель -  3/4 и 2/3 зрачка, 31-32 недели -  2/3—1/2, а возрасте
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33-34 недели -  не более 1/3 пространства зрачка. По мере роста 
ребёнка происходит запустевание и исчезновение сосудов перед­
ней капсулы хрусталика в направлении от центральных отделов 
периферии. Таким образам, по величине пуппилярной мембраны 
можно судить о степени недоношенности.

Далее, обращает на себя внимание прозрачность стекловидно­
го тела, наличие остатков нерассосавшегося остова эмбриональной 
артерии стекловидного тела (a. hyaloidea). Нарушение прозрачно­
сти стекловидного тела может свидетельствовать о появлении экс­
судации и служить грозным симптомом быстрого прогрессирова­
ния такого заболевания, как ретинопатия недоношенных.

В процессе обследования необходимо оценивать:
• общий соматический статус ребенка;
• перинатальную патологию;
• объем первичной реанимации;
• акушерсю-гинекологический анамнез;
• проводимую терапию в неонатальном периоде;
• длительность кислородотерашш;
При осмотре глаза рекомендуется использовать:
• прямую офтальмоскопию следует проводить сначала 

электрическим офтальмоскопом или офтальмоскопом 
«Pan Optic»;

• обратную офтальмолоскопию с помощью бинокулярно­
го налобного офтальмоскопа Скепенса с использованием 
луп силой 16 дптр и 20 дптр для контроля над состояни­
ем периферии сетчатки (чем меньше ребёнок, тем боль­
шей силы лупу необходимо использовать).

Качество осмотра глазного дна в значительной степени опре­
деляется шириной зрачка пациента, которая должна составлять 
не менее 4-6 мм для прямой офтальмоскопии.

Исследование вида и величины клинической рефракции в пе­
риоде новорожденности нецелесообразно в связи с тем, что эти 
показатели изменяются в первые месяцы жизни пациента.

Пальпаторное исследование внутриглазного давления у но­
ворожденных детей также невозможно из-За напряжения мышц 
при прикосновения исследователя к верхнему веку.
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Все данные обследования отражают в протоколе офтальмо­
логического обследования, при возможности грубые патологиче­
ские изменения зарисовывают.

Прямая офтальмоскопия
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Для успешного осмотра глазного дна С помощью офтальмо­
скопа необходима полузатемненная или полностью темная комна­
та. Желательно перед осмотром расширить зрачок пациента (если 
не имеется противопоказаний). Но также Вы можете работать и с 
нерасширенным зрачком.

Для наилучш его результата проделайте следующие ш аги:
1. Для осмотра правого глаза встаньте или сядьте с правой 

стороны пациента.
2. Выберете «О» диоптрию из корректирующих линз и уста­

новите малую апертуру.
3. Возьмите офтальмоскоп в правую руку и держите его 

вертикально перед своим правым глазом. При этом пучок света 
должен быть направлен в сторону пациента. Установите указа­
тельный палец на диск выбора корректирующих линз -  таким 
образом вы сможете быстро поменять линзы при необходимости.

4. Приглушите свет.
5. Установите офтальмоскоп на расстоянии около 15 см пе­

ред пациентом и слегка вправо (25°) от него и направьте луч света 
внутрь зрачка пациента. Если Вы смотрите через зрачок, должен 
появиться красный рефлекс.

6. Придерживайте свободной левой рукой верхнее веко па­
циента. Пока взгляд пациента сфокусирован на объекте, удержи­
вайте красный рефлекс в поле видения и медленно придвигай­
тесь к пациенту. При этом Вы должны увидеть диск зрительного 
нерва на расстоянии 3-5 см от пациента. Если фокус нечеткий, 
подстройте корректирующие линзы указательным пальцем так, 
чтобы изображение диска зрительного нерва стало четким. Если 
у вас гиперметропия, используйте плюсовые диоптрии (зеленый 
индикатор); если у вас миопические глаза, используйте минусо­
вые диоптрии (красный индикатор).

7. Далее проведите осмотр диска зрительного нерва: чет­
кость контура, цвет диска, экскавацию, состояние сосудов. Осмо­
трите сосуды на периферии. Для локализации макулы сфокуси­
руйтесь на диске, далее переместите свет на расстояние пример­
но равное 2 темпоральным диаметрам диска. Проведите осмотр
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макулы. Бескрасный фильтр способствует лучш ей визуализа­
ции центра макулы.

8. Для обследования крайней периферии необходимо:
• посмотреть вверх -  для обследования верхней области 

сетчатки;
• посмотреть вниз -  для обследования нижней области 

сетчатки;
• посмотреть в височную сторону -  для обследования тем­

поральной области сетчатки;
• посмотреть в назальную сторону -  для обследования на­

зальной области сетчатки.
9. Для осмотра левого глаза повторите все перечисленные 

выше пункты, держа при этом офтальмоскоп в левой руке и стоя 
с левой стороны. Смотрите в офтальмоскоп левым глазом.

Как преодолеть корнеальный рефлекс?
Одна из самых распространенных проблем при работе с пря­

мым офтальмоскопом -  корнеальный рефлекс или, иными слова­
ми, блики -  отражение света от поверхности роговицы.

Существует три способа избежать их:
• Прямой офтальмоскоп имеет линейный поляризацион­

ный фильтр. Этот фильтр убирает до 99 % рефлексов.
• Необходимо использовать малую апертуру. Позволяет 

уменьшить площадь освещаемой сетчатки.
• Направлять луч света на край зрачка, а не через его центр.
Использование фиксационной мишени с линейкой
Пациент должен сфокусироваться на центре мишени. Од­

новременно проверьте локацию паттерна на глазном дне. Если 
центр мишени не совпадает с макулой, нецентрическая фикса­
ция определена. В данной процедуре поляризационный фильтр 
особенно полезен из-за сильного снижения рефлексов, вызван­
ных прямым корнеальным освещением.

Дополнительные обследования с прямым офтальмоскопом
Используя корректирующую линзу +15 диоптрий и смотря 

через зрачок (как при обследовании глазного дна -  5 см от паци­
ента), вы сможете различить подозрительные нюансы.
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Определить непрозрачность хрусталика при осмотре его че­
рез линзу +6 диоптрий на расстоянии 15 см от пациента.

Непрозрачность стекловидного тела может быть обнаружена 
также при +6 диоптриях.

Офтальмоскопически оценивается тон глазного дна, кото­
рый определяется степенью развития сосудистой оболочки глаза, 
наличие ишемии глазного дна, вследствие недостаточного кро­
воснабжения, анемии, отеком сетчатки. Необходимо отметить на­
личие аваскулярных зон, особенно на периферии сетчатки. Также 
важно обратить внимание на цвет ДЗН, калибр сосудов глазного 
дна в центре и на периферии сетчатки, наличие характер (локали­
зация, время появления) кровоизлияний.

У гаубоконедоношенных детей (до 25 недель) могут возник­
нуть трудности в офтальмоскопии глазного дна из-за сильной 
опалесценции роговицы и наличия эмбриональной сосудистой 
мембраны.

Осматривая глазное дно, следует выделять пять видов его 
тона: 1) серо-жёлтый (отмечается в 14,8 %); 2) серо-розовый 
(в 10,8 %); 3) жёлтый (в 16,2 %); 4) жёлто-розовый (в 51,3 %) 
и 5) бледно-розовый (в 8,1 %). В большинстве случаев (42,5 %) 
у гаубоконедоношенных детей (до 25 недель) наблюдается се­
ро-жёлтый (1) тон глаза дна. По мере увеличения гестационного 
возраста тон глазного дна приобретает сначала желтовато-розо­
вую (4) окраску, а затем бледно-розовую (5), как и у доношен­
ных детей. У детей в возрасте 35-36 недель тон глазного дна 
в большинстве случаев имеет (70,6 %) желтовато-розовую окра­
ску и в  17,6 % -  бледно-розовую. На периферии тон бледнее, 
с аспидом оттенком. Перипапиллярно у 21,7 % детей располага­
ются желтоватые участки пастозной сетчатки. У 11,6 % детей на­
блюдается распространённый отек сетчатки. Чем более глубоко 
недоношен ребёнок, тем больше вероятность появления у него 
отёка сетчатки (57,2 % у гаубоконедоношенных и в 11,1 % у де­
тей с гестационным возрастом 35-36 недель). У детей, у которых 
впоследствие развилась PH, отёк и ишемия сетчатки встречаются 
чаще, чем у здоровых детей.
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Развитию PH у глубоконедоношенных предшествует ишеми­
ческий отёкеетчатки, распространяющийся либо на всю сетчатку 
(25 %), либо на перипапиллярную зону (40 %). Для сравнения 
у детей без PH с тем же сроком гестации и в том же возрасте 
(3 недели) тотальный отёк сетчатки отмечался в 4 %, в перипа- 
пиллярной зоне — в 32 % случаев.

Чем меньше гестационный возраст ребёнка, тем сетчатка 
тоньше, более отчётливо просматривается рисунок сосудистой. 
По мере роста ребёнка глазное дно приобретает более розовый 
оттенок. Перед манифестацией PH тон глазного дна преобретает 
более насыщенную жёлто-розовую («гиперемированную») окра­
ску, что, вероятно, свидетельствует о расширении сосудов сосу­
дистой наравне с сосудами сетчатки. У глубоконедоношенных 
детей с PH эта перемена в цвете глазного дна происходит в воз­
расте приблизительно 1,5 месяцев, у детей со сроками гестации 
33-34 недели -  3 недели.

У 16,7 % детей в первые дни жизни наблюдаются пререти- 
нальные кровоизлияния, располагающиеся преимущественно 
в центральной зоне. Кровоизлияния, возникшие перинатально, 
хорошо рассасываются, оставляя после себя желтоватые пятна. 
Жёлтый цвет пятен обусловлен образованием билирубина при 
распаде гемоглобина и локальной гипоксией сетчатки на месте 
кровоизлияний. Через 3-4  недели тон глазного дна приобретает 
равномерную окраску. Скорость рассасывания кровоизлияний за­
висит от их размера локализаций.

Детям с PH характерна склонность к кровоизлияниям по ходу 
изменённых сосудов. Появление свежих геморрагий на глазном 
дне является неблагоприятным признаком, особенно если нару­
шается задняя пограничная мембрана стекловидного тела и кровь 
попадает в стекловидное тело, что может в дальнейшем сопрово­
ждаться массивной пролиферацией. Кровоизлияния из патологи­
чески изменённых сосудов плохо рассасываются и в дальнейшем 
могут организовываться с образованием грубых шварт.

Сосуды глазного дна также имеют свои особенности у недо­
ношенных детей: недостаточно чётко очерченный границей све­
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товой рефлекс на сосудах отсутствует. У края диска зрительного 
нерва сосуды сетчатки не имеют ещё постоянного диаметра, поэ­
тому их сравнение проводят на некотором отстоянии от края дис­
ка, в основном в темпоральных квадрантах глазного дна, где чаще 
встречаются сопоставимые пары сосудов. Соотношение калибра 
артерий и вен сетчатки у недоношенных при рождении составля­
ет в среднем 1:2-2,5, что соответствует показателям доношенных 
детей. Резкое сужение калибра сосудов (вен и артерий) наблюда­
ется в 27,5 % случаев, сужение артерий -  36,2 %, полная крови 
вена -  в 21,7 % случаев.

В среднем калибр сосудов в центральных отделах глазного дна 
в возрасте 3-х недель составляет у глубоконедоношенных детей 
1/3-1/4 калибра доношенных. У более доношенных детей калибр 
сосудов в большинстве случаев сохраняется узким, однако при­
ближается к нормам доношенного ребёнка, например, в этом же 
возрасте (33-34 недели) калибр сосудов сетчатки составляет 1/2 -  
2/3 калибра сосудов доношенного ребёнка. По мере роста ребёнка 
калибр сосудов увеличивается, сосуды лучше кошурируются на 
поверхности сетчатки, на них появляются световые рефлексы.

В случае развития PH  сосуды глазного дна отличаются 
от здоровых детей. Уже в раннем возрасте (2-3 нед.) появляется 
извитость артерий в центре глазного дна, полнокровие вен. Рас­
ширение сосудов (особенно вен) происходит более интенсивно, 
чем у детей без PH, хотя при рождении у этих детей процент уз­
ких сосудов выше. Приблизительно за одну неделю до появле­
ния первых признаков PH отмечается скачкообразное расшире­
ние сосудов глазного дна (у детей со сроком гестации 28 недель 
в возрасте 1-1,5 месяца, у 29-32-недельных недоношенных -  
в 1 месяц, 33-34-недельных -  2-3 недели).

На периферии сосуды глубоконедоношенных имеют свои 
особенности. Эти сосуды также, как центральные, сужены по 
сравнению с сосудами доношенного ребёнка. Артерии и вены 
дихотомически ветвятся, при этом концевые ветви не доходят до 
крайней периферии сетчатки. Между окончаниями сосудов и ога 
serata образуется аваскулярная зона. Чем более глубоко недоно­
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шен ребёнок, тем эта зона шире. Аваскулярная зона по цвету от­
личается от центра сетчатки (имеет более сероватый оттенок, чем 
в центральных отделах глазного дна). По мере роста ребёнка эта 
зона постепенно розовеет, уменьшается в размерах и сравнивает­
ся по цвету с остальной сетчаткой.

При этом сосуды дорастают до периферии сетчатки, не нару­
шая своего дихотомического деления. Лишь иногда у здоровых де­
тей сосуды на периферии глазного дна приобретают извитый ход 
(например, в возрасте 3-х недель у 15 % глубоконедоношенных от­
мечается извитость сосудов в ответ на гипоксию сетчатки на пери­
ферии глазного дна). У детей с PH аваскулярная зона приобретает 
более серый оттенок, который усиливается при появлении демар­
кационной линии. Сосуды на периферии глазного дна сначала при­
обретают более извилистый ход, расширяются, начинают более 
активно делиться. Первым признаком начала заболевания является 
нарушение дихотомического деления сосудов на периферии глаз­
ного дна типа «куриной лапки», затем типа «щеточки».

У большинства недоношенных новорожденных детей 80,3 % 
диска зрительного нерва (ДЗН) имеют серый цвет. Желтова­
тую окраску ДЗН начинает приобретать у детей от 33 недель -  
15,1 % и только у 4,6 % детей возраста старше 33 недель ДЗН 
приобретает розоватый оттенок. У всех детей вокруг диска от­
мечается пигментное кольцо (чем больше степень недоношенно­
сти, тем шире кольцо), а также белесоватый склеральный ободок. 
В 60,6 % границы ДЗН просматриваются, но не вполне чётно, так 
как бледный ДЗН по цвету сливается со склеральным кольцом. 
В 39,4 % контуры стушеваны на фоне, как правило, отечной сет­
чатки. Выявлена зависимость чёткости границ ДЗН от возрас­
та (контуры ДЗН стушеваны в 60,0 % у глубоконедоношенных 
и в 22,2 % - у  детей за гестационным возрастом 35-36 недель). 
Причин, приводящих к нечётности границ, может быть несколько 
и самого различного генеза: отёк ДЗН, перипапиллярный отек, 
соотношения цвета ДЗН и тона глазного дна, наличие глиаль­
ной ткани и другие. Сосудистая воронка на ДЗН не выражена. 
В возрасте 3-х недель в большинстве случаев (67 %) цвет ДЗН 
у глубоконедоношенных сохраняет серую окраску, постепенно,
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по мере роста ребёнка, приобретает желтоватый оттенок. У более 
доношенных детей 33-34 недели гестации уже к двухнедельному 
возрасту в большинстве случаев ДЗН становится серо-желтовато­
го цвета Появление желтоватой окраски свидетельствует о мие- 
линизации волокон зрительного нерва, а бледно-розовый оттенок 
диска характеризует морфологическое созревание волокон и со­
судов зрительного нерва.

У всех недоношенных новорожденных макулярная область 
не дифференцируется; макулярный и фовеолярный рефлексы от­
сутствуют. Макулярная зона сначала не различима и по тону со­
впадает с остальной сетчаткой. Затем она окрашивается в светло- 
желтый цвет, имеет округлую форму с нечёткими границами. По 
мере роста ребёнка макулярная зона темнеет, приобретая крас­
новато-бурый оттенок, её границы становятся более чёткими. 
Формирование макулярного рефлекса в центральной зоне глаз­
ного дна глубоконедоношенных детей начинается в большинстве 
случаев в возрасте 3-3,5 месяцев, у 29-30-недельных -  2,5-3 ме­
сяцев, 3 1-32-недельных -  2-2,5 месяцев, у 33-34-недельных, как 
и у доношенных, -  в 1-2 месяца, что обычно совпадает с развити­
ем зрительных функций у ребёнка.

Непрямая офтальмоскопия

Глазное дно при PH исследуют через оптическую систему 
непрямого офтальмоскопа, что дает стереоскопическую карти­
ну глазного дна (рисунок 5).

Исходящий свет из источника света офтальмоскопа попадает 
на глазное дно через собирающую линзу, которую располагают 
у фокусной точки глаза.

К положительным моментам бинокулярной офтальмоскопии 
можно отнести относительно невысокую требовательность мето­
дики к прозрачности оптических сред. По сравнению с другими 
методами исследования глазного дна бинокулярная офтальмо­
скопия при неполном помутнении оптических сред зачастую по­
зволяет получить наилучшие результаты. При бинокулярной об­
ратной офтальмоскопии офтальмоскоп с помощью наголовника 
крепится на голове врача, а перед глазом пациента располагается
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специальная асферическая линза, более выпуклой стороной об­
ращенная к врачу. Введенный в клиническую практику в начале

> -  *

50-х годов C.L. Schepens налобный бинокулярный офтальмоскоп 
обеспечивает угол зрения 25° и более и хорошую различимость 
деталей глазного дна. Увеличение зависит от оптической силы 
асферической линзы. Чем меньше оптическая сила собирающей 
линзы, тем больше становится рабочее расстояние и увеличение, 
а поле зрения уменьшается, и наоборот—чем больше сила линзы, 
гем меньше увеличение и тем короче рабочее расстояние (рассто­
яние от линзы до глаза).

Рисунок 5. Непрямая офтальмоскопия
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Чаще всего используются офтальмологические линзы для 
непрямой офтальмоскопии с оптической силой 15 дптр, 20 дптр 
и 30 дптр (15 D, 20 D, 30 D, 40 D ).

Например, линза в +20 дптр 
наэмметропическом глазу увели­
чивает изображение в 3 раза при 
поле зрения около 45°, тогда как 
линза в +30 дптр дает 2-кратное 
увеличение при соответственном 
увеличении поля обзора до 60°. Чаще всего применяется линза 
в +20 дптр, однако при исследовании с недостаточно широким 
зрачком, помутнениях оптических сред более удобно применение 
линз +28 или +30 дптр, 40 дптр -  угол обзора 65°обычно исполь­
зуется для осмотра младенцев. Для расширения поля обзора вы­
пускаемые линзы имеют большой диаметр.

Рисунок 6. Глазные капли для расширения зрачка и анестезии

39



Техника выполнения исследования
Осмотр необходимо проводить осторожно, без резких ма­

нипуляций из-за возможности развития окуловисцеральных 
рефлексов (тахикардия, брадикардия, цианоз, апноэ и др.). При 
обследовании детей с тяжелой соматической патологией важно 
присутствие неонатолога или квалифицированной медицин­
ской сестры. В случае выявления патологических изменений на 
глазном Дне офтальмоскопию можно повторить. Перед повтор­
ной офтальмоскопией необходимо дать ребенку отдых, закапать 
в конъюнктивальный свод препарат искусственной слезы или 
изотонический раствор для восстановления прозрачности подсы­
хающей роговицы.

Расширение зрачка
> Для осмотра периферических отделов с помощью 

бинокулярного офтальмоскопа или биомикроскопии со специ­
альными линзами весьма желателен полный, максимально дости­
жимый мидриаз. Кажущееся увеличение трудозатрат на расшире­
ние зрачка каждому пациенту, нуждающемуся в офтальмоскопии, 
в условиях амбулаторного приема на самом деле дает выигрыш 
во времени, затраченном на исследование, так как исследование 
глазного дна в отсутствие мидриаза весьма трудоемко и продол­
жительно, не говоря о том, что это является источником грубых 
врачебных ошибок. Информативность офтальмоскопии, по оцен­
кам многих авторов, при осмотре пациента с узким зрачком сни­
жается в 2 и более раза! С учетом опыта отечественных и веду­
щих зарубежных клиник для обеспечения максимального мидри­
аза для осмотра периферии сетчатки целесообразно использовать 
3-кратные последовательные инстилляции мидриагиков с интер­
валом в 15-20 минут

>  Для расширения зрачка целесообразно использовать 
0,5-1 %-ный раствор тропикамида ( «Мидриацил») и, при необ­
ходимости, добавить 2,5 % или 10%-ный раствор фенилэфрина, 
что предотвращает сужение зрачков в ответ на яркое освещение 
офтальмоскопа. Другая комбинация препаратов в виде глаз­
ных капель 2,5 % фенилэфрин и 1 % циклопентолат (2-крат-
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ные инстилляции с интервалом 5-10 мин) или 5 % фенилэфрин 
и 0,8 % тропикамид (1-кратные инстилляции), или комбиниро­
ванные препараты (фиксированные комбинации) (рисунок 6).

Препарат Мидр пиане разрешен к применению в поликли­
ническом отделении и в стационаре для осмотра, диагности­
ки и лазерного лечения у  детей в возрасте до года, в том числе 
у  недоношенных с риском PH и активной PH. Перед инстилля­
цией препарата Мидримакс или аналога родители знакомят­
ся с составом препарата, целью его применения, после чего 
подписывают информированное согласие на его применение. 
Кроме этого, необходим набор капель: SoLAtropini sulfatis 0,1 %, 
SoLCollargoli 2 %, Sol. Fluoresceini 1 %, Sol. Glucosae 40%, Sol. 
Inocaini 0 ,4  %, Sol. Furacillini 1:5000,физиологический раствор).

0,1 % раствора атропина для расширения зрачка у недоно­
шенных детей, особенно с экстремально низкой массой тела при 
рождении, необходимо применять с осторожностью, во избежа­
ние побочных явлений и системных осложнений (апноэ, аллерги­
ческих реакций, нарушения сердечного ритма и т. д.).

При интенсивно пигментированной радужке зрачки расши­
ряются медленнее и на более длительное время, что может объяс­
няться связыванием и постепенным освобождением мидриатика 
меланином радужной оболочки. Ускорения расширения зрачка, 
а также устранения дискомфорта для пациента, связанного 
с ощущением жжения в начале применения мидриатиков, мож­
но добиться предварительной инстилляцией анестезирующего 
средства (Инокаин 0,4 %) для избежания рефлекторного слезо­
течения и вымывания мидриатика. Необходимо иметь в виду, что 
существуют противопоказания к использованию мидриатиков 
даже кратковременного действия, основным из которых явля­
ется подозрение на глаукому, а также их необходимо применять 
с осторожностью в младшем детском возрасте:

• Яркость осветителя сначала устанавливается минималь­
ной для предотвращения рефлекторного блефароспазма.

• Веки обследуемого врач придерживает пальцами.
• Начинать осмотр необходимо с верхних отделов. Для 

этого глаз должен смотреть кверху. Целесообразно ис­
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пользовать малый диаметр диафрагмы, в противном слу­
чае часть света будет отражаться радужкой. Так как при 
этом радужка будет освещаться ярче, чем более удален­
ная сетчатка, отраженный от нее свет будет иметь харак­
тер яркого блика, препятствующего наблюдению глазно­
го дна. Другим источником световых рефлексов является 
асферическая линза. Эффективное устранение блика с ее 
выпуклой поверхности возможно путем небольшого по­
ворота или наклона линзы.

• Плоскость линзы должна быть строго перпендикулярна 
к освещающему лучу, который, в свою очередь, наводит­
ся перпендикулярно к поверхности роговицы.

• Обратную офтальмоскопию с помощью налобного би­
нокулярного офтальмоскопа у недоношенных нужно вы­
полнять при положении пациента лежа.

• После получения розового рефлекса глазного дна врач 
перемещает линзу в направлении от глаза пациента 
к офтальмоскопу и обратно до появления резкого изо­
бражения глазного дна. Полученное изображение имеет 
перевернутый вид и по вертикали, и по горизонтали, а 
его физическая плоскость лежит непосредственно над 
асферической линзой.

• Линзу следует держать таким образом, чтобы плоская ее 
поверхность была ориентирована к глазу пациента.

• Помещение должно быть затемнено.
• Окуляры должны быть установлены соответственно 

межзрачковому расстоянию, после чего луч света уста­
навливают в центре поля зрения.

• Следует избегать попыток приблизиться к пациенту, ког­
да визуализация затруднена.

• Для достижения максимальной чёткости изображения 
сетчатки врачу следует постоянно менять положение, 
что лучше осуществлять стоя. Для осмотра всего глазно­
го дна необходимо двигаться вокруг пациента; при этом 
врач стоит с противоположной стороны от наблюдаемого
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участка сетчатки. Например, при осмотре сетчатки на 9 
часах врач стоит слева от пациента

Склеральное вдавление
Использовать склеральное вдавление имеет смысл только 

после появления устойчивого навыка выполнения непрямой оф­
тальмоскопии. Основное назначение данной методики -  улуч­
шить визуализацию периферической сетчатки (кпереди от эква­
тора). Кроме того, склеральное вдавление дает возможность так 
называемого кинетического исследования сетчатки.

Техника выполнения склерального вдавлен и я
В необходимых случаях после предварительной местной 

анестезии выполняется поддавливание склеры стеклянной папоч­
кой или специальным склеральным депрессором. Склеральный 
депрессор (крючок для глазных мышц) следует использовать не 
для вдавления склеры, а для поворота глазного яблока во время 
осмотра, вводя его в конъюнктивальный свод у внутреннего или 
наружного угла глаза. Также для визуализации нужного участка 
глазного дна используется фиксация взора пациента в соответ­
ствующем направлении:

• Врач берет индентатор (инструмент для вдавления скле­
ры) одной рукой.

• Для осмотра зубчатой линии на 12 часах глаз должен 
быть повернут книзу; одновременно врач прикладыва­
ет склеральный индентатор к наружной части верхнего 
века (кнаружи от края хрящевой пластинки).

* Удерживая индентатор в том же положении, следует по­
вернуть глаз кверху. Одновременно инструмент проводят 
несколько вглубь (в переднюю часть глазницы) парал­
лельно поверхности глазного яблока).

* Глаза наблюдателя, собирающая линза и кончик индента- 
тора должны находиться на одной оси. Слегка надавли­
вая инструментом, можно наблюдать возвышение сет­
чатки, вызванное надавливанием склеры. Направление 
надавливания должно быть ближе к тангенциальному, 
так как надавливание перпендикулярно может вызвать 
сильную боль.
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• Инструмент передвигается на соседний участок.
• В большинстве случаев периферию на всей окружности 

можно рассмотреть, надавливая через веки. У пациентов 
с очень плотными веками при осмотре на 3 и 9 часах мо­
жет понадобиться надавливание непосредственно через 
конъюнктиву.

Однако, несмотря на простоту применения и высокое каче­
ство получаемого изображения, существуют ограничения для 
применения бинокулярного офтальмоскопа. Метод не может 
быть рекомендован для детального исследования макулярной об­
ласти (из-за большой мощности источника света, оказывающе­
го повреждающее действие на фоторецепторы при длительном 
исследовании) и мелких объектов (для этих целей необходимо 
применение других методов исследования, дающих большее уве­
личение изображения глазного дна), а также при недостаточном 
мидриазе, серьезно затрудняющем исследования из-за появления 
световых бликов от радужки и сужения поля обзора.

МЕЖДУНАРОДНАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ 
РЕТИНОПАТИИ НЕДОНОШЕННЫХ 

(IC R O P1984 г., 2000 г.)

Выделяют три периода в развитии PH:
1. Активный.
2. Самопроизвольного или обратного развития после 

различных методов лечения.
3. Рубцовый.
В среднем продолжительность активного периода составля­

ет 3-6 месяцев жизни ребенка. Активная стадия PH завершается 
спонтанным самопроизвольным регрессом в первых двух стади­
ях заболевания или прогрессированием процесса до 3-5 рубцо­
вых стадий с разной степенью выраженности остаточных измене­
ний на глазном дне вплоть до тотальной отслойки сетчатки:

• По стадиям заболевания (1-5).
• Локализация процесса (Зоны 1, II, III).
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• Протяженность процесса (по часовым меридианам).
• «Плюс» болезнь.
• «Пре-плюс» болезнь.
• Задняя агрессивная PH.
Распространение патологического процесса на глазном 

дне оценивают по часовым меридианам (от одного до 12 мери­
дианов).

По локализации PH выделяют три зоны: III зона -  полумесяц 
на височной периферии, кнаружи от зоны II (рисунки 7а, 7Ь).

Рисунок 7 а. Патологический процесс на глазном дне

Классификация ретинопатии недоношенных, определяе­
мая при обследовании

Рисунок 7 Ь. Локализация процесса PH
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Зоны (область васкуляризации сетчатки):
Одна зона -  условный круг с центром в ДЗН и радиусом, рав­

ным удвоенному расстоянию диск-макула.
I зона: васкуляризация в пределах круга, сосредоточенного 

на зрительном нерве, радиус которого в два раза превышает рас­
стояние от зрительного нерва до макулы.

П зона: васкуляризация распространяется к периферии за 
пределы зоны I в пределах круга, радиус которого равен расстоя­
нию от зрительного нерва до зубчатой линии в носовом сегменте.

Ш зона: васкуляризация, простирающаяся за пределы зон I и П.
PH  e l  зоне протекает значительно тяжелее и имеет худ­

ший прогноз. Согласно последним дополнениям, принятым 
к международной классификации активной PH, «плюс» бо­
лезнь -  показатель активности процесса (прогрессирования PH) 
в I-Ш  стадиях заболевания и характеризуется расширением и из­
витостью центральных и концевых сосудов сетчатки в 2-х и более 
квадрантах глазного дна и тенденцией к прогрессированию забо­
левания.

Стадии (от 1 до 5) и описание ретинопатии недоношен- 
ных (рисунок 8 а, в)._______________________________________

1 Стадия Демаркационная линия разделения аваскулярной от 
васкуляризированной сетчатки

2 Стадия Вал, возникающий в области демаркационной 
Л и н и й

3 Стадия Extraretinal сосудистая пролиферация/ 
неоваскуляризация расширения в стекловидное тело

4 Стадия Частичная отслойка сетчатки
5 Стадия Тотальная отслойка сетчатки

«Плюс» бо­
лезнь

Увеличение расширения сосудов и извилистость 
задних ретинальных сосудов, по меньшей мере, 
квадрантов сетчатки

«Pre-плюс» бо­
лезнь

Более выраженная сосудистая дилатация и извитость 
сосудов, но недостаточно, чтобы ставить диагноз 
«плюс» болезнь
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Тип 1 ROP
• Зона I -  любая стадия PH с «плюс» заболеванием, 

а также стадия 3 PH без «плюс» болезни
• Зона II -  стадия 2 или 3 PH с «плюс» заболеванием

Тип 2 ROP • Зона I -  стадия 1 или 2 PH без «плюс» болезни
• Зона II -  стадия 3 PH без «плюс» болезни

Рисунок 8 а. PH по стадиям
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1 СТАДИЯ 2 СТАДИЯ

Сосудмста| 
часть сетчатки

Демаркационная
линия

П о коду линии

Хрусталик «б р з т гс я
деаэрационный 
шшш

Авзекулярк» 
часть сетчатки

*  СТАДИЯ 4 СТАДИЯ

5 СТАДИЯ
Полное

ф и б р о м а* »

Рисунок 8 Ь. Стадии (от 1 до 5) PH

48



Рисунок 9. Активная ретинопатия недоношенных -  
прогрессирующий стадийный патологический процесс (1 стадия)

Slage2Pflpcom

%

Рисунок 10. (2 стадия -  формирование вала (или гребня))

1 стадия -  появление демаркационной линии на границе 
сосудистой и бессосудистой сетчатки. Плоская линия разгра­
ничения. Белесоватая линия расположена в плоскости сетчатки 
и гистологически представляет собой скопление гиперплазиро­
ванных веретенообразных клеток (рисунок 9).

2 стадия -  формирование вала (или гребня) на месте демар­
кационной линии. Сетчатка в этой зоне утолщается, проминирует

49



Stage 3 ROP( by Di ,  Dai)

Рисунок 11.3 стадия

щ-же

в стекловидное тело, формируя вал сероватого или белого цве­
та. Иногда он выглядит гиперемированным за счет проникших 
в него сосудов).

3 стадия — рост сосудов сетчатки в стекловидное тело в обла­
сти вала, пороговая стадия характеризуется появлением экстраре- 
тинальной фиброваскулярной пролиферации в области вала. При 
этом усиливается сосудистая активность в заднем полюсе глаза, 
увеличивается экссудация в стекловидное тело, более мощными 
становятся артериовенозные шунты на периферии, формируя 
протяженные аркады и сплетения. Экстраретинальная пролифе­
рация может иметь вид нежных волокон сосудами или плотной 
ткани, расположенных за пределами сетчатки над валом. Эта ста­
дия нередко сочетается с так называемой «плюс» болезнью. Мо­
гут присутствовать ретинальные кровоизлияния и в стекловид­
ное тело. Наибольшая частота этой стадии отмечается у новорож­
денных со сроком доношенности около 35 недель (рисунок 11).
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Рисунок 12. Стадия PH

4 стадия -  частичная отслойка сетчатки, как правило, разви­
вается в сроки около 10 недель после родов. .

Подразделяется на стадии (рисунки 13,14).

Рисунок 13. Стадия 4 а 
(без вовлечения в процесс макулярной зоны)
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«

S t a g e  4 b

Рисунок 14. Стадия 4b
(с отслойкой сетчатки в макуле)

Отслойка сетчатки при активной ретинопатии носит экссу­
дативно-тракционный характер. Она возникает как за счет сероз- 
но-геморрагичесюото компонента, так и за счет формирующейся 
тракции со стороны новообразованной фиброваскулярной ткани.

5 стадия -  полная, или тотальная, отслойка сетчатки (рису­
нок 15 а, Ь).

Рисунок 1$ а,Ь. Стадия 5, полная, или тотальная,
отслойка сетчатки.
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В связи с характерной локализацией новообразованной 
фиброваскулярной ткани (кпереди от экватора), а также выра­
женной деструкцией собственно стекловидного тела, появлением 
в нем полостей, пустот, отслойка сетчатки, как правило, носит 
«воронкообразный» характер. Принято различать открытую, по­
лузакрытую и закрытую формы воронкообразной отслойки сет­
чатки. При узком и закрытом профиле воронкообразной отслойки 
сетчатки происходит выраженная клеточная пролиферация меж­
ду листками сетчатки, их сращение.

Pre-plus
Пре-плюс болезнь -  промежуточная стадия расширения 

и извитости сосудов, предшествующая непосредственному раз­
витию «плюс» болезни, сосудистая дилатация и извитость боль­
ше выражены, чем у нормальных сосудов, но недостаточно, что­
бы ставить диагноз «плюс» болезнь (рисунок 16).

Рисунок 16. Пре-плюс болезнь -  промежуточная стадия
расширения и извитости сосудов

«Плюс» болезнь -  неблагоприятная форма активной 
(резкое расширение сосудов, помутнение стекловидного т
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кровоизлияние по ходу сосудов, расширение сосудов радужки 
(рисунок 17).

«Плюс» болезнь -  расширение сосудов и извилистость 
задних ретинальных сосудов, по меньшей мере, в двух квадран­
тах сетчатки.

При «плюс» болезни сосуды сетчатки перед валом, как прави­
ло, резко расширены, извиты, беспорядочно делятся и образуют 
артериовенозные шунты -  симптом «щетки» на концах сосудов.

глазного дна, перед линией, сосуды, как правило, 
могут образовывать аномальные ветвления, сосудистые аркады, 
внезапно обрываются, не проникая в бессосудистую сетчатку пе-

. С*

риферичнее линии (рисунки 18 а, 18 Ь).

Рисунок 18 а. Плюс болезнь PH
\ • * ’ - ' I
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Сетчатка в этой зоне отечна, может появляться и перифокаль­
ный отек стекловидного тела, для которого характерно раннее 
начало и быстрое прогрессирование процесса в сетчатке: отсут­
ствие четкой стадийности (минуя I и П стадии), экстраретиналь- 
ный рост фиброваскулярной пролиферативной ткани, причем не 
только на границе с аваскуяйрной (рисунок 18 6) сетчаткой, но 
и нетипичной локализации, более центральной (у ДЗН и по ходу 
сосудов) зоне. В процесс, как правило, вовлекается зона 1, т. е. 
задний полюс глаза. ЗАРН протекает с более выраженной сосуди­
стой активностью, резким расширением сосудов сетчатки, их из­
витостью, образованием мощных сосудистых аркад, кровоизлия­
ниями и экссудативными реакциями. Этой форме PH сопутству­
ет ригидность зрачка, неоваскуляризация радужки, экссудация 
в стекловидное тело, что весьма затрудняет детальный осмотр 
глазного дна. Бурное течение заболевания, неэффективность об­
щепринятых профилактических мероприятий ведут к быстрому 
развитию терминальных стадий заболевания.

Задняя агрессивная ретинопатия недоношенных 
(ЗАРН) -  особо прогностически неблагоприятная форма тече­
ния активной PH, получившая название AGRESIF POSTERIOR 
RO P (APROP) (рисунок 19 а,Ь,с).

Возраст гестации -  22-26 недель -  самая уязвимая группа 
риска, у этих детей ЗАРН развилась в 40 % случаев.

Рубцовая стадия PH
Приблизительно у 20 % детей с ретинопатией недоношенных 

развиваются рубцовые осложнения, тяжесть которых варьирует от 
слабой до очень значительной. Как правило, чем более выражен­
ные изменения имелись на момент инволюции PH и чем дальше к 
заднему полюсу они располагались, тем тяжелее рубцовая стадия.

Стадия 1. Миопия в сочетании с пигментными изменениями 
сетчатки на периферии и нарушением прозрачности стекловид­
ного тела в области основания.

Стадия 2. Витреоретинальный фиброз на периферии сет­
чатки в височной половине с «натяжением» макулярной области 
и диска зрительного нерва. Одним из следствий этого может быть 
псевдоэкзотропия.
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Рисунок 19 a,b,c.

Стадия 3. Более выраженный периферический фиброз с кон­
трактурой и серповидной складкой сетчатки.

Стадия 4. Неполное кольцо фиброваскулярной ткани с ча­
стичной отслойкой сетчатки.

Стадия 5:
- • V Полное кольцо фиброваскулярной ткани и тотальная от­

слойка сетчатки.
• Передние синехии и уплощение передней камеры вслед­

ствие смещения кпереди иридо-хрусталишвой диафраг­
мы могут привести к закрьгшугольной глаукоме.

• Это состояние лечится хирургическим путем (ленсэкто- 
мия и передняя витрэктомия). Прогноз неблагоприятен.

56



П РО Ф И Л А К Т И К А  РА ЗВИ ТИ Я 
РЕ Т И Н О П А Т И И  Н Е Д О Н О Ш Е Н Н Ы Х

Профилактика PH заключается в первую очередь в профилак­
тике недонашивания и совершенствования условий выхаживания 
недоношенных детей и наличии «факторов риска». Их условно 
можно разделить на две группы: эндо- и экзогенные.

Эндогенные факторы отражают состояние ребенка, его го­
меостаза (респираторный дистресс-синдром, пороки сердца, 
постгипоксические нарушения ЦНС, бронхолегочная дисплазия, 
сопутствующие инфекции, гипергликемия и др.).

Экзогенные -  включают характер и условия выхаживания 
и обусловлены как состоянием ребенка, так и адекватностью ле­
чения и ухода. К ним относятся длительность пребывания ребен­
ка на ИВЛ, мониторинг за адекватной кислородотерапией, при­
менение сурфактантов, антибактериальной и противовирусной 
терапии, гемотрансфузии, коррекция нарушений ПОЛ и др.

Необходимо совершенствование неонатальных протоко­
лов выхаживания недоношенных детей, особенно с ЭНМТ при 
рождении.

Патологические состояния неонатального периода требуют 
длительного пребывания ребенка в условиях отделения реанима­
ции и интенсивной терапии, в  том числе на ИВЛ с повышенным 
содержанием кислорода во вдыхаемой смеси, что ухудшает прог­
ноз PH. В этой связи роль реаниматолога-неонатолога в предот­
вращении развитая тяжелых форм PH является доминирующей, 
и заключается в оптимизации условий выхаживания глубоконе- 
доношенных новорожденных (применение сурфактантов, рацио­
нальная оксигенотерапия и контроль уровня сахурации.кислорода 
в крови, создание охранительного режима и др.) и своевременном 
лечении патологических состояний перинатального периода.

Вмешательства на этом этапе заключаются, прежде всего, 
в проведении просветительной работы с беременными о вреде 
курения, своевременной диагностике и лечении хронических за­
болеваний, необходимости ведения правильного образа жизни, 
обязательного наблюдения в женской консультации ит. д.
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ЛЕЧЕНИЕ РЕТИНОПАТИИ НЕДОНОШ ЕННЫХ

Лечение ретинопатии недоношенных осуществляется следу­
ющими методами:

•,, Фотокоагуляция.
• Криотерапия.
• Циркляж.
• Витреоретинальная хирургия(в случае тракционной от­

слойки, однако функциональные результаты ниже).
• Интравитреальное лечение Anti-VEGF.

Лечение недоношенных новорожденных 
в активный период PH

Медикаментозное лечение
Новорожденным с уже развившейся и прогрессирующей ре­

тинопатией недоношенных проводят дозированную кислородо- 
терапию.

Концентрацию кислорода во вдыхаемой смеси необходимо 
поддерживать до 40 % (постоянный уровень PaOz крови -  50- 
80 мм рт. ст., не превьппая 100 мм). Избегать кислородного при­
бавления с момента исчезновения цианоза. Рекомендуемый ре­
жим дачи кислорода -  по часу с 2-часовой паузой. Переход к Ды­
ханию атмосферным воздухом должен быть постепенным, кон­
центрацию кислорода во вдыхаемой смеси необходимо снижать 
медленно.

Лечение активной ретинопатии недоношенных
Несмотря на то, что эффективность консервативной терапии 

активной PH не доказана и коагуляция аваскулярной сетчатки 
является общепризнанным способом лечения активной прогрес­
сирующей PH, с целью профилактики развития тяжелых форм 
заболевания рекомендовано Сидоренко Е.Е, 2001 г. р. назначение:

1) ангиопротекторы -  12,5 % раствор этамзилата 0,3-0,4 мл 
в/м, в/в (при массе тела новорожденного менее 1,5 кг), 0,5 мл (при 
массе Тела новорожденного более 1,5 кг) 1 раз в день ежедневно 
7^У0? дйей. При необходимости (спазм сосудов сетчатки, рети­
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нальные геморрагии) повторные курсы инъекций с интервалом 
10-14 дней;

2) антиоксидантные средства -  инстилляции 1 % раствора 
эмоксипина по I капле 3-6 раз в день, 1 %-ный раствор эмокеи- 
пина парабульбарно 0,3 мл, в/м 1 мл 7—10 дней.

При достижении 1-ой стадии добавляют инстилляции корти­
костероидов в конъюнктивную полость: 0,1 %-ный раствор декса- 
метазона по 1 капле 4-6 раз в сутки, флуорометолон по 1 капле 
6 раз в сутки. Дозировку препарата поддерживают до и после об­
наружения признаков стабилизации процесса, затем постепенно 
отменяют.

При 2-ой стадии заболевания проводят парабульбарные 
инъекции кортикостероидов: дексаметазон 0,2 мл через день до 
уменьшения экссудации. Применяют форсированное закапывав 
ние кортикостероидов (дексаметазон) и нестероидных противо­
воспалительных средств (0,1 %-ный раствор диклофенака) по 1 
капле 6 раз в течение часа 1 раз в день.

Рисунок 20. Лазеркоагуляция сетчатки

Механизм воздействия коагуляции объясняется деструкцией 
ишемических зон аваскулярной сетчатки — источника ишемиче­
ских стимулов. В результате коагуляции происходит перерожде-
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ййе сетчатки в тонкую глиальную ткань с атрофией пигментного 
эпителия, обнажением мембраны Бруха и атрофией подлежащих 
сосудов хориоидеи, капилляров (образование хориоретинального 
рубца). Для эффекта воздействия необходимо заблокировать не 
менее 75 % аваскулярных зон.

П оказаниями к  лазеркоагуляции сетчатки (рисунок 20) 
являю тся:

• пороговая стадия (стадия 3, «плюс» болезнь в зоне II или 
[Д с распространением экстраретинальной пролифера­
ции на 5 последовательных или 8 суммарных часовых 
меридианах);

• задняя агрессивная PH;
• допороговые стадии с «плюс» болезнью;
• Любое проявление болезни в зоне I;
• В послепороговой стадии PH и при развитии частичной 

отслойки сетчатки коагуляция малоэффективна, так как 
не обеспечивает остановки процесса.

С рока и место проведения лазерной и/или криокоагуля­
ции сетчатки -  не позднее 72 часов после выявления медицин­
ских показаний. Осуществляется:

1) в медицинском учреждении, имеющем в своем составе от­
деление патологии новорожденных, специально подготовленным 
врачом-офтальмолошм;

2) при выписке ребенка из отделений выхаживания недоно­
шенных -  в специализированном офтальмологическом центре 
или многопрофильной детской клинике, имеющих лицензию на 
оказание лечебной помощи детям, необходимое оборудование 
и специально подготовленного врача-офтальмолога.

Родители (законные представители) ребенка должны быть 
информированы о предстоящем лечении.

М етодика лечения. Коагуляция сетчатки в зависимости от 
зоны локализации процесса и оснащения медицинского учрежде­
ния может осуществляться транссклеральным или транспупилляр- 
ньш доступом. К транссклеральным методам лечения относятся 
криокоагуляция и диодлазерная коагуляция сетчатки. Для транспу­
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пиллярного доступа используются лазеры с фиксацией «а налоб­
ном бинокулярном офтальмоскопе (НБО) и стационарные лазеры 
через щелевую лампу. В настоящее время в арсенале офтальмо­
логов имеются лазеры с различной длиной волны (мультиволно- 
вые лазеры с длиной волны от 532 нм до 659 нм, диодный лазер 
(810 нм), с возможностью нанесения как единичных импульсов, 
так и проведения коагуляции в автоматическом режиме (сливная 
коагуляция) и с использованием матричных паттернов различных 
размеров (в зависимости от площади аваекулярных зон).

Транспупиллярная диодлазерная коагуляция (через не­
прямой бинокулярный офтальмоскоп (ИБО) рекомендована 
в качестве первой линии лечения PH  в связи с обеспечением 
оптимальных для ребенка условий (положение на спине, бескон­
тактная методика, лучший контроль анестезиолога за состоянием 
ребенка и т. д.). Кроме того, полупроводниковые лазеры по при­
чине их экономичности за счет высокого коэффициента полезно­
го действия (до 69-80 %), малогабаритности, надежности и невы­
сокой стоимости предпочтительнее к использованию в практике.

В случае отсутствия условий для проведения диодлазерной 
коагуляции не следует задерживать лечение PH. В этой ситуации 
могут быть использованы другие доступные методики (аргонла- 
зерная коагуляция или транссклеральные методики). . :

Важное внимание следует уделять правильному дозирова­
нию процедуры. Передозировка (особенно при транссклераль­
ных методах коагуляции) приводит к выраженной экссудации, 
кровоизлияниям, избыточной пролиферации, тракции сетчатки 
и поздним отслойкам сетчатки. Гипокоагуляция не позволяет 
полностью блокировать аваскулярную сетчатку и не ведет к ста­
билизации процесса.

Одним из основных условий коагуляции является макси­
мальный мидриаз, необходимый для более полной блокады ава- 
скулярных зон при транспупиллярной лазеркоагуляции и для осу­
ществления офтальмологического контроля при трансскдсраль- 
ной коагуляции.

Во избежание глазо-сердечных и глазо-легочных рефлексов 
и осложнений со стороны общесоматического состояния коагуля­
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цию целесообразно проводить в условиях медикаментозного сна 
в присутствии анестезиолога-реаниматолога.

Транспупиллярная лазеркоагуляция. При транспупилляр­
ной лазерноагуляции с фиксацией на ИБО для иммобилизации 
век используются специальные векорасширители для новорож­
денных детей. В зависимости от диоптрийности асферической 
лупы 20 или 28 дптр подбирается фокусное расстояние от глаза 
хирурга до сетчатки пациента и устанавливается фиксационная 
лазерная метка. Добейтесь четкости изображения наводочной 
метки на сетчатке (регулируется путем изменения положения 
головы хирурга). Правильно сфокусированная на сетчатке мет­
ка имеет четкие границы, а  при изменении фокусного расстояния 
«расплывается». Лазерный луч следует направлять перпендику­
лярно плоскости коагулируемой сетчатки.

Коагуляты ставятся от вала к периферии, расстояние между 
коагулятами должно составлять 0,5-1 размер коагулята и зани­
мать всю аваскулярную сетчатку (не менее 75 %), должны иметь 
округлую форму и  блед ную (не белую) окраску.

При обширных аваскулярных зонах целесообразно прово­
дить сливную коагуляцию. При задней агрессивной PH следует 
дополнительно проводить коагуляцию зон сосудистых аркад пе­
ред «гребнем».

Следует отметить, что коагуляты в дальнейшем увеличива­
ются в размере, могут сливаться. Параметры коагуляции подби­
раются индивидуально: мощность варьирует от 200 до 600 мВт, 
время экспозиции -  0,1-0,3 сек. Число коагулятов зависит от пло­
щади аваскулярных зон и методики коагуляции.

Коагуляция на стационарной лазерной установке через 
щелевую лампу

Ребенок находится под наркозом, в положении лежа на боку, 
голова ребенка фиксируется анестезиологом или ассистентом.

Лазерноагуляты наносят на аваскулярную сетчатку с ин­
тервалом от 0,5 до 1 диаметра лазерного пятна, а при задней 
агрессивной PH проводят коагуляцию зон сосудистых аркад 
центральнее вала между сосудами. Начинать лазерную коагу­
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ляцию следует от вала и далее к зубчатой линии последователь­
но по секторам, добиваясь коагуляции всех доступных аваску- 
лярных зон.

Для лазерной коагуляции недоношенных младенцев через 
щелевую лампу используются различные виды контактных 
линз (трехзеркальная педиатрическая 13 мм, трехзеркальная 
для недоношенных младенцев -  10 мм и широкоугольные кон­
тактные линзы, обеспечивающие широкий угол обзора).

Число коагулятов зависит от размеров лазерного пятна (200- 
400 мкм) и площади аваскулярных зон и варьирует при различных 
методиках коагуляции от 250 до 2000. Параметры коагуляции за­
висят от вида лазера и используемого оборудования.

Возможные осложнения транспупиллярных методик:
• кератопатия;
• ожог роговицы, радужки, хрусталика геморрагии;
• витреоретинальная пролиферация в отдаленном периоде.
Достоинства транспупиллярных методик:

1. Возможность лучшего дозирования процедуры.
2. Более полная коагуляция аваскулярных зон.
3. Офтальмологический контроль за лечением.
4. Меньшее число осложнений, чем после транссклеральной 

коагуляции.
5. Возможность коагуляции центрально расположенных ава­

скулярных зон.
Недостатки транспупнллярных методик:

1. Невозможность использования методики при непрозрач­
ных средах.

2. При ригидном зрачке, зрачковой мембране недоступны 
для коагуляции периферические отделы сетчатки.

3. Проведение коагуляции требует более длительного време­
ни операции, удлиняется время наркоза.

4. Наличие возможных осложнений.
Транссклеральные методики коагуляции
Для криокоагуляции используются криоустановки с педиа­

трическими (1 мм) и  ретинальными (2-3 мм) наконечниками.
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Транссклеральная криокоагуляция осуществляется в зонах 
проекции аваскулярных зон сетчатки между наружными пря­
мыми мышцами. Коагуляты наносятся в шахматном порядке на 
расстоянии 2 мм от лимба и далее к заднему полюсу глаза под 
контролем офтальмоскопа. Время экспозиции подбирается инди­
видуально (до появления участка побледнения на сетчатке при 
офтальмоскопическом контроле) и составляет 3-6 сек. Число ко­
агулятов зависит от диаметра наконечника и от площади аваску­
лярных зон (от 8 до 30 коагулятов).

Транссклеральная лазеркоагуляция с использованием диод­
ного лазера с длиной волны 810-814 нм и фиксацией на ИБО.

Транссклеральная лазеркоагуляция является альтернативной 
методикой криокоагуляции. Показания, принцип ее проведения 
и возможные осложнения практически идентичны. Количество 
коагулятов зависит от протяженности аваскулярных зон и варьи­
рует от 50 до 1000. Оптимальные параметры излучения подбира­
ются индивидуально. В среднем мощность импульса составляет 
400-800 мВт, время экспозиции -  0,1-0,3 сек.

Возможные осложнения транссклеральных методик:
1. Ухудшение соматического состояния ребенка в процессе 

лечения (апноэ, тахикардия, брадикардия, цианоз и др.).
2. Осложнения со стороны глаз:

• отек, хемоз, мацерация конъюнктивы;
• геморрагии (субконъюнктивальные и ретинальные);
• повышение внутриглазного давления;
• витреоретинальные осложнения в отдаленном периоде.
При появлении осложнений со стороны соматического со­

стояния ребенка, а также массивных кровоизлияний из сосудов 
сетчатки, коагуляцию следует прекратить.

Профилактика осложнений -  соблюдение методик лечения, 
уменьшение травматизации глаза во время процедуры, медика­
ментозная подготовка.

Достоинства транссклеральных методик коагуляции:
1. Процедура менее продолжительная, что сокращает время 

пребывания ребенка под наркозом.
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2. Возможность коагуляции сетчатки при непрозрачных сре­
дах, ригидном зрачке.

3. Доступность для коагуляции периферических аваскуляр- 
ных зон.

4. Портативность и транспортабельность аппаратуры (осо­
бенно диодного лазера), что позволяет осуществлять ко­
агуляцию непосредственно в отделениях выхаживания 
недоношенных.

Н едостатки транссклеральны х методик коагуляции:
1. Трудность дозирования крио- и лазерного, воздействия.
2. Недоступность для транссклеральных методик централь­

но расположенных аваскулярных зон сетчатки.
Комбинированные методики коагуляции: транссклераль­

ные (крио- или диодлазерная)* транспупиллярная лазеркоагуля- 
ция (аргоновая или диодная).

П оказания: при обширных аваскулярных зонах, PH I зоны 
и задней агрессивной PH, а также при недостаточном мидриазе.

Возможно проведение лечения в 2 этапа (одна процедура):
1 этап -  транспупиллярная лазеркоагуляция центральнорас­

положенных аваскулярных зон (методику см. выше).
2 этап -  транссклеральная крио- или диодлазерная коагуля­

ция периферических зон. При этом число лазеркоагулятов варьи­
рует от 350 до 1000, криокоагулятов -  от 15 до 20.

Достоинства метода:
1. Более полная блокада аваскулярных зон.
2. Сокращение вредного воздействия методик коагуляции на 

состояние глаза, что уменьшает частоту осложнений.
3. Сокращение длительности воздействия и времени пребы­

вания ребенка под наркозом.
П равила использования лазерного оборудования (рису­

нок 21):
1. Убедитесь, что подготовили комнату, где будете проводить 

лазеркоагуляцию сетчатки (матовые стены, отсутствие отражаю­
щих поверхностей и т. д.).

2. Весь медицинский персонал, не использующий Н Ю , обе­
спечьте специальными защитными очками.
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3. Даже при выключенном лазере избегайте зоны зрачка, 
а когда приступаете к осмотру, луч лазера-пилота направляйте от 
края зрачка, пока не визуализируете структуры глазного дна.

Рисунок 21. Лазерюоагулятор

4. Пользователь лазерной аппаратуры (медицинское учрежде­
ние) обязательно должен иметь копии сертификата (декларации) 
соответствия на имеющийся аппарат; указывающие, что данный 
аппарат прошел испытания по безопасности, а также копию ре­
гистрационного удостоверения Минздрава КР, указывающую, 
что данный аппарат прошёл медицинские испытания и разрешен 
к применению.

5. Дополнительно, по требованию пользователя (медучреж­
дения) производителем (или поставщиком) составляется Сани­
тарный паспорт на изделие -  документ, в котором отражены все 
опасные и вредные факторы, сопутствующие работе.

Послеоперационное лечение -  симптоматическое, при на­
личии показаний.

О ценка результатов лечения и послеоперационное на­
блюдение

Послеоперационное наблюдение является важным для мони- 
торирования заболевания и определения показаний к повторному 
лечению.

66



Оценку результатов лечения через 7-10 дней после коагу­
ляции сетчатки проводит врач-офтальмолог медицинской орга­
низации, где проводилось лечение.

Лечение считается эффективным в случаях появления при­
знаков регресса или стабилизации процесса (рисунок 22).

При продолженном росте экстраретинальной ткани, особен­
но в случае несливной коагуляции, возможно проведение повтор­
ной коагуляции через 7-14 дней после первого сеанса. Оконча­
тельные результаты лечения оценивают через 4-5 недель после 
лечения.

При переходе активной фазы заболевания в регрессивную 
или рубцовую, в случаях 3 степени остаточных изменений дети, 
подвергшиеся коагуляции сетчатки, должны осматриваться с ча­
стотой, зависящей от клинического состояния, для определения 
состояний, требующих своевременной коррекции и определения 
риска осложнений.

При неэффективности или недостаточной эффективности ко­
агуляции сетчатки оценивается возможность и целесообразность 
выполнения того или иного вида микрохирургического вмеша­
тельства, что определяется конкретными клиническими проявле­
ниями PH.

Рисунок 22. Лазеркоагуляция PH
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Эффективность лазерной фотокоагуляции хорошо известна. 
В идеале лазерное лечение должно быть начато в течение 72 ча­
сов после его обнаружения с целью ограничения аваскулярной 
зоны сетчатки, которая стимулирует неоваскуляризацию и пре­
дотвращение дальнейшего развития и распространения заболева­
ния. Лазеркоагуляцию чаще проводят в 35 недель гестационного 
возраста (от 31 до 45 недель). Операцию проводят под общей ане­
стезией и контролем бинокулярного офтальмоскопа с использо­
ванием диодных офтальмокоагуляторов.

Лечение успешно в 85 % случаев, в остальных случаях — от­
слойка сетчатки. В целом лазерное лечение превосходит криоте­
рапию по функциональным и анатомическим результатам.

При неэффективности коагуляции сетчатки в 3-й и 4-й 
стадии активного периода проводят оперативное лечение:

• рекомендуются экстрасклеральные операции в детских 
офтальмологических отделениях;

• при 4а стадии -  витрэктомия в сочетании с эндолазером;
• при 4Ь стадии -  ленсвитрэктомия в сочетании со 

швартэктомией и эндолазером.
Хирургическое лечение по индивидуальному плану прово­

дится в рубцовой фазе PH при ее осложнениях.

Исследование ETROP (Early Treatment of ROP)

Тип 1 «предпоро- 
говая стадия PH 
высокого риска»

• Зона I -  любая стадия PH с «плюс» болезнью, 
а также стадия 3 PH без «плюс» болезни

• Зона П -  стадия 2 или 3 PH с «плюс» заболе­
ванием

Тип 2

• Зона I -  стадия 1 или 2 PH без «плюс» бо­
лезни

• Зона II -  стадия 3 PH без «плюс» болезни

Эффективно проведение «раннего» лазерного лечения или 
криокоагуляции на глазах с высоким риском развития PH для 
улучшения функциональных исходов заболевания.

Применение лазера к периферической сетчатке для рети­
нопатии 1 типа недоношенности:
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Зона I: стадия 3 или стадии 1 или 2 с «плюсом» заболевания.
Зона П: стадии 2 или 3 с «плюсом» заболевания.
Рассматриваемые средства против VEGF для стадии 3 

и «плюс» заболевания в зоне L
Дополнительные исследования, необходимые для опре­

деления:
• дозы безопасности и типа терапии против VEGF;
• визуальная реабилитация;
• коррекция, которая часто необходима для связанных 

рефракционных ошибок (аметропия и анизометропия);
• постоянный скрининг и лечение ассоциированной 

амблиопии или косоглазия;
• назначение защитных очков и вспомогательных средств 

для зрения.
Лечение на «предпороговой стадии» PH 1 типа -  снижение 

неблагоприятных функциональных исходов с 19,8 до 14,3 %, 
а неблагоприятных анатомических исходов -  с 15,6 до 9 %. Отда­
ленные исследования рефракции через 30 месяцев показали, что 
распространенность миопии была значительно выше в глазах, 
пролеченных посредством лазерной терапии. Эффективность 
первичного лазерного лечения детей в 3 стадии «плюс болезни» 
составила 82 %, повторного -  100 %.

Частота повторных лазеркоагуляций в этой группе составила 
18 %. Лазерное лечение ЗАРН составляет 80 %, повторные вме­
шательства выполняются в 63 % случаев. В 10 % случаев встре­
чались осложнения: гемофтальм, интраретинальные геморрагии, 
по поводу которых в обязательном порядке проводилось лечение. 
Второй этап лазерного лечения проводился по показаниям флюо­
ресцентной ангиографии сетчатки. Использование флюоресцент­
ной ангиографии сетчатки значительно снизило процент небла­
гоприятных исходов при проведении лазерного лечения ЗАРН 
с 28 до 11% в 2012 году.

По данным Э.И. Сайдашевой (2014), применение лазеркоагу- 
ляции в микроимпульсном режиме под местной анестезией безо­
пасно, эффективно. Общая эффективность лазерного лечения со-
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ставдяет 93 %. По данным Е.Е. Сидоренко (2014), хирургическое 
лечение с использованием криокоагуляции и лазеркоагуляции 
аваскулярных зон сетчатки при агрессивных формах течения PH 
при локализации сосудов в 1 зоне является низкоэффективным, 
и, по данным зарубежных авторов, эффективность такого метода 
составляет не более 40-50 % с прогрессией в 4 и 5 стадии PH. 
Осложнением такого вмешательства является безвозвратная по­
теря периферического зрения и частое развитие миопии высокой 
степени. Консервативное лечение таки® малоэффективно. Хи­
рургическое лечение является травматичным и проводится под 
длительным наркозом, который ведет к когнитивным нарушени­
ям, тошноте, рвоте и т. д.

П рименения анти-VEGF препаратов при лечении PH:
• патофизиологическая обоснованность такого подхода 

к лечению;
• быстрое начало действия препарата;
• отсутствие доказанного деструктивного воздействия на 

ткань сетчатки;
• возможность продолжения процесса нормальной васку­

ляризации сетчатки после проведения лечения;
• технически более простое вмешательство по сравнению 

с лазеркоагуляцией аваскулярной сетчатки.
Исследователи отмечают меньшую частоту рецидивов после 

введения анти-VEGF препаратов, а  также более позднее развитие 
рецидива определяет необходимость более длительного наблюде­
ния за детьми.

О сновные результаты исследований
Антиваскулярный эндотелиальный фактор роста (ан­

ти-VEGF) является новой терапией в лечении PH.
Инъекции в стекловидное тело Бевацизумаба, рекомби­

нантного гуманизированного моноклонального антитела, как 
было показано, более эффективны, чем обычная лазерная те­
рапия зоны I, но не задней зоны И  PH.

Интравитреальная бевацизумаб-монотерапии, по сравнению 
с обычной лазерной терапией, у детей с 3+ стадией ретинопатия
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недоношенных показали значительное преимущество для зоны 
I, но не зоны болезни II. Развитие периферических сосудов сет­
чатки продолжалось и после лечения с интравитреальным бева- 
цизумабом, но обычная лазерная терапия привела к постоянному 
разрушению периферической сетчатки.

Дозировка: Bevacizumab: 1.25 mg, 0.75 mg, 0.625 mg.
В 2013 г. Американская академия педиатрии (ААР), Амери­

канская ассоциация детской офтальмологии и косоглазия (AAPOS) 
и Американская ассоциация сертифицированных оптометристов 
(ААСО) рекомендовали рассмотреть возможность интравитре- 
ального введения бевацизумаба для лечения детей с PH  1 зоны 
3+ стадии, несмотря на то, что бевацизумаб не одобрен ГОА США 
для лечения PH. При этом было строго регламентировано, что при­
менение препарата возможно только после получения подробного 
информационного согласия родителей и при условии последующе­
го долгосрочного наблюдения за детьми с целью выявления воз­
можных побочных эффектов препарата. Тем не менее, существует 
опасение по поводу анти-VEGF терапии, что положительные ре­
зультаты могут быть кратковременными с более поздним рециди­
вом PH. Недостаточно известно влияние этих препаратов на нор­
мальный ангиогенез сетчатки у недоношенных детей и потенци­
ально вредном воздействии на сетчатку.

В ряде исследований было показано, что интравитреальная 
инъекция препарата приводит к снижению сывороточного содер­
жания VEGF, а циркуляция бевацизумаба в системном кровотоке 
недоношенных детей отмечается на протяжении 2 месяцев. В свя­
зи с этим очевидным является возможный неблагоприятный эф­
фект такой инъекции на все VEGF-зависимые процессы в организ­
ме недоношенного ребенка (нормальный ангиогенез, регуляция со­
судистой проницаемости, дифференцировки эндотелия в процессе 
развития сосудов мозга, почек и легких, формирование сигналь­
ных путей между основными нервными клетками, формирование 
и созревание гематоэнцефалического барьера). Однако имеются 
данные о нарушении кровотока в глазной артерии и средней мозго­
вой артерии после интравитреального введения препарата.
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Опыт применения ингибиторов достаточно хорошо известен 
за рубежом, однако применение нового метода вызывает опре­
деленные вопросы: дозировка препарата и частота его введе­
ния; токсическое воздействие на организм; развитие зрительных 
функций; геморрагические осложнения, отмечаемые онкологами 
в детской практике после применения авастина.

В России (Сидоренко Е .Е.) авторы провели собственные ис­
следования применения авастина и луцентиса при PH. Эффектив­
ность составила 96 %, побочных эффектов выявлено не было.

Требуется более длительный период наблюдения, когда ис­
пользуется анти-VEGF терапия.

Вопрос безопасности применения анти-VEGF препаратов 
у недоношенных детей остается открытым.

Осложнения:
• Снижение остроты зрения.
• Косоглазие и амблиопия.
• Высокая миопия.
• Глаукома.
• Астигматизм.
• Катаракта.
• Band keratopathy.
• Оптическая атрофия.
Диспансерное наблюдение пациентов с PH
В возрасте 42 недель (6 месяцев хронологического возраста) 

завершается активная фаза PH, и происходит оценка клиниче­
ских результатов. При благоприятных исходах заболевания про­
водится наблюдение и систематическая терапия сопутствующих 
неонатологических или педиатрических проблем; при неблаго­
приятном исходе в этот период проводятся микрохирургические 
вмешательства с обязательной коррекцией сопутствующей пато­
логии. На втором полугодии жизни ребенка происходит оконча­
тельная стабилизация клинических исходов; структурное фор­
мирование сетчатки и активное созревание функциональной ак­
тивности зрительной системы. Медицинская реабилитация в этот 
период заключается в коррекции аметропии, особенно миопии
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высокой степени, гиперметропии средней и высокой степени, 
микрохирургические вмешательства при неблагоприятных ис­
ходах, профилактика и лечение поздних осложнений. В возрасте 
13-36 месяцев происходиг активное созревание и развитие зри­
тельных функций и стабилизация рефракции.

В этот период проводится этапное лечение, коррекция всех 
видов аметропий, лечение косоглазия. С 4 до 7 лет ведется кон­
троль за динамикой клинических проявлений рубцовой рети­
нопатии, развитием функций; делается упор на профилактику 
и выявление поздних осложнений, особенно при благоприятных 
исходах, так как в этот период могут развиться вторичные рети­
нальные изменения.

Организационные задачи, стоящие перед неонатологами, 
офтальмологами и организаторами здравоохранения

1. Для организации помощи недоношенным детям необходимо 
оснащение перинатальных центров соответствующим высокотех­
нологичным оборудованием (ретинальная камера Ret-cam, биноку­
лярный офтальмоскоп, лазерная установка, крионоагулятор).

2. Изыскать возмоясности для выделения ставки врача-оф- 
тальмолога-неонатолога, обученного методам диагностики и ле­
чения PH, и введения его в штат отделения выхаживания недоно­
шенных.

3. Проводить скрининговые осмотры детей с целью выявле­
ния PH в перинатальных центрах, отделениях выхаживания ново­
рожденных и недоношенных детей.

4. Необходимо наладить преемственность в работе между ам­
булаторным этапом наблюдения за недоношенными и перинаталь­
ными центрами, стационарами офтальмологического профиля.

5. Использовать возможности телемедицины.
6. Проведение санпросветработы среди населения о PH.
Дети, перенесшие ретинопатию недоношенных, даже с ми­

нимальными остаточными изменениями на глазном дне, требу­
ют пожизненного наблюдения, лечения и реабилитации в связи 
с воздействием на их зрительные функции множества локальных 
и системных факторов. Только организация диспансерного на­
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блюдения, своевременное выявление и коррекция нарушений, ко­
торые могут быть причиной снижения зрения, позволят снизить 
частоту инвалидности по зрению  вследствие PH.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, офтальмологическое обследование новоро­
жденных детей имеет свои особенности, которые заключаются в:

• необходимости учета данных демографического, мате­
ринского, акушерского, неонатального анамнеза;

• исследовании пациентов в положении лёжа, без участия 
родителей;

• невозможности точно определить уровень центрального 
зрения, основываясь на показателях зрачков реакции;

• использовании для расширения зрачков мидриатиков 
строго определённого вида и концентрации;

• целесообразности использования данных ультразвуково­
го исследования головного мозга в проекции централь­
ных отделов зрительного пути.

Неонатологи информируют родителей о необходимости 
наблюдения у офтальмолога следующих групп детей:

• матери которых перенесли обострение хронической ин­
фекции в период II--III триместра беременности;

• с перинатальным поражением ЦНС;
• с внутриутробными инфекциями;
• с геморрагическим синдромом;
• зачатых с помощью вспомогательных репродуктивных 

технологий.
Таким образом, заболевания глаз у детей, связанные с па­

тологическими отклонениями в течение беременности и родов 
у матери ребёнка, неонатального периода у самого недоношен­
ного, могут привести к слабовидению и даже к слепоте. Раннее 
выявление офтальмопатологии позволит сохранить зрение не 
только в периоде новорождённое™, но и в позднем онтогене­
зе. Патология глаз может быть выявлена у шести из каждых 10 
обследованных недоношенных новорожденных. Однако только 
у одного из них выявленные изменения носят стойкий характер, 
у остальных пяти они регрессируют, не оставляя структурных из­
менений в глазу к третьей неделе жизни. В половине случаев за­
болевания глаз могут выявить врачи-неонатологи при наружном
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осмотре глаз пациента, без использования специальных методов, 
У каждого третьего доношенного новорождённого имеет место 
кровоизлияние на глазном дне, которое может выявить только 
врач-офтальмолог. Частота и интенсивность таких кровоизлия­
ний зависят как от состояния здоровья новорождённого, так и от 
состояния здоровья его матери до наступления беременности, от 
осложнений во время беременности и в период родов.

Наступившее третье тысячелетие характеризуется повышен­
ной нагрузкой на орган зрения в связи с распространённостью 
информационных технологий. Раннее выявление патологии глаз 
у новорождённых детей позволит сохранить их зрение и подгото­
вить важнейший из дистанционных органов чувств к повышен­
ной нагрузке в будущей жизни.

Для регистрирации и анализа результатов исследований це­
лесообразно использовать разработанную карту обследования 
недоношенных детей (см. Приложение 1).

76



ПРИЛОЖЕНИЯ

Приложение 1

РАБОЧАЯ КАРТА ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОГО 
ОСМОТРА НЕДОНОШЕННОГО РЕБЕНКА 

Образец 
АНАМНЕЗ
Ф.И.О______________________ _______________________ _ _
Телефон___________________________________ _
Дата рождения_____________________________ _
Гестационный возраст Масса при рождении___
Оценка по Аптар____
Соматический DS___  _________ ___________

Акушерско-гинекологический анамнез_________________
Возраст матери________ Беременность по счету_________
Исход предыдущих беременностей -  роды с/в м/а
Гинекологические заболевания матери_________________

Течение беременности угроза перывания___ токсикоз
ОРВИ______
Роды — естественный путь_____ кесарево сечение

Обвитие пуповины
Длительный безводный промежуток________
ХВУГ ХФПН______
Воды_______________ _

Состояние плаценты -предлежание______отслойка
дефект______
Длительность ЙВЛ________________________ _
НСГ кровоизлияние ______ лейкомоляция______
Ишемия мозга_______________ гидроцефалия_______
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Примечания: ХВУГ -  хроническая внутриутробная гипок­
сия плода.

ХФПН -  хроническая фетоплацентарная недостаточность. 
ИВЛ -  искуственная вентиляция легких.
НСГ -  нейросонография.
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Приложение 2

РАБОЧАЯ КАРТА ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОГО 
ОСМОТРА НЕДОНОШ ЕННОГО РЕБЕНКА

Дата осмотра______________________________________
Ф.И.О____________________________________________
Придаточный аппарат глаза__________________________
Оптические среды__________________________________

Роговица____________ Опалесценция_______
Хрусталик_______________________________
Стекловидное тело_______________________

Радужка _____________________________________
Зрачок_________ реакция на свет_______ диаметр_____
m.pupillaris _______________________________
Глазное дно_______________________________________ _

Тон глазного дна________________________________
ДЗН-цвег___________________ границы___________
Артерии в центре_______________________________
Сосуды на переферии___________________________
Ишемия (отек) сетчатки_________________________

Кровоизлияния___________________ _________________
Аваскулярная зона________________
Патологические очаги на глазном дне________________
Признаки PH
Димаркационная линия_____________________________

Вал проминенции_______________________________
Сосудистые аркады_____________________________
Неоваскуляризации_____________________________

Участки пролифирации_______________ ______________
Фиброз стекловидного тела______________________
Отслойка сетчатки __________________________

DS_______________________________________________
Рекомендации
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П риложение 3

Информация для родителей
недоношенных детей, родившихся до 35 недель гестации

Уважаемые родители, Ваш малыш родился недоношенным. 
С первых минут его жизни за ним ведут наблюдение, оказыва­
ют необходимую помощь опытные специалисты: реаниматологи 
и неонатологи. Главная их задача- спасти жизнь Вашего ребен­
ка и попытаться предотвратить возможные тяжелые заболевания, 
возникающие вследствие незрелости организма к моменту преж­
девременного рождения. К таким заболеваниям недоношенных 
новорожденных относится и патологическое развитие глаз -  ре­
тинопатия недоношенных (PH).

PH является одной из основных причин слепоты, слабови- 
дения и нарушений зрения у детей раннего возраста во всех раз­
витых странах мира. Это связано с выживанием большого числа 
глубоконедоношенных, ранее нежизнеспособных младенцев.

Чем меньше масса тела при рождении и чем раньше родился 
ребенок, тем выше вероятность развития у него PH. Так, частота 
возникновения заболевания среди детей с массой тела при рожде­
нии менее 1000 г достигает 90 %.

Таким образом, недоношенные дети нуждаются в обяза­
тельном, своевременном осмотре офтальмолога!

У всех недоношенных детей в норме имеются признаки 
незрелости глаз и незавершен процесс формирования сетчатки. 
После рождения ребенка сетчатка может развиваться двумя путя­
ми: 1) нормальный рост сосудов сетчатки или 2) патологический -  
развитие ретинопатии недоношенных. Врач-офтальмолог с помо­
щью современных методик обследования выявляет все измене­
ния созревающей сетчатки у недоношенного ребенка.

Первый осмотр офтальмологом недоношенного ребенка про­
водится в 4 -6  недель жизни, независимо от места нахождения ре­
бенка. Как правило, в этот период выявляются только признаки 
незрелости глаз ребенка, но могут наблюдаться и первые призна­
ки ретинопатии недоношенных.
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При выявлении незавершенного формирования сосудов сет­
чатки необходимо наблюдение у офтальмолога каждые 2 недели 
до полного завершения сосудообразования или появления пер­
вых признаков ретинопатии недоношенных. При развитии рети­
нопатии недоношенных осмотры проводятся еженедельно, а при 
задней агрессивной форме ретинопатии -  2 раза в неделю.

Как правило, при отсутствии PH сетчатка недоношенного ре­
бенка созревает к 42-44 неделям его возраста (от зачатия). Если 
Вашего ребенка выписывают из стационара ранее этого срока, 
Вам необходимо продолжить наблюдение у офтальмолога до мо­
мента полного созревания сетчатки.

Будьте внимательны, от Вас зависит своевременность 
вы явления заболеваний глаз Вашего ребенка!
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