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РЕФЕРАТ

Цель. Отразить основополагающие моменты комплексно-
го лечения ретинопатии недоношенных (РН), включающего 
проведение паттерной сканирующей лазеркоагуляции и ран-
ней витрэктомии.

Материал и методы. Паттерная сканирующая лазерко-
агуляция сетчатки (ЛКС) выполнялась детям со 2 (неблаго-
приятным) типом течения на II и III стадиях активной РН при 
классическом течении и на субклинической стадии и стадии 
ранних клинических проявлений при задней агрессивной РН 
в соответствии с классификацией, разработанной в Калуж-
ском филиале ФГБУ «МНТК «Микрохирургия глаза». В случае 
прогрессирования РН через 2-4 недели после ЛКС проводи-
ли раннюю 3-портовую 25G витрэктомию.

Результаты. Всего за 2003 г. – июнь 2011 г. детям с ак-
тивной РН было проведено 823 различных хирургических 

вмешательства (лазеркоагуляция сетчатки – 737, 3-портовая 
ленссберегающая витрэктомия – 72, 3-портовая ленсвитрэк-
томия – 14). Эффективность лечения при классическом тече-
нии РН составила 98,6% (регресс заболевания произошел 
на 557 из 565 глаз), при задней агрессивной РН – 74,4% (ре-
гресс заболевания произошел на 128 из 172 глаз). Общая эф-
фективность лечения – 92,9% (регресс заболевания произо-
шел на 685 из 737 глаз).

Заключение. Основополагающими моментами в ком-
плексном лечении РН являются своевременная обширная ла-
зеркоагуляция сетчатки, не позднее 6 недель жизни ребенка, 
и раннее проведение витрэктомии в случаях прогрессирова-
ния заболевания после лазерного лечения. 

Ключевые слова: ретинопатия недоношенных, задняя 
агрессивная ретинопатия недоношенных, комплексное ле-
чение. 

Офтальмохирургия.– 2013.– № 2.– С. 73-77.

ABSTRACT

Treatment of active stages of retinopathy of premature babies with the use of modern 
technologies
A.V. Tereshchenko, Yu.A. Belyy, I.G. Trifanenkova, M.S. Tereshchenkova
The S .  Fyodorov Eye Microsurger y  State  Inst i tut ion ,  the Kaluga Branch

Purpose. To show the basic regulations of the complex reti-
nopathy of prematurity (ROP) treatment with use of retinal pat-
tern scanning laser coagulation and early vitrectomy.

Material and methods. Pascal pattern scanning retina laser 
coagulation of (RLC) was performed in children for stage 2 ROP 
type 2, stage 3 ROP type 2 and subclinical stage and early clinical 
stage of aggressive posterior ROP according to the classification 
developed at the Kaluga Branch of the S. Fyodorov Eye Microsur-
gery State Institution. Early 3-ports 25G vitrectomy was carried out 
in case of ROP progressing 2-4 weeks after the laser treatment. 

Results. Between 2003 and 2011 total 823 different surgi-
cal interventions for infants with active ROP was performed: 737 
retinal laser coagulations, 3-port lens preserving vitrectomy – 72, 

3-ports lensvitrectomy – 14. Treatment efficacy was in classical 
ROP course 98.6% for stage 2 and stage 3 ROP (regress of the dis-
ease occurred in 557 of 565 eyes), and 74.4% for aggressive pos-
terior ROP (regress of the disease occurred in 128 of 172 eyes). 
The total efficacy of the complex treatment was 92.9% (regress 
of the disease occurred in 685 of 737 eyes).

Conclusion. The basic regulations of the complex ROP treat-
ment are an early, within first 6 weeks of chronologic age, photo-
coagulation to delay progression of the retinal detachment and 
to stabilize vascularity, and an early vitrectomy in case of ROP 
progressing after the laser treatment.

Key words: retinopathy of prematurity, aggressive posterior 
retinopathy of prematurity, complex treatment. 
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О бщепризнано, что проведе-
ние обширной коагуляции 
аваскулярной зоны сетчат-

ки является единственным доказан-
ным эффективным способом лече-
ния активной ретинопатии недоно-
шенных (РН). В отечественной и за-
рубежной литературе активно об-
суждаются показания, сроки и ме-
тодики коагуляции, в клиническую 
практику внедряются усовершен-
ствованные лазерные установки. В 
последнее время для лечения диабе-
тической ретинопатии стали приме-
нять технологию паттерной скани-
рующей лазерной коагуляции, ко-
торая автоматизировала процедуру 
нанесения коагулятов. В Калужском 
филиале ФГБУ «МНТК «Микрохирур-
гия глаза» данная технология впер-
вые была апробирована при РН, что 
открыло новые перспективы в по-
вышении эффективности лечения и 
улучшении анатомических и функ-
циональных результатов [6].

Однако при развитии тяжелых 
форм РН не всегда достигается ста-
билизация патологического процес-
са после коагуляции. В таких случаях 
необходимо проведение ранних ви-
треальных вмешательств, что позво-
ляет значительно снизить частоту 
тяжелых исходов и инвалидизацию 
детей, перенесших РН [4]. Разработ-
ка и внедрение в эндовитреальную 
хирургию новой микрохирургиче-
ской техники с использованием си-
стемы 25G, обладающей малой трав-
матичностью и высокой эффектив-
ностью, позволяют расширить воз-
можности ее использования в лече-
нии прогрессирующей РН [3].

ЦЕЛЬ

Отразить основополагающие мо-
менты комплексного лечения РН, 
включающего проведение паттер-
ной сканирующей лазеркоагуляции 
и ранней витрэктомии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Паттерная сканирующая лазерко-
агуляция сетчатки (ЛКС) выполня-
лась детям со 2 (неблагоприятным) 
типом течения на II и III стадиях ак-
тивной РН при классическом тече-
нии и на субклинической стадии и 

стадии ранних клинических прояв-
лений при задней агрессивной РН 
в соответствии с классификацией, 
разработанной в Калужском фили-
але ФГБУ «МНТК «Микрохирургия 
глаза», которая отражает характер 
течения РН на каждой стадии (с вы-
соким или низким риском прогрес-
сирования).

Процедура осуществлялась на 
лазерной офтальмологической си-
стеме «PASCAL Photocoagulator» 
(«Optimedica», США) с использова-
нием контактной офтальмологиче-
ской линзы «Quad Pediatric Fundus 
Lens» («Volk», США) (рис. 1).

Предоперационная подготовка 
пациентов к ЛКС включала осмотр 
педиатра и анестезиолога, инстил-
ляцию и инъекцию средств для рас-
ширения зрачка, подключение дат-
чиков мониторирования жизнен-
но-важных функций (частота сер-
дечных сокращений, сатурация кро-
ви кислородом) [5, 7].

Паттерная лазеркоагуляция сет-
чатки проводилась под аппарат-
но-масочным наркозом с исполь-
зованием севофлурана в положе-
нии ребенка лежа на боку на специ-
альном столике-приставке с регу-
лируемой высотой подъема. Опера-
ции выполнялись транспупиллярно 
контактно в условиях максимально-
го медикаментозного мидриаза [1].

Энергетические параметры пат-
терной ЛКС: мощность излучения 
– от 150 до 300 мВт, экспозиция – 
0,02-0,03 сек., диаметр пятна – 200-
400 мкм.

Лазерные аппликации наноси-
лись на сетчатку в виде матричных 
паттернов, последовательно, от 
крайней периферии до демаркаци-
онного вала, по всей площади ава-
скулярной сетчатки. Использова-
лись паттерны от 3x3 до 5x5 точек 
в зависимости от площади и фор-
мы участков аваскулярной сетчат-
ки. Плотность паттерна (расстоя-
ние между лазерными коагулятами) 
варьировала от 1 до 0,25-0,5 диаме-
тра коагулята. С учетом выбранной 
конфигурации паттернов осущест-
влялось их позиционирование по 
отношению друг к другу на рассто-
янии, соответствующем интерва-
лу между лазерными точками в ка-
ждом паттерне. На заключительном 
этапе лазерной процедуры при не-
обходимости дополнительно нано-

сились лазеркоагуляты на оставши-
еся интактными участки аваскуляр-
ной сетчатки с использованием ма-
тричных паттернов с малым коли-
чеством точек (2×2) либо в режиме 
одиночного импульса.

Динамический мониторинг за 
состоянием изменений на глазном 
дне у детей с РН после ЛКС позволял 
определить показания к активным 
хирургическим действиям. Ключе-
выми диагностическими маркера-
ми, указывающими на отсутствие 
эффективности лазерного лечения 
и необходимость проведения ран-
ней витрэктомии, являлись: усиле-
ние отека сетчатки, увеличение ди-
аметра сосудов и прогрессирование 
фиброваскулярной пролиферации с 
одновременно развивающейся трак-
ционной отслойкой сетчатки [1, 2].

Витрэктомию у всех детей прово-
дили на каждом глазу отдельно с ин-
тервалом в несколько дней. Во всех 
случаях проводили 3-портовую ви-
трэктомию с использованием систе-
мы 25G (вакуум – 150-200 мм рт.ст., 
частота – 2500-5000 резов в минуту). 
После отсепаровывания конъюн-
ктивы в нижне-височном квадранте 
выполняли склеротомии с помощью 
пики, установленной в канюле 25G в 
1 мм от лимба через pars plicata. За-
тем пику удаляли из центрального 
канала канюли и в него вводили ин-
фузионную систему. Таким же обра-
зом формировали проколы склеры 
в верхне-височном и верхне-носо-
вом квадрантах для эндоосветите-
ля и витреотома 25G. В зависимо-
сти от наличия складок и формы от-
слойки сетчатки проводили смеще-
ние месторасположения склерото-
мии. На глазах с 4В стадией РН мы 
использовали модифицированную 

Рис 1. Лазерная офтальмологическая установка 
«PASCAL Photocoagulator» «Optimedica» (США)
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методику витрэктомии, заключаю-
щуюся в комбинации способа фор-
мирования склеротомии по методу 
Тахчиди Х.П., предназначенного для 
введения эндовитреальных инстру-
ментов 23G, позволяющих удалить 
более зрелую и плотную фиброва-
скулярную ткань. Для окрашивания 
структур стекловидного тела и вы-
явления витреоретинальных трак-
ций в витреальную полость вводи-
ли 0,1-0,2 мл кеналога. Витрэкто-
мию начинали с удаления витрео-
ретинальных тракций, идущих к зад-
ней поверхности хрусталика, к ци-
лиарному телу и периферии сетчат-
ки, постепенно переходя к экстраре-
тинальной фиброваскулярной про-
лиферации в первой зоне, стараясь 
исключить усиление тракционного 
момента. В ходе проведения витрэк-
томии в некоторых случаях фибро-
васкулярная ткань удалялась не пол-
ностью, так как это было сопряже-
но с высоким риском возникнове-
ния ятрогенных разрывов, увеличе-
нием распространенности тракци-
онной отслойки сетчатки и интра-
витреальных геморрагий. Для улуч-
шения визуализации перифериче-
ских отделов глазного дна и облег-
чения доступа к ним использовали 
склерокомпрессию. Замену «жид-
кость-газ» и эндолазеркоагуляцию 
выполняли на 14 глазах, где образо-
вались ятрогенные разрывы. Допол-
нительных вмешательств ни в одном 
случае не проводили.

Послеоперационный монито-
ринг осуществлялся методом циф-
ровой ретиноскопии. Через 6 мес. 
анатомические результаты оцени-
вали методами бинокулярной оф-
тальмоскопии и фоторегистрации 
под общей анестезией. Определяли 
центральную фиксацию по рогович-

ному световому рефлексу и устой-
чивую фиксацию на неподвижные 
и подвижные предметы при окклю-
зии парного глаза.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Всего за 2003 г. – июнь 2011 г. де-
тям с активной РН из Калужской, 
Тульской, Орловской и Брянской 
областей было проведено 823 раз-
личных хирургических вмешатель-
ства (лазеркоагуляция сетчатки – 
737, 3-портовая ленссберегающая 
витрэктомия – 72, 3-портовая лен-
свитрэктомия – 14). Эффективность 
лечения при классическом течении 
РН составила 98,6% (регресс заболе-
вания произошел на 557 из 565 глаз), 
при задней агрессивной РН – 74,4% 
(регресс заболевания произошел на 
128 из 172 глаз). Общая эффектив-
ность лечения – 92,9% (регресс за-
болевания произошел на 685 из 737 
глаз).

За представленный период ра-
боты в Калужском филиале ФГБУ 
«МНТК «Микрохирургия глаза» было 
выполнено 737 ЛКС (737 глаз, 413 
детей), из них детям с классическим 
течением РН – 565 ЛКС (90 ЛКС при 
2 типе II стадии РН и 475 ЛКС при 2 
типе III стадии РН), детям с задней 
агрессивной РН выполнено 172 ЛКС 
(у 86 младенцев на обоих глазах).

В процессе мониторинга после 
ЛКС было выявлено, что эффектив-
ность ее зависит от течения РН. Так, 
в группе с классическим течением 
заболевания полный регресс после 
ЛКС был достигнут в 96,4% случаев 
(на 545 из 565 глаз с классической 
РН). Регресс отдельных признаков 
заболевания происходил в опреде-
ленной последовательности. Уже че-

рез 3-7 дней после лазерного вме-
шательства наблюдалось постепен-
ное сужение магистральных сосудов 
сетчатки, и в сроки до 6 недель диа-
метр артерий уменьшился до 75,85± 
4,25 мкм, вен – до 110±2,25 мкм. К 
7-10 дню после лечения фиксирова-
лись признаки обратного развития 
демаркационного вала (побледне-
ние, уменьшение протяженности до 
3-4 часовых меридианов суммарно), 
на 14-16 день отмечался его полный 
регресс.

К 12-14 дню наблюдалось умень-
шение высоты и объема экстрарети-
нальной пролиферации, на 3-6 не-
деле регистрировался полный ее ре-
гресс. В 15-20% случаев полного об-
ратного развития экстраретиналь-
ной пролиферации не происходи-
ло, на месте ее локализации сохра-
нялись нежные преретинальные по-
мутнения, не оказывающие тракци-
онного воздействия на сетчатку. На 
2-3 неделе после ЛКС отмечалась ре-
зорбция пре- и интраретинальных 
геморрагий (рис. 2а, б). 

Через 3 недели фиксировались 
признаки начального роста конце-
вых сосудов в зону коагуляции. По 
мере пигментации лазеркоагуля-
тов в месте их нанесения отмеча-
лось формирование зоны хориоре-
тинальной атрофии с неоднород-
ной пигментацией соответственно 
аваскулярной зоне сетчатки. Даль-
нейшее наблюдение за течением 
процесса указывало на продолжаю-
щийся рост ретинальных сосудов в 
зону коагуляции (ранее аваскуляр-
ную зону) и нормализацию мор-
фометрических параметров. Через 
3 мес. после лечения диаметр ма-
гистральных сосудов заднего по-
люса глазного дна составлял: арте-
рий – 67,25±2,50 мкм, вен – 95,25± 
3,25 мкм (рис. 3а, б).

На 20 глазах со 2 типом III ста-
дии РН позитивная динамика про-
цесса наблюдалась лишь в первые 
2-3 недели после ЛКС. Необходимо 
отметить, что всем детям этой груп-
пы коагуляция сетчатки была про-
изведена на 2-3 недели позже стан-
дартных сроков вследствие тяжело-
го соматического состояния. В сред-
нем на 10,3±0,4 неделе жизни детей в 
васкуляризированной части сетчат-
ки на концах верхней и нижней тем-
поральных сосудистых аркад стала 
визуализироваться нежно-розовая 

Рис 2. Глазное дно пациентки Б., срок гестации – 29 недель. III стадия, 2 типа. ЛК сетчатки в воз-
расте – 6 недель (постконцептуальный возраст – 35 недель): а) до ЛКС; б) через 3 недели после ЛКС 
полный регресс демаркационного вала и экстраретинальной пролиферации

а б
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пролиферативная ткань, распола-
гавшаяся над поверхностью сетчат-
ки и распространявшаяся суммарно 
на 3-4 часовых меридиана. При этом 
регистрировалось расширение ма-
гистральных сосудов: диаметр арте-
рий увеличился до 114,50±2,25 мкм, 
диаметр вен – до 162,25±2,50 мкм.

При последующем наблюдении 
отмечалось формирование массив-
ной сливной экстраретинальной 
пролиферации серо-розового цвета, 
соединяющей концы сосудистых ар-
кад. Было зафиксировано уменьше-
ние угла между магистральными со-
судами височных аркад, выпрямле-
ние магистральных вен с тенденци-
ей к формированию так называемо-
го симптома «кометы». Кроме того, 
диагностировалось усиление экс-
судации под сетчатку в темпораль-
ном сегменте и образование в этой 
области отслойки сетчатки с выра-
женной тенденцией к увеличению 
ее по высоте и площади, что послу-
жило показанием к проведению на 
этих глазах ранней ленссберегаю-
щей витрэктомии (рис. 4а, б).

При задней агрессивной РН пол-
ный регресс заболевания после ЛКС 

был достигнут в 61,6% случаев (на 
106 из 172 глаз). В этой группе детей 
послеоперационный ретиноскопи-
ческий и морфометрический мони-
торинг состояния сетчатки осущест-
влялся не реже 1 раза в 5-6 дней в те-
чение первых 3-4 недель после лече-
ния, затем каждые 7-14 дней в тече-
ние следующего месяца.

Через сутки после выполнения 
ЛКС в группе детей с последующим 
регрессом (106 глаз) регистриро-
валось реактивное увеличение кро-
венаполнения магистральных со-
судов, которое купировалось само-
стоятельно в течение 2-3 дней после 
операции.

На 5-7 сутки после операции 
было зафиксировано снижение со-
судистой активности: диаметр маги-
стральных артерий уменьшился до 
102,25±1,25 мкм, вен – до 129,75± 
2,50 мкм. Через 14-15 дней отмеча-
лось побледнение и уменьшение 
протяженности демаркационного 
вала. На 3-й неделе после ЛКС реги-
стрировался полный регресс демар-
кационного вала. Через 1 мес. в этих 
глазах обнаруживались признаки ро-
ста ретинальных сосудов в зону коа-

гуляции (ранее аваскулярную зону). 
Через 3 мес. позитивная динамика 
процесса подтверждалась зафикси-
рованной нормализацией морфо-
метрических показателей (диаметр  
артерий составил 72,75±2,50 мкм, 
диаметр вен – 94,50±2,25 мкм). Ни 
в одном случае не было отмечено 
специфических осложнений ЛКС, в 
том числе при выполнении коагуля-
ции большого объема (до 2000 коа-
гулятов) (рис. 5а, б).

На 66 глазах, несмотря на прове-
денную ЛКС, на 10-14 сутки было за-
фиксировано дальнейшее прогрес-
сирование заболевания. Из них на 
52-х глазах регистрировалось уси-
ление сосудистой активности сет-
чатки (диаметр артерий увеличил-
ся до 110,50±2,75 мкм, диаметр вен 
– до 149,75±3,25 мкм). В проекции 
демаркационного вала с назальной 
стороны отмечалось утолщение сет-
чатки и формирование пролифе-
ративной ткани по ходу вала. Кро-
ме того, в васкуляризированной ча-
сти сетчатки с темпоральной сто-
роны на концах сосудистых аркад 
обнаруживалось появление серпо-
видных полос экстраретинальной 
пролиферации серо-розового цве-
та. В это же время выявлялось по-
мутнение стекловидного тела. По-
явление вышеописанных негатив-
ных клинических и морфометри-
ческих признаков прогрессирова-
ния патологического процесса по-
служило показанием к проведению 
на этих глазах ранней ленссберега-
ющей витрэктомии.

На 14 глазах наблюдалось стре-
мительное прогрессирование зад-
ней агрессивной РН. Необходимо 
отметить, что всем этим детям коа-
гуляция сетчатки была произведена 
в развитой стадии заболевания. На 
5-8 сутки наблюдалось формиро-
вание массивной экстраретиналь-
ной пролиферации, распростра-
няющейся по направлению к зад-
ней поверхности хрусталика, к ци-
лиарному телу и периферии сетчат-
ки. На 2-3 неделе увеличилась пло-
щадь тракционной отслойки сетчат-
ки, причем преимущественно с на-
зальной стороны. Регистрировалось 
резкое усиление сосудистой актив-
ности сетчатки (диаметр артерий 
– до 156,50±2,75 мкм, диаметр вен 
– до 196,75±3,25 мкм) и нарушение 
хода магистральных сосудов. В це-

Рис. 3. Глазное дно пациента М., срок гестации – 27 недель. ЛК сетчатки в возрасте 6,5 недели 
(постконцептуальный возраст – 33,5 недели). III стадия, 2 типа: а) до ЛКС; б) через 4 недели после 
ЛКС, остатки фиброзной пролиферации

Рис. 4. Глазное дно пациенки П., срок гестации – 29 недель. ЛК сетчатки в возрасте 6,7 недели 
(постконцептуальный возраст – 35,7 недели). III стадия, 2 типа: а) до ЛКС; б) прогрессирование РН 
через 3 недели после ЛКС, симптом «кометы»

а

а
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б
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лях предотвращения тотальной от-
слойки сетчатки на всех 14-ти гла-
зах через 2-4 недели после ЛКС была 
проведена ленсвитрэктомия.

В результате хирургического ле-
чения при прогрессировании III ста-
дии (2 типа) классической РН по-
сле ЛКС (20 глаз) полное прилега-
ние сетчатки было достигнуто на 12 
глазах, частичное – на 8 глазах, при 
прогрессировании задней агрессив-
ной РН (66 глаз) полное прилегание 
сетчатки было достигнуто на 22 гла-
зах, частичное – на 25 глазах, на 19 
глазах сетчатка не прилегла.

В послеоперационном периоде 
во всех случаях было отмечено об-
разование разной степени выражен-
ности складчатости сетчатки, в том 
числе и вокруг зон оставшейся фи-
броваскулярной ткани, которую не 
иссекли и не удалили в ходе опе-
рации в связи с риском возникно-
вения ятрогенных разрывов и мас-
сивных кровоизлияний. На 12 гла-
зах с классической РН и на 22 с зад-
ней агрессивной к 10-12 мес. наблю-
далось сглаживание и исчезновение 

ретинальной складчатости, рециди-
вов отслойки сетчатки не было вы-
явлено, отмечалась устойчивая цен-
тральная фиксация. На 8 глазах с 
классической РН и на 25-ти с зад-
ней агрессивной ретинальная склад-
чатость сохранялась, профиль маку-
лярной области не восстановился, 
и впоследствии развилась 4 рубцо-
вая стадия РН с периферической от-
слойкой сетчатки (рис. 6а, б). На 19 
глазах с задней агрессивной РН раз-
вилась 5 рубцовая стадия РН.

У детей с 4А стадией РН при ви-
трэктомии на ранних сроках про-
грессирования РН мы сохраняли 
хрусталик, так как это способству-
ет развитию зрительных функций 
в позднем послеоперационном пе-
риоде. Если же процесс достигал 4В 
или 5 стадии, целесообразности со-
хранять хрусталик не было, наобо-
рот, для удаления более зрелой и 
плотной фиброваскулярной ткани 
необходимо было проведение лен-
сэктомии и модифицированной 
витрэктомии с использованием ин-
струментов 20 и 25G.

Раннее вмешательство на этапе, 
когда не произошло разрастание и 
созревание фиброваскулярной тка-
ни, позволило использовать систе-
му 25G, тем самым минимизировать 
травматичность и сократить время 
проведения операции. 

ЗАКЛючЕНИЕ

Основополагающими момента-
ми в комплексном лечении РН явля-
ются своевременная обширная ла-
зеркоагуляция сетчатки не позднее 
6 недель жизни ребенка и раннее 
проведение витрэктомии в случаях 
прогрессирования заболевания по-
сле лазерного лечения. Анализ соб-
ственных клинических наблюдений 
доказал эффективность ранней ви-
трэктомии, даже несмотря на то что 
оперативное лечение проводилось в 
активной фазе процесса.
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Рис. 5. Глазное дно пациенки Ш., срок гестации – 30 недель. ЛК сетчатки в возрасте 5 недель (пост-
концептуальный возраст – 35 недель). Задняя агрессивная РН, стадия ранних клинических про-
явлений: а) до ЛКС; б) через 1 мес. после ЛКС 

Рис 6. Глазное дно пациента К., срок гестации – 29 недель. ЛК сетчатки в возрасте 6,3 недели (пост-
концептуальный возраст – 35,3 недели). Задняя агрессивная РН, стадия манифестации: а) через 3 
недели после ЛКС; б) через 6 мес. после витрэктомии
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