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эвОлюция взглядОв на выбОр метОда рОдОразреШения  
в зависимОсти От сОстОяния глазнОгО дна  
У беременных с периферическОЙ витреОхОриОретинальнОЙ  
дистрОфиеЙ и регматОгеннОЙ ОтслОЙкОЙ сетчатки 
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G Регматогенная отслойка сетчатки, несмотря на появление в последнее время новых высокотехноло-
гичных методов ее лечения, остается одним из наиболее тяжелых заболеваний в офтальмологической 
практике, часто приводящих к инвалидизации пациента. Неслучайно ранее оперированную или воз-
никшую в процессе беременности отслойку сетчатки многие исследователи до сих пор считают абсо-
лютным показанием к родоразрешению с выключением потуг (кесарево сечение) во втором периоде 
родов, что связано, по их мнению, с высоким риском рецидива или прогрессирования заболевания и, 
как следствие, снижения зрения. При этом опасность возникновения дистрофической отслойки сетчат-
ки в родах продолжают связывать с наличием у беременной миопической рефракции высокой степени. 
С появлением новых  методов исследования пересматриваются взгляды на этиологию и патогенез от-
слойки сетчатки, и, что очень важно, повышается оценка степени риска родоразрешения с выключе-
нием потуг во втором периоде родов как для матери, так и для новорожденного. Проблема  выбора 
оптимального соотношения между риском потери зрения при обычных родах и возможными интра- и 
послеоперационными осложнениями собственно кесарева сечения остается до настоящего времени 
крайне актуальной. 
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По установившейся практике решение о выбо-
ре метода родоразрешения беременной принима-
ет врач акушер-гинеколог. Однако для вынесения 
окончательного заключения о тактике ведения в 
родах учитывают не только наличие или отсут-
ствие генитальной патологии и состояние аку-
шерского статуса женщины. Большое внимание 
уделяют экстрагенитальной патологии, поэтому 
обязательным условием диспансерного наблюде-
ния всех беременных является осмотр ЛОР-врача, 
стоматолога, офтальмолога, а, при необходимо-
сти, и других специалистов.

В основные задачи, стоящие перед офтальмо-
логом при консультативном осмотре беременной, 
входят оценка по состоянию глазного дна прояв-
лений позднего гестоза и диагностика первичной 
патологии органа зрения, в особенности той, кото-
рая может иметь неблагоприятный прогноз в пла-
не снижения зрения (вплоть до потери) при само-
стоятельном родоразрешении.

Гипертоническая нейроретинопатия, нали-
чие ретинальных кровоизлияний,  экссудативная 
отслойка сетчатки, отек диска зрительного не-

рва — эти осложнения со стороны органа зрения 
выявленные офтальмологом помогают акушеру 
адекватно оценить тяжесть общего состояния бе-
ременной и принять решение о тактике ее веде-
ния — необходимости в госпитализации, проведе-
нии медикаментозной терапии, преждевременного 
прерывания беременности, возможности самосто-
ятельного родоразрешения 

В нашей стране регматогенная отслойка сет-
чатки длительное время считалась основным 
осложнением самостоятельных родов со стороны 
органа зрения и, как следствие, абсолютным по-
казанием к  кесареву сечению вне зависимости от 
того, когда данное заболевание было выявлено у 
беременной, проводилось ли оперативное лече-
ние и с каким результатом. Такой подход изложен 
и в методических рекомендациях Министерства 
здравоохранения СССР (1976). Однако за послед-
нее десятилетие все чаще появляются сообщения 
о возможности родоразрешения женщин с клини-
чески значимыми проявлениями периферической 
хориоретинальной дистрофии и даже отслойкой 
сетчатки естественным путем. В настоящее вре-
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мя Министерство здравоохранения и социального 
развития РФ  (методическое письмо 1813-ВС от 
13 марта 2008 года) регламентирует, что относи-
тельным показанием к кесареву сечению является 
миопия высокой степени, сочетающаяся с измене-
ниями на глазном дне — на усмотрение офтальмо-
лога, не разъясняя, какие именно патологические 
изменения связаны с риском потери зрения у ро-
женицы. 

Некоторые ученые в начале ХХ века вообще 
высказывали сомнение о целесообразности со-
хранения беременности при наличии у женщи-
ны высокой осложненной близорукости. Так, 
И. И. Казас (1929) считал, что «высокая миопия 
и беременность есть состояния несовместимые 
и таким больным надо запрещать деторожде-
ние», так как прогрессирование близорукости 
и ее осложнения для этих пациенток могут при-
нять «крайне грозное течение» в виде развития 
регматогенной отслойки сетчатки [13]. Гораздо 
более сдержанные рекомендации в это же время 
давал Э. Ф. Блессиг (1929). Прерывание беремен-
ности из-за прогрессирующей близорукости даже 
при наличии изменений на глазном дне он считал 
неоправданным. По его мнению, отрицательные 
последствия такого состояния не сопоставимы с 
лишением жизни будущего ребенка. В то же вре-
мя следующую беременность Э. Ф. Блессиг все 
же не рекомендовал [4]. 

М. Goerlitz (1936) и W. Rohrschneider (1936) от-
мечали, что установить причинную связь между 
беременностью и отслойкой сетчатки в миопиче-
ских глазах крайне затруднительно. Нормально 
протекающая беременность, по их мнению, явля-
ется состоянием, физиологичным для женщины 
[54, 30].

У. Х. Мусабейли (1956) рекомендовала преры-
вание беременности у женщин с высокой близору-
костью на единственно зрячем глазу из-за угрозы 
развития отслойки сетчатки или во всех случаях 
уже диагностированной к моменту наступления 
беременности регматогенной отслойкой сетчат-
ки. Автор считала, что развитие дистрофической 
отслойки сетчатки можно ожидать у беременных 
с различной степенью аметропии, но особенно — 
с миопией высокой степени. В случае выявления 
данной патологии в поздние сроки беременности 
предполагалось провести оперативное лечение 
отслойки сетчатки для возможного сохранения 
беременности [28, 29]. 

А. И. Быкова (1964) также не рекомендовала 
сохранять беременность, если произошла отслой-
ка сетчатки на единственном зрячем глазу. Во всех 
остальных случаях, даже при условии успешно 

проведенного оперативного лечения, данная па-
тология, по мнению автора,  является основанием 
для ведения родов кесаревым сечением [6]. 

Аналогичной точки зрения придерживается 
В. В. Иванов (1972), изучавший влияние бере-
менности на орган зрения. Из общего числа (100 
пациенток) обследованных им женщин с миопией 
различной степени после родов не было выявлено 
ни одного случая отслойки сетчатки или сниже-
ния зрительных функций. У 4 беременных, нахо-
дившихся под наблюдением по поводу  самоотгра-
ниченных отслоек сетчатки, диагностированных 
еще до беременности, роды вели кесаревым сече-
нием. У них также не было выявлено ухудшения 
структурных и функциональных изменений органа 
зрения. Автор a priori считает отслойку сетчатки, 
также как и высокую осложненную миопию на 
единственном зрячем глазу, относительным пока-
занием к прерыванию беременности и при стрем-
лении сохранить беременность рекомендует про-
водить родоразрешение с выключением потужного 
периода [12].

Оценивая результаты хирургического лечения 
отслоек сетчатки, М. Е. Розенблюм приходит к 
выводу, что больных с отслойкой сетчатки, воз-
никшей в последние месяцы и даже недели бере-
менности, следует оперировать до родов (при этом 
роды не влияют на исход операции) [34]. 

В результате наблюдения 50 женщин с миопией 
от 4,5 до 15,0 диоптрий, родоразрешение которых 
проводили естественным путем, A. Neri (1985) при-
шел к выводу, что физиологически протекающая 
беременность и самостоятельное родоразрешение 
не оказывают отрицательного влияния на состоя-
ние органа зрения близоруких пациенток [57].

К. Б. Жалмухамедов (1991, 1998) полагает, что 
опасения офтальмологов по поводу отслойки сет-
чатки у беременных женщин с миопией высокой 
степени зачастую не обоснованы, а грубое вмеша-
тельство в ход родов (наложение щипцов, вакуум-
экстракция или кесарево сечение) может привести 
к тяжелым последствиям как для ребенка, так и 
для матери [7,8]. 

Детальному изучению данной проблемы посвя-
щена работа D. Landau (1994), который опублико-
вал результаты исследования в группе, состоявшей 
из 10 беременных (20 глаз). Из них у 6 женщин на 6 
глазах было произведено оперативное лечение по 
поводу регматогенной отслойки сетчатки: в пяти 
случаях — до беременности, в одном — в первом 
триместре при  четвертой  по счету беременности (2 
из 3 предыдущих закончились родами естествен-
ным путем). Во всех этих случаях проводилось 
самостоятельное родоразрешение. Обследова-
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ние в послеродовом периоде показало отсутствие 
значимых изменений (отрицательной динамики) в 
состоянии сетчатки пациенток. Представленные 
результаты позволили автору усомниться в обо-
снованности традиционных подходов; по его дан-
ным у женщин, перенесших операцию по поводу 
отслойки сетчатки, ведение родов естественным 
путем не оказывало отрицательного влияния на 
состояние органа зрения [56].

К сходному заключению пришла группа поль-
ских ученых, под наблюдением которых находи-
лось 83 беременные женщины. Ученые установи-
ли, что физиологическая беременность и роды не 
ухудшают состояние глаза с миопической рефрак-
цией, а показания к сокращению потужного пери-
ода родов по состоянию глаз зависят не от степени 
близорукости, а от выраженности изменений на 
глазном дне. Однако характер потенциально опас-
ных состояний не уточняется [52].

Группа авторов из Оренбургского филиала 
МНТК «Микрохирургии глаза» (1996) отмечает, 
что сам факт перенесенной операции по поводу 
отслойки сетчатки ни в коем случае не является 
прямым показанием к кесареву сечению. По их 
мнению, индивидуальный подход позволяет разре-
шить роды естественным путем. Однако в работе 
не уточнены критерии, позволяющие вынести ин-
дивидуальное решение по данному вопросу [14].

Е. В. Замятина и Л. А. Хребтова (1997) утверж-
дают, что миопия, осложненная периферической 
витреохориоретинальной дистрофией (ПВХРД) при 
отсутствии отслойки сетчатки, не является абсо-
лютным показанием к родоразрешению кесаревым 
сечением и тем более к прерыванию беременности. 
Приведенные выводы основаны на результатах об-
следования 217 беременных с миопией различной 
степени, осложненной ПВХРД. Авторами также 
были рекомендованы сроки проведения лечения: на-
чиная с 12-ой недели беременности и заканчивая не 
менее чем за месяц до предполагаемого срока родов. 
За время беременности ни у одной из находившихся 
под наблюдением женщин увеличения степени мио-
пии и прогрессирования изменений на глазном дне 
не выявили. При этом 5 женщин получили рекомен-
дации к родоразрешению кесаревым сечением, так 
как ПВХРД с разрывами сетчатки у них были вы-
явлены на поздних сроках беременности, во всех же 
остальных случаях проводили самостоятельное ро-
доразрешение. Через 3 года наблюдения ни в одном 
случае не было зафиксировано возникновение от-
слойки сетчатки. Независимо от вида ПВХРД авто-
ры проводили агрессивное профилактическое лече-
ние в виде круговой лазерной коагуляции. Отслойку 
сетчатки на одном глазу авторы сочли абсолютным 

показанием к кесареву сечению [9, 10, 11, 48].
Более дифференцированный подход предлагает 

О. В. Коленко (2003), под наблюдением которого 
находилось 148 беременных с различными видами 
ПВХРД. На основании изучения их клинического 
течения и параметров прогрессирования во вре-
мя беременности к потенциально опасным видам, 
требующим профилактического лечения, автором 
были отнесены такие виды дистрофий, как ре-
шетчатая (все виды), инеевидная, изолированные 
разрывы сетчатки, высокий ретиношизис. В осно-
ве принимаемого решения о методике лечения и 
способе родоразрешения, по мнению автора, дол-
жен лежать не вид, а степень прогрессирования 
ПВХРД во время беременности. Лазерная коагу-
ляция сетчатки должна проводиться по границе 
патологических изменений, с различной плотно-
стью барьера, а в случае выраженного прогрес-
сирования ПВХРД — в сочетании со сплошной 
лазеркоагуляцией по поверхности ретинальных 
изменений. Показанием к родоразрешению кеса-
ревым сечением автор считает высокую степень 
прогрессирования ПВХРД (увеличение площади 
патологических очагов на 25 % и более), отмечен-
ную в 11,7 % случаев, а также формирование новых 
истончений и разрывов сетчатки к моменту родов, 
даже несмотря на проведенную ранее адекватную 
отграничивающую лазерную коагуляцию сетчат-
ки [15, 16, 17, 18, 19]. Предложенная О.В.Коленко 
система выявления прогностически значимых 
признаков ПВХРД, основанная на исследовании 
линейной скорости кровотока в надблоковой арте-
рии и акустической плотности склеры, представ-
ляется весьма сложной для внедрения в широкую 
практику.

Мнение, что миопия высокой степени не яв-
ляется абсолютным показанием к родоразреше-
нию кесаревым сечением, высказывает также  
С. Л. Рочева (2006). При обследовании беремен-
ных с миопией автор рекомендует обращать особое 
внимание на размер перипапиллярной атрофии, 
ход и калибр сосудов, наличие дистрофических из-
менений сетчатки. Выключение потуг во втором 
периоде родов рекомендуется автором при грубых 
изменениях сетчатки (без указания характера по-
тенциально опасных патологических изменений 
и необходимости проведения профилактического 
лечения), в частности после перенесенной отслой-
ки сетчатки [35, 36].

Наиболее четкие рекомендации, основанные 
на современных представлениях о патогенезе рег-
матогенной отслойки сетчатки, с указанием усло-
вий и сроков определения тактики ведения родов 
представлены в работе Е. О. Саксоновой. К аб-
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солютным показаниям для родоразрешения с вы-
ключением потуг во втором периоде родов автор 
относит, во-первых, случаи, когда потенциально 
опасные виды ПВХРД (решетчатая дистрофия с 
разрывами сетчатки и/или элементами ее трак-
ции, ретиношизис с разрывами, клапанные раз-
рывы, изолированные разрывы с субклинической 
отслойкой сетчатки или элементами ее тракции) 
выявлены на сроке беременности более 36 недель, 
когда проводение профилактической лазерной ко-
агуляции сетчатки представляется крайне затруд-
нительным или невозможным. Во-вторых, в эту 
же группу автор относит  успешно оперированную 
отслойку сетчатки на единственном зрячем глазу 
независимо от срока давности операции, а также 
случаи, когда оперативное лечение отслойки сет-
чатки было проведено на сроке текущей беремен-
ности более 30 недель. Если отслойка сетчатки 
выявлена и успешно оперирована на более ран-
нем сроке беременности, ведение родов возможно 
естественным путем [39]. 

Описанный алгоритм лег в основу работы 
Т. В. Никитиной, которая наблюдала 842 бере-
менных до и в течение 1,5 лет после родов. Полу-
ченные результаты позволили автору утверждать, 
что не степень миопической рефракции, а наличие 
потенциально опасных форм ПВХРД определяет 
риск развития регматогенной отслойки сетчатки в 
процессе беременности и родов [31]. Аналогичные 
принципы легли и в основу исследования, прове-
денного также Е. С. Назаровой (2005). Получен-
ные автором результаты подтвердили целесоо-
бразность такого подхода [30]. 

В определенной мере эффективность указанно-
го алгоритма была подтверждена и в исследовании 
Е. Е. Краснощековой с соавт. (2009), проведенном 
с целью оценки эффективности диспансерного на-
блюдения  беременных вне зависимости от кли-
нической рефракции их глаз. Авторы обследовали 
188 беременных, в том числе 8 с ранее успешно 
оперированной или выявленной в процессе бе-
ременности регматогенной отслойкой сетчатки.  
Важным является то, что  наблюдение проводи-
лось на протяжении 2 лет после родов, т. е. были 
оценены и отдаленные результаты предложенной 
системы наблюдения и лечения беременных с ви-
треоретинальной патологией (ПВХРД и дистро-
фической отслойкой сетчатки). Своевременно и 
успешно проведенные диагностические и лечеб-
ные мероприятия позволили всем находившимся 
под наблюдением женщинам выдать заключение о 
возможности самостоятельного родоразрешения 
по состоянию глаз. Только в двух случаях прово-
дили кесарево сечение: в одном случае — по аку-

шерским показаниям, а в 1 из 188 случаев — по 
офтальмологическим, когда вопреки выданному 
консультативному заключению офтальмолога, 
акушеры все же приняли решение о необходимо-
сти оперативного родоразрешения по причине на-
личия у пациентки миопии высокой степени обоих 
глаз. Последующее динамическое наблюдение на 
протяжении 2 лет показало отсутствие измене-
ний в состоянии сетчатки как у женщин, у кото-
рых роды протекали естественным путем, так и у 
пациенток, родоразрешенных кесаревым сечением 
(по акушерским показаниям). На фоне проводив-
шегося при необходимости лазерного или офталь-
мохирургического вмешательства ни в одном слу-
чае не зарегистрировали ни появления новых зон, 
ни прогрессирования имевшихся ПВХРД, ни по-
явления или рецидива дистрофической отслойки 
сетчатки [23].

Сходные результаты были получены также 
А. В. Петраевским и И. А. Гндоян (2007) в резуль-
тате обследования и динамического наблюдения 
435 беременных. Однако авторы выделяют более 
широкий спектр ПВХРД, требующих профилак-
тического лечения: они включают сюда все виды 
решетчатой дистрофии и  ретиношизиса, иниепо-
добную, кистовидную дегенерацию, патологиче-
скую гиперпигментацию, изолированные разры-
вы сетчатки. Для лечения авторы использовали 
периферическую профилактическую лазерную 
коагуляцию сетчатки (циркулярную) в сочетании 
с отграничивающей лазеркоагуляцией дистрофи-
ческих очагов [33], по нашему мнению, такое об-
ширное вмешательство может быть излишне ак-
тивным как для беременных женщин, учитывая 
их склонность к транссудативным реакциям, так и 
для пациентов с периферической витреохириоре-
тинальной дистрофией вообще,  поскольку значи-
тельно повышается риск побочных эффектов соб-
ственно лазерного вмешательства.       

Большая часть научных работ отечественных 
авторов по рассматриваемой проблеме посвящена 
изучению состояния глазного дна при нормально 
протекающей и патологической беременности, 
вопросам возникновения вторичной отслойки 
сетчатки [5, 25, 28, 29, 45, 46]. За последние не-
сколько лет появились работы, направленные на 
изучение состояния глаза с миопической рефрак-
цией при физиологическом течении беременности, 
при гестозе и в послеродовом периоде [1, 2, 20, 33, 
40, 41, 42, 43, 44]. Изучая особенности централь-
ной гемодинамики, мозгового кровотока, гемоди-
намики органа зрения и внутриглазного давления 
на различных этапах родоразрешения, авторы 
определяли оптимальный выбор метода родораз-



G ОфтальмОлОгические ведОмОсти   Том IV  № 2  2011 ISSN 1998-7102

66 в пОмОщь практическОмУ врачУ

решения и обезболивания женщин в родах. Так, 
К.Н.Ахвледиани, А.Г.Травкин наблюдали 290 бе-
ременных женщин с миопией и пришли к выводу, 
что при миопии высокой степени риск офтальмо-
логических осложнений в родах непосредственно 
связан с нестабильностью гемодинамических по-
казателей, что требует применения у таких жен-
щин длительной эпидуральной анестезии и тща-
тельного контроля состояния органа зрения [43]. 
Ряд авторов поддерживают это мнение, полагая, 
что эпидуральная анестезия играет положитель-
ную роль в ведении родов у пациенток с миопией 
высокой степени, особенно при наличии ПВХРД 
[3, 47, 51]. И. И. Левашова с соавт. рекомендуют 
проведение перидуральной анестезии для рожениц 
с миопией средней и высокой степени, осложнен-
ной ПВХРД [26]. Что же касается рекомендаций 
К. Н. Ахвледиани и А. Г. Травкина, учитывая тех-
нические особенности проведения реоофтальмо-
графии и тонометрии, сложно согласиться с досто-
верностью показателей, полученных в процессе 
родов с помощью этих методов, что снижает прак-
тическую значимость полученных результатов. 

До настоящего времени нет четкого описания 
возможных вариантов биомеханики регматоген-
ной отслойки сетчатки в родах. Повышение давле-
ния на глаз, механическое сдавление его окружа-
ющими тканями  (например наружными мышцами 
глаза, при натуживании роженицы),  усиление 
тракционного компонента во время родов, сдвиги 
центральной гемодинамики — пока эти и другие 
версии носят лишь характер предположения и ни 
одна из них не подтверждена экспериментально. 
Поэтому в последнее время некоторые зарубеж-
ные и отечественные авторы вообще ставят под 
сомнение риск развития регматогенной отслойки 
сетчатки в процессе родов даже у женщин, пере-
несших ранее оперативное лечение по поводу дан-
ной патологии (вне зависимости от того, на каком 
сроке были  выявлены изменения, проводилось ли 
оперативное лечение и с каким результатом). 

Проблема выбора метода родоразрешения у 
беременных с отслойкой сетчатки нередко связа-
на также с особенностями взаимодействия врачей 
акушеров-гинекологов, принимающих оконча-
тельное решение по данному вопросу, с офталь-
мологами, выступающими в роли консультантов. 
Анкетированный опрос, проведенный в 1990 году 
среди английских акушеров-гинекологов (95 че-
ловек), показал, что 16 % специалистов не счита-
ют, что результат офтальмологического осмотра 
может в какой-либо степени повлиять на выбор 
метода родоразрешения пациентки, а 9 % опро-
шенных затруднились ответить на поставленные 

вопросы. Остальные (75 % опрошенных) не со-
мневаются, что отслойка сетчатки у беременной 
служит показанием к родоразрешению  с выклю-
чением потуг во втором периоде родов (кесаревым 
сечением или наложением акушерских щипцов) 
[55]. Сходные результаты (при отсутствии еди-
ного алгоритма действий) выявил опрос, прове-
денный другой группой исследователей спустя 13 
лет, а именно в 2003 году, также среди английских 
врачей акушеров-гинекологов (95 человек). Ока-
залось, что по-прежнему в 14 %  случаев мнение 
офтальмолога вообще не учитывается, только в 
одной трети случаев решение принимается со-
вместно с консультантом, остальные же, т.е. суще-
ственное большинство (более 50 %) затруднились 
ответить на поставленные вопросы [53]. 

Расширение показаний к кесареву сечению как 
зарубежом, так и в нашей стране привело к воз-
растанию частоты его выполнения. Так, по данным 
В.И.Краснопольского с соавторами за последние 20 
лет частота родоразрешения кесаревым сечением 
возросла в 2 раза, причем по офтальмологическим 
показаниям она достигла 45–50 % случаев [22]. Ке-
сарево сечение в настоящее время стало наиболее 
распространенной родоразрешающей операцией. 
Несмотря на современные технологические воз-
можности расширение показаний к кесареву сече-
нию привело не только к возрастанию частоты его 
выполнения, но и отразилось на увеличении числа 
интра- и послеоперационных осложнений [21,38]. 
Нельзя забывать, что материнская смертность по-
сле кесарева сечения по-прежнему существенно 
превышает таковую после самостоятельного родо-
разрешения. Так по данным Е. А. Чернуха с соав-
торами (2001), риск материнской смертности после 
кесарева сечения в 10 раз превышает таковой после 
самостоятельных родов [50]. Гнойные осложнения 
в результате операции кесарева сечения встреча-
ются в 8-10 раз чаще, чем после самостоятельных 
родов, занимая одно из первых мест в структуре ма-
теринской заболеваемости и смертности [22]. Рост 
частоты первичного кесарева сечения ведет к уве-
личению числа повторного оперативного родораз-
решения. Рубцовые изменения матки вследствие  
оперативного родоразрешения являются одним из 
основных показаний (от 6,3 до 68,8 %) к операции 
кесарева сечения при последующей беременности 
[24]. По данным Г. М. Савельевой (2000), показа-
ниями к повторному оперативному родоразреше-
нию в настоящее время являются отягощенный 
акушерско-гинекологический анамнез (34 %), воз-
раст 33–40 лет (32 %), сопутствующая акушерская 
патология (21 %) и миопия высокой степени (13 %) 
[37]. Наконец, даже неосложненное кесарево сече-
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ние ограничивает репродуктивную функцию жен-
щин фертильного возраста. 

Наряду с кесаревым сечением к родоразрешаю-
щим операциям относят акушерские щипцы. По 
данным Е. А. Чернуха показанием к данному вме-
шательству в 4,76 % случаев является миопия вы-
сокой степени. Однако, данная операция, несмо-
тря на современные достижения в практическом 
акушерстве, остается в высшей степени несовер-
шенной и крайне травматичной [49].

Возможными путями снижения частоты опе-
ративного родоразрешения на сегодняшний день 
является рациональное ведение беременности и 
родов у женщин с рубцовыми изменениями на мат-
ке, а также — пациенток с экстрагенитальной па-
тологией [21,27].  

Таким образом, анализ данных отечественной 
и зарубежной литературы свидетельствует, что до 
настоящего времени не существует единой системы 
офтальмологического обследования (диагностики 
и лечения) и обоснования выбора метода родораз-
решения беременных с регматогенной отслойкой 
сетчатки (оперированной ранее или выявленной 
во время беременности) и предрасположением к 
ней. В Российской Федерации, как и зарубежом, 
до настоящего времени акушеры-гинекологи не 
располагают четкими нормативными документа-
ми, отражающими современные представления об 
этиологии и патогенезе регматогенной отслойки 
сетчатки и обоснованно регламентирующими по-
казания к родоразрешению кесаревым сечением 
по состоянию глаз, никем не определены сроки и 
объем проведения офтальмологических осмотров 
беременных для своевременного выявления фак-
торов риска и определения способов профилакти-
ки отслойки сетчатки в родах.

В то же время на основании современных ли-
тературных данных, проведенных исследований и 
собственного опыта мы предлагаем практические 
рекомендации, которые могли бы помочь офталь-
мологу при оценке степени риска со стороны орга-
на зрения того или иного метода родоразрешения 
и выборе тактики офтальмологического ведения 
беременных с ПВХРД:

после постановки на диспансерный учет в жен- y
ской консультации все женщины на сроке бе-
ременности 12–14 недель, независимо от вида 
клинической рефракции глаз, должны быть 
осмотрены офтальмологом. Так как угроза 
развития регматогенной отслойки сетчатки в 
процессе беременности и родов связана не с 
наличием близорукости, а с существованием 
определенных видов ПВХРД, которые могут 
протекать бессимптомно, исследование глазно-

го дна должно проводиться в условиях макси-
мально возможного медикаментозного мидриа-
за. При офтальмоскопии лучше использовать 
бинокулярные методы (оптимальным можно 
считать осмотр на щелевой лампе с трехзер-
кальной линзой типа Goldmann’a). Окончатель-
ное решение о выборе метода родоразрешения 
по состоянию глаз необходимо принимать по 
результатам осмотра на 35–37 неделе беремен-
ности; 
при выявлении ПВХРД, требующих профи- y
лактического лечения (решетчатой дистрофии 
с разрывами и элементами витреоретинальной 
тракции, клапанных разрывов сетчатки без 
признаков самоотграничения, ретиношизиса с 
разрывами слоев или признаками прогресси-
рования процесса, разрывов с субклинической 
отслойкой сетчатки), после согласия пациентки 
необходимо провести профилактическую ла-
зерную коагуляцию сетчатки; 
для блокирования зон дистрофии рациональ- y
но выбирать максимально щадящие режимы 
коагуляции. При воздействии излучением арго-
нового лазера (сине-зеленая часть спектра — 
488–514 нм) или твердотельного лазера на 
алюмоиттриевом гранате с удвоенной частотой 
(длина волны зеленой части спектра — 532 нм) 
используется непрерывный режим, диаметр 
пятна составляет 300–500 мкм, время экспо-
зиции 0,2 сек, мощность подбирается индиви-
дуально в зависимости от пигментации глазного 
дна и прозрачности оптических сред (оптималь-
ным считается появление коагулята 2-3 сте-
пени). В случаях, когда используется диодный 
(инфракрасный — 810 нм) лазер, диаметр коа-
гулята составляет 200–300 мкм, время экспо-
зиции 0,1–0,2 сек, мощность излучения — не-
обходимая для получения лазерных ожогов 1–2 
степени. При необходимости лечение проводит-
ся в несколько этапов. Результаты оценивают-
ся через 2–3 недели после последнего сеанса. 
Если все зоны дистрофии блокированы, кон-
трольный осмотр рекомендуется провести на 
35–37 неделе беременности. При отсутствии 
признаков прогрессирования дистрофического 
процесса, офтальмолог дает заключение о воз-
можности родоразрешения через естественные 
родовые пути;
при выявлении у беременной регматогенной от- y
слойки сетчатки необходимо (при согласии паци-
ентки) незамедлительно провести оперативное 
лечение. В том случае, если удалось добиться 
блокирования разрывов и полного прилегания 
отслоенной сетчатки, по результатам осмотра на 
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35–37 неделе беременности пациентке выдает-
ся заключение о возможности самостоятельного 
родоразрешения по состоянию глаз;
в случае, если перенесенная еще до беремен- y
ности регматогенная отслойка сетчатки успеш-
но оперирована, сетчатка прилежит, разрывы 
блокированы — после контрольного осмотра 
на 35–37 неделе беременности выдается за-
ключение о возможности самостоятельного ро-
доразрешения по состоянию глаз;
родоразрешение кесаревым сечением по офталь- y
мологическим показаниям рекомендуется про-
водить в случае выявления регматогенной от-
слойки сетчатки или потенциально опасных 
(клинически значимых) форм ПВХРД, когда ле-
чение по каким-либо причинам невозможно, или 
изменения (особенно регматогенная отслойка 
сетчатки) диагностированы на сроке беременно-
сти 35–37 недель и более. Лечение рекоменду-
ется выполнить в послеродовом периоде, когда 
женщина еще находится в стационаре или сразу 
после выписки из родильного дома.
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OPINION EVOLUTION ON THE DELIVERY METHOD DE-
PENDINg ON THE EYE FUNDUS IN PREgNANT WOMEN 
WITH PERIPHERAL VITREOCHORIORETINAL DYSTROPHY 
AND RHEgMATOgENOUS RETINAL DETACHMENT

Krasnoshchekova Е. Е., Boyko E. V., Shadrichev F. E.

G Summary. Rhegmatogenous retinal detachment, 
despite of the appearance lately of new high-tech-
nology methods for its treatment, still is one of the 
most severe diseases in practical ophthalmology, fre-
quently leading to the patient’s disability. It is no co-

incidence that previously operated or arising during 
pregnancy retinal detachment is considered by many 
researchers as absolute indication to the delivery 
with bearing-down elimination (Caesarian operation) 
during the second stage of labor. This is due, in their 
opinion, to high risk of disease relapse or progress-
ing, and consequently to visual loss. At that, the dan-
ger of dystrophic retinal detachment during delivery 
is still thought to depend on high degree of myopia in 
pregnant woman. With the appearance of new inves-
tigation methods, there is a revision of insights into 
retinal detachment etiology and pathogenesis; and, 
very importantly, the risk degree estimation of deliv-
ery with bearing-down elimination during the second 
stage of labor is ameliorated — for the mother as well 
as for the infant. The choice problem of optimal bal-
ance between the risk of visual loss at common de-
livery and possible intra- and post-operative compli-
cations of the Caesarian operation still is extremely 
actual. 

G Key words: myopia; peripheral vitreochorioretinal 
dystrophy; rhegmatogenous retinal detachment; preg-
nancy; delivery; Caesarian operation; retinal photoco-
agulation.
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