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Въведение
Ретинопатията, свързана с недоносеност-

та (Retinopathy of Prematurity, ROP), предста-
влява вазопролиферативно ретинално забо-
ляване, наблюдаващо се при недоносени или 
незрели деца, родени най-често преди 32 г.с. 

и/или с тегло под 1500 g. Това е сериозно, за-
страшаващо зрението заболяване и една от 
водещите причини за необратима загуба на 
зрение [1, 5, 6]. Дължи се на нарушена васку-
ларизация с исхемия на ретината на недоно-
сените деца, в резултат на което настъпва 
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каскада от събития, които могат да доведат 
до тежки увреждания, включително и тотал-
но отлепване на ретината. 

Заболяването може да протича както като 
леко, обратимо засягане на ретината, без се-
риозно нарушение на зрителните функции, 
така и като тежко, необратимо увреждане на 
ретината, водещо до пълна загуба на зрение 
в засегнатото око [2, 3, 4, 7, 8]. Всички недо-
носени деца имат повишен риск за развитие 
на ROP, като той е правопропорционален на 
степента на незрялост на плода, съответно 
гестационната възраст и/или теглото при 
раждане. 

В миналото заболяването е било извест-
но като ретролентална фиброплазия, което 
представлява крайната форма на засягане на 
окото с тотално отлепване на ретината. Съ-
временната класификация включва 5 стадия, 
базиращи се на тежестта и характеристиката 
на клиничната симптоматика [11]:

1. Наличие на демаркационна линия без 
елевация на ретината;

2. Наличие на вал с елевация на ретината;
3. Поява на екстраретинална фиброваску-

ларна пролиферация (неоваскуларизация);
4. Наличие на парциално отлепване на ре-

тината:
4а. Със съхранение на макулата;
4b. С ангажиране на макулата;
5. Тотално отлепване на ретината. 

Стадиите на заболяването най-често пре-
ливат от един в друг, като при високориско-
вите деца прогресията от един стадий в друг 
настъпва много бързо.

В допълнение, когато артериалните съдо-
ве в ретината са силно нагънати и дилатира-
ни, се касае за “плюс” болест. Най-високият 
риск за развитие на ROP е във времевия ин-
тервал от две седмици преди до две седмици 
след предполагаемия термин на децата. 

Кръвоснабдяването на ретината започва 
от задния полюс в областта на оптичния диск 
(папилата на зрителния нерв), като артерии-
те започват да “пълзят” към периферията, до-
като достигнат до ора серата. На фиг. 1 пред-
ставяме разделянето на ретините в 3 концен-
трични зони спрямо папилата на зрителния 
нерв. Зона I е с радиус приблизително два 
пъти разстоянието от центъра на папилата до 
фовеята. Зона II обхваща зона I и е с радиус от 
центъра на папилата до ора серата назално. 
Зона III включва темпоралния полумесец от 
края на зона II до ора серата. Васкуларизация-
та на III зона завършва около 4 седмици след 
предполагаемия термин на детето.

В първи и втори стадий поведението е из-
чаквателно, тъй като при по-голямата част от 
децата заболяването претърпява спонтанно 
обратно развитие. При деца с ROP 3-ти стадий 
се налага своевременно лечение (в рамките 
на до 72 часа) поради значителния риск от 

 
 

Фиг. 1
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прогресия на заболяването към субтотално 
или тотално отлепване на ретината.

Материал и методи

В настоящото проучване са включени 10 
преждевременно родени деца с доказана и 
документирана форма на ROP, изискваща ле-
чение. Всички деца са проследявани с про-
веждане на индиректна офталмоскопия, като 
състоянието е документирано чрез RetCam. 
Лечение посредством термоаблация на исхе-
мичната ретина с 810 nm диоден лазер е при-
ложено на всички 10 деца, като на две от тях е 
третирано само по едно око.

Резултати 

Гестационна възраст и телесно тегло 
при раждане

Средната гестационна възраст на децата 
при раждане е 28 г.с., като половината от тях 
са родени през 27 г.с. Само едно дете в групата 
(10%) е родено след 32 г.с. – в 34 г.с.

Средното телесно тегло при раждане е 
1071 g, като 9 от децата (90%) са родени с те-
лесно тегло под 1500 g. Само едно дете е роде-
но с телесно тегло 1660 g.

Гестационна възраст при провеждане 
на терапията

Средната гестационна възраст при про-
веждане на терапията е 36 г.с., варираща меж-
ду 34 г.с. и 40 г.с. При 9 от децата (90%) лече-
нието е проведено до 37 г.с. и само при 1 дете 
около предполагаемия термин. При две от 
децата се наложи двуетапно провеждане на 
лазерната терапия поради лошата мидриаза.

Степен на ROP 

При 9 от децата (90%) се установи нали-
чие на ROP III степен, като само при едно дете 
имаше ROP, изискваща лечение само на едно-
то (лявото) око. При 7 от децата (70%) рети-
нопатията ангажираше I зона, при останали-
те 3 деца (30%) болестният процес засягаше 
II зона. При 9 от децата (90%) съдовете бяха 
силно нагънати и дилатирани, белег за ак-
тивността на заболяването. 

На табл. 1 представяме обобщените резул-
тати от проведеното лечение на децата (n = 
10; 18 очи).

Изход от лечението

При всички деца се установи обратно раз-
витие на заболяването, като при едно от децата 
родителите се съгласиха за провеждане на ле-

Таблица 1

Име
Тегло  

при раждане
Г.В.

Г.В. при провеждане на 
терапията

Степен на ROP Лазер Зона + болест

ТСС 1000 27 37 ROP III ст. OU OU II Да

ААШ 900 28 36 ROP III ст. OU OU II Да

БВР 1660 34 40 ROP III ст. OS OS II Не

ДМС 750 26 34 ROP III ст. OU OU (двукратно) I Да

ЕДМ 1050 29 36 ROP II ст. OU OU I Да

КЕМ 990 28 37 ROP III ст. OU OU I Да

МХК 900 27 34 ROP III ст. OU OU (двукратно) I Да

ПКХ 1470 27 34 ROP III ст. OU OU I Да

РКХ 1190 27 34 ROP III ст. OU OU I Да

СНГ 800 27
39 (несъдействие на ро-

дителите)
ROP III ст. на OD; 

ROP IVA на OS
OU I Да
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чение едва 14 дни след насочване на детето за 
лазер-терапия, поради което болестният про-
цес в едното око (ляво) прогресира до субтотал-
но отлепване на ретината (IVa стадий) и там не 
е проведена аблация на исхемичната ретина.

Клиничен случай 1

Представяме клиничен случай на дете 
(ДМС), родено в 26 г.с. и с тегло 750 g. Дете-
то бе с двустранна ROP III стадий, първа зона, 
като съдовете бяха значително дилатирани и 
тортуозни (снимка 1А и 1Б). В средата на 34 
г.с. бе приложена лазерна терапия на исхе-
мичната ретина, като две седмици по-късно 
отчетохме значително обратно развитие на 
болестния процес.

Снимка 1А (ДО преди терапия)

Снимка 1Б (ЛО преди терапия)

Снимка 2А (ДО след терапия)

Снимка 2Б (ЛО след терапия)

Клиничен случай 2

Представяме клиничен случай на дете 
(БВР), родено в 34+ г. с. и с тегло 1660 g. При 
прегледа установихме нормална васкулариза-
ция на ретината на дясното око (снимка 3А) 
и наличие на вал, разпростиращ се от 6 до 12 
часа с дилатирани и тортуозни съдове около 
вала и аваскуларна ретина във II и III зона 
(снимка 3Б). Състоянието бе определено като 
ROP 3-ти стадий, на границата на I и II зона 
на ляво око, налагащо лазерна обработка на 
исхемичната ретина.

След проведено лечение с диоден лазер и 
обработка на темпоралната аваскуларна ре-
тина исхемичният процес бе овладян и още 
на 7-ия ден артериалните съдове вече не бяха 
толкова нагънати (сн. 3). Виждат се добре  
оформени, конфлуиращи фотокоагулати, с на-
чална пигментация.

Две седмици след проведеното лечение 
васкуларизацията на засегнатото око се въз-
становява, като съдовете са с нормален ход 
и лумен и достигат до темпоралната ретина 
(сн. 4).

Снимка 3А (ДО)
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Снимка 3Б (ЛО преди терапия)

Снимка 4 (ЛО 7 дни след терапия)

Снимка 5 (ЛО 14 дни след терапия)

Обсъждане и заключение
Нашият клиничен опит при проследяване-

то на преждевременно родени деца показва, че 
в над 80% от случаите ROP I стадий претърпява 
спонтанно обратно развитие [3]. Децата с ROP 
I стадий се проследяват на 14 дни до завърш-
ване на васкуларизацията на темпоралната ре-
тина. ROP II стадий е свързана със значително 
по-висок риск за прогресия на заболяването 
към III стадий и в тези случаи е редно просле-
дяването да е на 7 дни. При установяване на 
ROP III стадий с наличие на вал и фиброваску-
ларна пролиферация е необходимо в рамките 
на до 72 часа да се инициира лечение с лазерна 
фотокоагулация, тъй като рискът за прогресия 
към отлепване на ретината (субтотално или 
тотално) е много голям.

Съвременното лечение на децата с ROP 
включва обработка на исхемичната ретина с 
диоден лазер с дължина на вълната 810 nm, 
самостоятелно или в комбинация с интрави-
треалната апликация на потискащи съдовата 
пролиферация (anti-VEGF) медикаменти, в слу-
чаите на “плюс” болест [1, 2, 12, 13, 14, 15, 16, 
17, 18]. При случаи със задноагресивна форма 
на ROP (силно нагънати и дилатирани съдове 
в I зона), но без наличие на вал с фиброваску-
ларна пролиферация, лазер-терапията може 
да бъде предшествана от интравитреално 
приложение на anti-VEGF медикаменти. Са-
мостоятелната лазер-терапия крие значител-
но по-малък риск от прогресия на заболяване-
то в сравнение със самостоятелното приложе-
ние на anti-VEGF медикаменти, без последваща 
обработка на ретината с лазер [20]. В България 
anti-VEGF медикаментите, използвани в офтал- 
мологията, в това число и за лечение на ROP, са 
off-label, което значително затруднява тяхното 
приложение преди лазер-терапия и при спаз-
ване на определените индикации. 

В миналото за лечение на децата с ROP се 
използваше трансконюнктивална криоабла-
ция, кaтo понастоящем тя вече не се прилага. 

Прогресията на заболяването към суб-
тотално и тотално отлепване на ретините е 
свързано с тежка, необратима загуба на зре-
ние, дори и при провеждане на витреорети-
нална хирургия.

Съвременните критерии за лазер-терапия 
на ROP включват [9, 12]:

Зона I без “плюс” болест
Стадий 1 Проследяване
Стадий 2 Проследяване
Стадий 3 Лечение

Зона I с “плюс” болест
Стадий 1 Лечение
Стадий 2 Лечение
Стадий 3 Лечение

Зона II без “плюс” болест
Стадий 1 Проследяване
Стадий 2 Проследяване
Стадий 3 Проследяване
Зона II с “плюс” болест
Стадий 1 Проследяване
Стадий 2 Лечение
Стадий 3 Лечение
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Всички деца с ROP, засягаща I зона с изра-
зена дилатация и тортуозитет на съдовете 
(“плюс” болест), както и тези с 3-ти стадий, 
ангажиращ I зона, дори и без “плюс” болест, 
трябва да бъдат лекувани в рамките на 72 
часа от установяването на степента на забо-
ляването, тъй като прогресията към IV и V 
стадий настъпва много бързо [10, 12, 19].

Ретинопатията, свързана с недоносеност-
та, се наблюдава основно при деца, родени 
преди 31-32 г.с. и/или тегло под 1500 g. Съот-
ветно и скрининговите програми препоръч-
ват наблюдение на тези преждевременно ро-
дени деца, като тяхното проследяване трябва 
да продължи до 4 седмици след предполага-
емия термин, когато завършва васкулариза-
цията на темпоралната ретина [1, 2, 4, 10]. В 
нашата група деца 90% са родени преди 32 
г.с. и са били с телесно тегло при раждане под 
1500 g. Само едно дете, с придружаващи забо-
лявания, е родено след 32 г.с. и е било с телес-
но тегло над 1500 g. Много рядко в клинич-
ната практика се наблюдават случаи на ROP 
при новородени след 32-33 г.с. и/или с тегло 
над 1600 g. За съжаление, тези деца често не 
се проследяват, с което диагностицирането на 
ROP се пропуска, а това е причина за развитие 
на необратима загуба на зрение. 

Активното офталмологично проследява-
не на всички деца, родени преди 32 г.с. и/или 
с тегло под 1500 g, както и всички рискови 
деца и съответно прилагането на ранно ла-
зер-лечение са в основата на предотвратява-
не развитието на необратима загуба на зре-
ние. Усилията на всички здравни работници, 
ангажирани с лечението на недоносените 
деца, както и на институциите, трябва да бъ-
дат насочени именно към скрининг и недо-
пускане на прогресията на заболяването до 
стадий на отлепване на ретината. Лазерната 
терапия, самостоятелно или в комбинация с 
интравитреална апликация на anti-VEGF ме-
дикаменти, е основното средство за лечение 
на децата с ROP тип 1. 
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