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Аннотация. Тяжелая и прогностически неблагоприятная форма ретинопатии – задняя агрессивная ре-
тинопатия недоношенных. При отсутствии своевременного диагностического обследования прогноз у ма-
леньких пациентов крайне неблагоприятен. Цель работы – оценить эффективность паттерн-лазеркоагуляции 
при лечении задней агрессивной ретинопатии на конкретном клиническом примере. Клинический пример: 
пациентка П. рождена от первой беременности, первых родов на сроке 25 недель массой 830 г. Диагноз: за-
дняя агрессивная ретинопатия обоих глаз. Ребенку выполнили непрямую бинокулярную офтальмоскопию, 
В-сканирование – TOMEY UD-8000 (Япония). Лазеркоагуляцию выполняли на паттерн-офтальмокоагуля-
торе Раscal-532 (Opticmedica, США) с использованием роговичной линзы VOLK. Задняя агрессивная рети-
нопатия недоношенных требует наблюдения, раннего выявления и своевременного лечения. При осмотрах 
глубоко недоношенных детей следует обращать внимание на перипапиллярную зону, так как она является 
местом наиболее частого начала отслойки сетчатки. Перспективным методом лечения задней агрессивной 
ретинопатии недоношенных является паттерн-лазеркоагуляция, которая значительно уменьшает продолжи-
тельность общей анестезии недоношенному ребенку и лазерного воздействия. При прогрессировании ак-
тивной фазы задней агрессивной ретинопатии недоношенных повторные лазерные сеансы неэффективны, 
а также и хирургическое лечение V стадии в начале рубцового процесса. Лечение данной патологии должно 
выполняться в максимально короткие сроки, при появлении первых неблагоприятных признаков прогрессии 
заболевания для предотвращения нежелательных осложнений.
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Annotation. The most severe and predictably unfavorable is the form of retinopathy: posterior aggressive 
retinopathy of the premature. In the absence of a timely diagnostic examination, the prognosis in small patients 
is extremely unfavorable. Purpose: to evaluate the effectiveness of laser-pattern coagulation in the treatment of 
posterior aggressive retinopathy on a specific clinical example. Clinical example: Patient P. is born from the first 
pregnancy, I labor 25 weeks weight 830. Diagnosis: Posterior aggressive retinopathy of both eyes. The child 
performed indirect binocular ophthalmoscopy, B-scanning – “TOMEY” UD-8000 (Japan). The laser coagulation 
was performed on the Rascal-532 (US Opticmedica) ophthalmococagulator pattern using the VOLK corneal lens. 
Conclusions: Posterior aggressive retinopathy of prematurity requires observation, early detection and timely 
treatment. The peripapillary zone should be taken into account when examining children who are immature, as 
it is the site of the most frequent beginning of retinal detachment. A promising treatment for posterior aggressive 
retinopathy of premature babies is laser-coagulation, which significantly reduces the duration of general anesthesia 
to premature babies and laser exposure. If the active phase of the posterior aggressive retinopathy progresses, 
repeated laser sessions are ineffective, as well as surgical treatment of the V stage at the beginning of the scar 
process. Treatment of this pathology should be carried out as soon as possible, when the first adverse signs of disease 
progression to prevent unwanted complications.
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Достаточно опасной и тяжелой формой 
ретинопатии недоношенных является за-
дняя агрессивная (ЗАРН), имеющая небла-
гоприятный прогноз для зрительных функ-
ций. При осмотре офтальмологом глубоко 
недоношенных детей, особенно с тяжелым 
соматическим статусом, очень важно своев-
ременно диагностировать патологию и опре-
делить дальнейший подход в лечении ма-
леньких пациентов. Своевременное лечение 

этой патологии может предотвратить потерю 
зрения с раннего детского возраста [1–3].

В 2005 г. Международный комитет по  
классификации ретинопатии недоношен-
ных (РН) предложил дополнения к действу-
ющей классификации, задняя агрессивная 
ретинопатия недоношенных была выделена 
как самостоятельная форма течения актив-
ной РН [1, 4, 5]. Это связано с появлением 
современных цифровых систем для визуа-
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лизации глазного дна у недоношенных мла-
денцев (ретинальная педиатрическая систе-
ма RetCаm), которые позволили расширить 
представление о клинических проявлениях 
ретинопатии недоношенных. Заднюю агрес-
сивную РН подразделяют на шесть стадий:

− субклиническая;
− ранних клинических проявлений;
− манифестации;
− развитая;
− далеко зашедшая;
− терминальная.
Благоприятный и неблагоприятный тип 

течения дифференцируют на второй и тре-
тьей стадии патологии. Своевременное 
выполнение лазеркоагуляции приводит в  
большинстве случаев к регрессу заболева-
ния с  дальнейшим положительным про-
гнозом в отношении зрительных функций 
при благоприятном течении [6]. В свою 
очередь, при неблагоприятном – несмотря 
на выполненную лазерную операцию – 
происходит дальнейшее прогрессирова-
ние патологического процесса и риск по-
тери зрительных функций остается по-
прежнему высоким [1, 7].

Частота возникновения задней агрес-
сивной РН на территории России варьиру-
ет от 7 до 24 % [1, 7]. Патология характерна 
для детей, рожденных на сроке 28–31 не-
дель, маловесных младенцев с бронхоле-
гочной дисплазией, сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, а также анемией недоно-
шенных. Для нее характерны симметрич-
ность процесса, отсутствие четкой стадий-
ности (как при классическом течении ак-
тивной РН) и самостоятельного регресса. 
Течение заболевания молниеносное. Про-
цесс локализуется в I–II зонах глазного дна. 
При развитии данной формы наблюдается 
резкое расширение сосудов заднего полю-
са (от 1:3 до 1:6) и их витиеватость во всех 
квадрантах до появления демаркационного 
вала и экстраретинальной пролиферации. 
Для задней агрессивной ретинопатии харак-
терны интра- и преретинальные геморрагии 
(нередко массивные), возможна экссудация 
в стекловидное тело, ригидность зрачка, но-
вообразованные сосуды радужной оболочки 
(рубеоз) и персистирующая хрусталиковая 
сумка [8], что существенно препятствует 
детализации глазного дна при офтальмо-
скопии и выполнении лазерного лечения. 
При отсутствии лечения очень быстро про-
грессирует до V стадии ретинопатии недо-
ношенных [9–11].

В многочисленных литературных ис-
точниках очень подробно представлены вы-
раженные клинические проявления ЗАРН, 
но представление о сроках их возникнове-
ния и ранних признаках болезни не отме-

чено. Учитывая, что патология развивается 
стремительно быстро, для выполнения сво-
евременного лечения в обязательном по-
рядке следует внимательно проводить скри-
нинг и мониторинг изменений на глазном 
дне у глубоко недоношенных детей из груп-
пы риска [6, 12].

«Золотой стандарт» в лечении ретино-
патии недоношенных – лазеркоагуляция 
аваскулярной зоны. По данным зарубеж-
ной литературы, эффективность от лазер-
ного лечения составляет 60–72 %, а благо-
приятное течение заболевания после вы-
полненной лазеркоагуляции не превышает 
45 % [7]. Паттерн-лазеркоагуляция являет-
ся перспективным способом лечения, так 
как уменьшается время лазерного воздей-
ствия, сокращается и наркозное пособие 
недоношенному ребенку, а также возможно 
выполнять необходимый объем вмешатель-
ства одним сеансом. 

Главный признак стабилизации патоло-
гического процесса – отсутствие прогресса. 
Отсутствует нарастание тяжести заболева-
ния, начинается процесс замещения актив-
ных проявлений ретинопатии недоношен-
ных рубцовой тканью, уменьшается сосу-
дистая активность. Перечисленные при-
знаки должны быть отмечены как минимум 
на двух последовательных осмотрах.

Цель работы – оценить эффективность 
паттерн-лазеркоагуляции при лечении зад-
ней агрессивной ретинопатии на конкрет-
ном клиническом примере.

Клинический пример.
Пациентка П. рождена от первой бере-

менности, первых родов на сроке 25 недель  
массой 830 г. С момента рождения и  до  мо-
мента операции пациентка была кислородо-
зависима.

Соматический статус: Внутриутробная 
инфекция без дополнительного уточнения, 
врожденная пневмония, ДН III, энцефало-
патия новорожденного тяжелой степени, 
перивентрикулярные кровоизлияния спра-
ва, IV степени слева, гипертензионно- ги-
дроцефальный синдром, тяжелая асфиксия 
при рождении. Врожденный гипотиреоз.

Ребенку выполнили непрямую биноку-
лярную офтальмоскопию, В-сканирование – 
TOMEY UD-8000 (Япония).

При осмотре офтальмологом на сроке 
33 недель (на 8-й неделе жизни), масса – 
1600 г., выставлен диагноз: Задняя агрес-
сивная ретинопатия недоношенных на  оба 
глаза. 

Офтальмологический статус: 
Оба глаза – не инъецированы. Роговица 

прозрачная, передняя камера средней глу-
бины, ригидный зрачок, сохраняется перси-
стирующая зрачковая мембрана (англ. tuni-



18

 SCIENTIFIC REVIEW   № 2,  2024 

 MEDICAL  SCIENCES 
ca vasculosa lentis), которая свидетельствует 
о врожденной аномалии мезодермальной 
ткани радужной оболочки. В стекловидном 
теле глиоз, выраженная неоваскуляризация. 

Глазное дно правого глаза: диск зритель-
ного нерва монотонный, неоваскуляриза-
ция, мазки крови на поверхности, контуры 
четкие. По всей сетчатке неоваскуляризация 
с глиозом, аваскулярные зоны протяженно-
стью 12 часовых поясов и доходят до I зоны. 
Артерии и вены полнокровны, извиты.

Глазное дно левого глаза: диск зритель-
ного нерва монотонный, неоваскуляриза-
ция, мазки крови на поверхности, контуры 
четкие. По всей сетчатке неоваскуляризация 
с глиозом, аваскулярные зоны протяженно-
стью 12 часовых поясов и доходят до I зоны. 
Артерии и вены полнокровны, извиты.

По данным В-сканирования – сетчат-
ка утолщена, особенно в верхних отделах, 
на правом глазу возможна локальная от-
слойка в верхневнутреннем квадранте.

Назначена паттерн-лазеркоагуляция ава-
скулярной сетчатки на оба глаза, которая 
была выполнена в течение 72 ч с момента 
установки диагноза. 

Перед выполнением паттерн-лазерко-
агуляции пациента осматривает врач- ане-
стезиолог, осуществляется инстилляция 
м-холиноблокатора + альфа-адреномиме-
тика (Мидримакс) в конъюнктивальную 
полость. Ребенка укладывают на бок на  
специальный стол-приставку с возможной 
настройкой высоты подъема. Паттерн-ла-
зеркоагуляцию проводили под действием 
ингаляционного наркоза (смесь севофлура-
на и кислорода), интубации трахеи ларинге-
альной маской. 

Метод паттерн-лазеркоагуляции.
Лазерное лечение выполняли на паттерн-

офтальмокоагуляторе Раscal-532  (Opticmed-
ica, США), с использованием роговичной 
линзы VOLK. 

От крайней периферии до демаркацион-
ного вала, по всей площади аваскулярной 
сетчатки по порядку покрывали лазерными 
аппликатами в виде матричных паттернов. 
В зависимости от конфигурации паттернов 
располагали их по отношению друг к дру-
гу на расстоянии, аналогичном интервалу 
между лазерными точками в каждом пат-
терне. Интервал между лазерными коагуля-
тами менялся от 0,25 до 0,5 диаметра коагу-
лята. По завершению лазерной процедуры 
на свободные зоны аваскулярной сетчатки 
дополнительно наносили лазерные аппли-
каты с использованием матричных паттер-
нов или одиночным импульсом. Энергети-
ческие параметры лазерной коагуляции: 
мощность излучения от 500–700 мВт, экспо-
зиция 0,03, диаметр пятна 400 микрон (мкм) 

[13]. В соответствии с протяженностью 
аваскулярных зон объем вмешательства со-
ставлял от 1800 до 2300 лазерных апплика-
тов и выполнялся однократной процедурой.

Критериями эффективности лазерной 
коагуляции сетчатки служили такие клини-
ческие признаки, как уменьшение, уплоще-
ние и исчезновение демаркационного вала, 
регресс экстраретинальной пролиферации, 
уменьшение диаметра магистральных со-
судов, уменьшение толщины сетчатки. Все 
перечисленные показатели свидетельству-
ют о регрессе заболевания.

При осмотре на 5-е сутки после выпол-
ненной лазеркоагуляции была отмечена по-
ложительная динамика.

Офтальмологический статус:
Оба глаза – не инъецированы. Роговица 

прозрачная, передняя камера средней глу-
бины, ригидный зрачок, сохраняется пер-
систирующая зрачковая мембрана (tunica 
vasculosa lentis).

Глазное дно правого глаза: диск зри-
тельного нерва монотонный, границы чет-
кие, в макулярной зоне (MZ) без очаговых 
изменений, лазеркоагуляты, доходящие до  
аркад, на периферии осмотр затруднен. Ре-
тинальных геморрагий стало меньше.

Глазное дно левого глаза: диск зритель-
ного нерва прикрыт кровью, в макулярной 
зоне (MZ) атрофические очажки вне фове-
олярной васкулярной зоны, лазеркоагуля-
ты по всей сетчатке. На периферии осмотр 
затруднен. Ретинальных геморрагий ста-
ло меньше.

Офтальмоскопически отмечается поло-
жительная динамика.

В-сканирование: Oба глаза – состояние 
без изменений. На левый глаз в области за-
днего полюса шварта, толщина сетчатки не-
равномерная. Назначено динамическое на-
блюдение через 10 дней.

Офтальмологический статус при осмо-
тре через 10 дней:

Оба глаза – не инъецированы. Роговица 
прозрачная, передняя камера средней глу-
бины, ригидный зрачок, сохраняется tunica 
vasculosa lentis.

Глазное дно правого глаза: диск зритель-
ного нерва монотонный, границы четкие, 
в МZ без очаговых изменений, лазеркоагуля-
ты, доходящие до аркад, появился широкий 
аваскулярный вал во II–III зонах протяжен-
ностью около 12 часовых поясов.

Глазное дно: диск зрительного нерва при-
крыт кровью, в стекловидном теле частич-
ный гемофтальм. Перипапиллярно – глиоз, 
неоваскуляризация. На периферии появился 
широкий аваскулярный вал протяженностью 
12 часовых поясов, вдоль вала геморрагии, 
лазеркоагуляты по всей сетчатке. Отрица-
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тельная динамика картины глазного дна ре-
бенка обусловлена тяжелым соматическим 
статусом. В связи с отсутствием стабилиза-
ции процесса и положительной динамики 
(сохраняется геморрагическая активность, 
прогрессия ишемических процессов), реко-
мендовано дополнительное проведение пат-
терн-лазеркоагуляции по вышеописанной 
методике. 

Энергетические параметры лазерной 
коагуляции: мощность излучения – 700 мВт, 
экспозиция 0,03 с, диаметр пятна 400 мкм. 
Количество лазерных аппликатов состави-
ло от 1900 до 1400, что обусловлено пло-
щадью аваскулярного пространства. Необ-
ходимый объем лазеркоагуляции проведен 
одним сеансом.

В течение месяца у ребенка отмечалось 
стабильное состояние.
Офтальмологический статус через  4 недели: 

Оба глаза – не инъецированы. Роговица 
прозрачная, передняя камера средней глу-
бины, ригидный зрачок.

Глазное дно правого глаза: диск зритель-
ного нерва монотонный, границы четкие, 
в МZ хорошо выраженные атрофические 
очаги, вся сетчатка обработана лазером. Со-
суды узкие.

Глазное дно левого глаза: диск зритель-
ного нерва бледноват, витреальная шварта 
с геморрагиями прикрыта кровью, локаль-
ный витреальный глиоз с неоваскуляриза-
цией в верхненаружном сегменте. В сте-
кловидном теле частичный гемофтальм. 
Активность патологического процесса со-
храняется, что обусловлено отсутствием 
стабилизации общего состояния пациентки.

В-сканирование: Правый глаз – в  на-
ружных сегментах оболочки утолщены до  
1,01 мм, преретинальные помутнения, на  
левый глаз сохраняются грубые шварты в  
средних отделах стекловидного тела, сохра-
няются гиперэхогенные помутнения, обо-
лочки прилежат, определяются тракции.

Выраженная сосудистая активность, 
увеличение отека сетчатки, прогрессиро-
вание фиброваскулярной пролиферации с  
одновременно развивающейся отслойкой 
сетчатки свидетельствовали об отсутствии 
регресса задней агрессивной ретинопатии 
недоношенных после выполненной пат-
терн-лазеркоагуляции, что и определило 
показания к хирургическому вмешатель-
ству [14]. 

Пациентка направлена в ФГАУ «Микро-
хирургия глаза» в г. Санкт-Петербурге, где 
после обследования было рекомендовано 
и выполнено витреоретинальное вмеша-
тельство на левый глаз.

При осмотре через 32 недели офтальмо-
логический статус следующий:

Правый глаз – не инъецирован. Рого-
вица прозрачная, передняя камера средней 
глубины. Глазное дно правого глаза: диск 
зрительного нерва монотонный, границы 
четкие, в МZ – деструкция пигментного 
эпителия. Сетчатка обработана лазером 
с хорошей атрофией в полном объеме.

Левый глаз – уменьшен в размерах. Ро-
говица прозрачная, передняя камера мель-
че среднего, послеоперационная афакия. 
Глазное дно: тотальная отслойка сетчатки. 
Паттерн-лазеркоагуляция оказалась неэф-
фективной на поздней стадии ретинопатии 
недоношенных. 

Диагноз:
Правый глаз: Ретинопатия недоношен-

ных, регресс. Миопия высокой степени.
Левый глаз: Ретинопатия недоношен-

ных, V стадия. Субатрофия глазного яблока. 
Афакия. Отслойка сетчатки.

Срок наблюдения ребенка составил 
36 месяцев. 

К преимуществам данной методи-
ки лазеркоагуляции следует отнести зна-
чительное уменьшение времени сеанса 
в 2,5 раза за счет нанесения группы аппли-
катов по предварительно выбранному пат-
терну с высокой точностью, что полностью 
исключает возможное перекрывание лазер-
ных коагулятов между собой и отсутствие 
эффекта гиперкоагуляции. Паттерн-лазер-
коагуляцию при ретинопатии недоношен-
ных можно отнести к перспективному ме-
тоду лечения.

Выводы
1. ЗАРН – тяжелая форма ретинопатии 

недоношенных, которая поражает детей 
с крайне тяжелой сопутствующей патоло-
гией, требующей наблюдения и лечения оф-
тальмологов и неонатологов.

2. Особого внимания при осмотрах 
у глубоко недоношенных детей заслужива-
ет перипапиллярная зона, так как является 
местом наиболее частого начала отслой-
ки сетчатки.

3. Для достижения наилучшего резуль-
тата хирургическое лечение ЗАРН должно 
выполняться в максимально короткие сро-
ки, при появлении первых неблагоприят-
ных признаков прогрессии заболевания.
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