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ПАТОЛОГИЯ ОРГАНА ЗРЕНИЯ ПРИ ПОВТОРНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ 
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Необходимость индивидуального подхода к беременным с патологией зрения при выборе метода ро-
доразрешения, безопасного для матери и плода, не вызывает сомнения. К сожалению, практикующие врачи 
не имеют четких рекомендаций по ведению повторнобеременных и родов у данного контингента женщин, 
алгоритму их обследования и лечению наиболее часто встречающихся осложнений. В статье представлен 
анализ различных механизмов возникновения патологии сетчатки и даны показания для проведения лазер-
ного лечения.

Ключевые слова: миопия у беременных, периферическая хориоретинальная дистрофия, лазеркоагуляция 
сетчатки.
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The necessity of individual approach to pregnant women with ocular pathology is beyond any doubt while choosing 
the method of delivery safe for both a mother and a child. Unfortunately, attending medical doctors have no clear 
recommendations concerning management of repeatedly pregnant women, delivery process and algorithm of their 
observation and treatment of the most prevalent complications. The article presents analysis of different mechanisms of 
retinal pathology development and indications for laser treatment.
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По материалам сайта Мособлстата, число детей, 
родившихся в 2011 г. в Московской области, составило 
78 548 (прирост – 1596 младенцев, или 21%). В 2011 г. 
по сравнению с 2010 рождаемость увеличилась на 
2355 детей. Возросло число рождений второго, тре-
тьего и т.д. ребенка. Данный показатель составил 49% 
от общего числа родившихся против 42% в 2010 г. Чис-
ло многодетных семей увеличилось на 7,9%.

Демографические успехи связаны прежде все-
го с реализацией ряда государственных социаль-
ных программ. Так, в Московской области с начала 
2011 г. женщины получают родовые сертификаты и 
пособия по уходу за детьми до 1,5 лет. Социальные 
программы направлены на стимулирование рож-
даемости, улучшение медицинского обслуживания 
беременных и рожениц. В первый год жизни за 
ребенком ведется диспансерное наблюдение при 
взаимодействии регионального отделения Фонда 
Правительства Московской области, Министерства 

здравоохранения области и органов социальной за-
щиты населения. 

При консультативном осмотре беременных в зада-
чи, поставленные перед офтальмологом и акушером-
гинекологом, входит комплексная оценка зрительных 
функций и выявление позднего гестоза по состоянию 
глазного дна. Определяя первичную патологию органа 
зрения, в особенности ту, которая может иметь небла-
гоприятный прогноз со стороны зрительных функций 
– периферическую витреохориоретинальную дистро-
фию (ПВХРД), наличие ретинальных кровоизлияний и 
разрывов, гипертоническую нейроретинопатию, экс-
судативную отслойку сетчатки, отек диска зрительного 
нерва, – офтальмологи помогают акушеру-гинекологу 
оценить тяжесть общего состояния беременной, так-
тику ее ведения и родоразрешения.

К беременным с патологией зрения необходим 
индивидуальный подход при выборе безопасного для 
матери и плода метода родоразрешения. Практику-
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ющие врачи должны иметь четкие рекомендации по 
ведению этих пациенток, алгоритму их обследования 
и лечению осложнений.

В Методических рекомендациях Минздрава 
СССР от 1976 г. «Кесарево сечение в современном 
акушерстве» допускались самостоятельное родораз-
решение или выключение потуг во втором периоде 
родов при миопии до 6,0 дптр. При миопии высокой 
степени и отслойке сетчатки проводили кесарево 
сечение. Позднее Министерство здравоохранения 
и социального развития РФ (методическое письмо 
1813-ВС от 13 марта 2008 г.) определило, что отно-
сительным показанием к кесареву сечению является 
миопия высокой степени, сочетающаяся с изменени-
ями на глазном дне, но какие именно патологические 
изменения связаны с риском потери зрения у роже-
ницы, не разъяснено.

Миопия и ее осложнения занимают второе ме-
сто по распространенности среди всех болезней глаз 
у женщин детородного возраста. К началу репродук-
тивного периода жизни 16,9-38% женского населения 
России страдают близорукостью, причем 7,4-18,2 из 
них имеют миопию высокой степени [32, 34, 36, 37]. В 
структуре экстрагенитальной патологии у беременных 
миопия составляет 18-19% [19].

По данным некоторых авторов [3, 15], причиной 
формирования дефекта в сетчатке является наличие 
определенных видов ПВХРД, которые чаще встреча-
ются при близорукости, но в 25-28% случаев диагно-
стируются и в глазах с эмметропической или гиперме-
тропической рефракцией.

Установлено, что ведущим звеном в патогенезе 
ПВХРД являются растяжения склеры, а расстройства 
гемодинамики и снижение кровообращения тканей 
глаза проявляются позже. Растяжение тканей и нару-
шение их функций на фоне гемодинамических изме-
нений и тканевой гипоксии сопровождаются сниже-
нием активности окислительных ферментов и потерей 
сократительных белков; возникшая деструктивная 
гипоксия ингибирует синтез протеинов в мышечной 
клетке и может усилить протеолиз миофибрилл, при-
водя к аккомодационным нарушениям и более выра-
женным изменениям гемодинамики глаза [6, 10].

С.В. Шатских, исследовавшая функциональные 
состояния сетчатки, обнаружила, что у беременных 
при миопической рефракции происходит удлинение 
латентности b-волны, снижение цветовой и контраст-
ной чувствительности, и до 6 месяцев после родов со-
храняются изменения в колбочковой системе сетчатки 
и в нейронах второго порядка, что свидетельствует о 
функциональных изменениях и отражает степень ме-
таболических нарушений [49]. Однако оценивая ре-
зультаты исследования, автор не уточняет наличие и 
степень прогрессирования ПВХРД и не указывает ме-
тоды проведения лазерного лечения. 

По мнению Л.Г. Алигаджиевой и соавт. [3], основ-
ными патогенетическими факторами формирования 
и прогрессирования ПВХРД являются ретинальная ги-
поксия и снижение метаболизма сетчатки вследствие 
нарушений гемодинамики и микроциркуляции глаза 
[4, 39].

Известно, что во время нормально протекающей 
беременности наряду с перестройкой центрального 
и мозгового кровообращения происходит ухудшение 
основных показателей гемодинамики глаза, функ-
циональное сужение сосудов сетчатки [26], а при ос-
ложненной миопии и/или гестозе изменение гемоди-
намики усиливается, что может привести к прогрес-
сированию ПВХРД [2, 7, 16, 17, 22]. М.И. Авербах [2] 
расценивал гемодинамические изменения, обуслов-
ленные спазмом артериол, как сдвиги: функциональ-
ные (меняется калибр и ход ретинальных сосудов без 
офтальмоскопических изменений на сетчатке) и орга-
нические (отклонения от нормы, сопровождающиеся 
видимыми органическими изменениями на глазном 
дне, которые проявляются острой непроходимостью 
артерий и их ветвей, различными видами кровоизлия-
ний в сетчатку, ее отеком, отслойкой и гемофтальмом).

К 14-й неделе беременности в организме женщи-
ны начинает определяться пролактин, в норме отсут-
ствующий у взрослого человека, а его максимальная 
концентрация регистрируется с 22-й по 32-ю неделю. 
Помимо выработки плацентарного гормона роста 
(PIGF) во время беременности увеличивается уровень 
гипофизарного гормона роста и пролактина. PIGF яв-
ляется представителем семейства структурно близких 
между собой белков, которые служат лигандами для 
семейства рецепторов VEGF и относятся к сосудисто-
эндотелиальным факторам роста. Он принимает ак-
тивное участие в процессах плацентации, становления 
и развития плацентарного кровообращения. PIGF воз-
действует на рецепторы VEGFR-1 и нейропилин-1, ак-
тивирует фосфолипазу А-2 и образование арахидоно-
вой кислоты, которая служит субстратом для синтеза 
многих биологически активных молекул, включая про-
стагландины F2а и Е2 (основные модуляторы сократи-
тельной деятельности мускулатуры). VEGF-лиганд за-
пускает сигнальный каскад, который в конечном итоге 
стимулирует рост эндотелиальных клеток сосуда, их 
выживание и пролиферацию [50, 51, 52, 60]. Значи-
тельно увеличивается продукция материнского инсу-
линоподобного фактора роста (IGF-1), который может 
действовать в качестве аутокринного или паракринно-
го фактора в формировании и развитии плаценты [56], 
и тромбоцитарного фактора роста, который участвует 
в процессе эмбриогенеза, являясь одним из аутокрин-
ных ростовых факторов [57]. Возможно, все перечис-
ленные факторы роста могут являться причиной про-
грессирования проницаемости сосудистой стенки сет-
чатки у повторнобеременных.
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Анализ отечественной литературы свидетельству-
ет о том, что бόльшая часть научных работ посвящена 
изучению состояния глазного дна при нормально про-
текающей и патологической беременности [8, 29, 30, 
31, 45, 46], а также изменению миопического глаза [1, 
5, 25, 34, 40, 41, 42, 43, 44].

За последние 20 лет частота родоразрешения ке-
саревым сечением возросла вдвое (причем по офталь-
мологическим показаниям она достигла 45-50% случа-
ев), а наложение акушерских щипцов в 4,76% случаев 
применяется при миопии высокой степени [27, 48]. В 
последнее время в литературе опубликовано множе-
ство противоречивых наблюдений беременных жен-
щин с миопией высокой степени во время родов и в 
послеродовом периоде. По данным одних авторов 
[14, 28, 53, 55, 58, 59], в результате самостоятельных 
родов при миопии высокой степени с изменениями на 
глазном дне не наблюдалось прогрессирования сте-
пени миопии и осложнений со стороны глазного дна; 
другие исследования [18, 20, 21, 22, 23] свидетельству-
ют об увеличении частоты ПВХРД до 77%. Несмотря на 
рост числа повторнобеременных, работ по изучению 
изменения зрительных функций мы не нашли.

У повторнородящих содержание антител класса 
G достоверно повышается, что приводит к накопле-
нию иммунных комплексов на 31,3% от исходного 
[16]. Фрагменты плазматической мембраны, на ко-
торые указывает увеличение IgG, дестабилизируют 
мембраны лизосом и активируют высвобождение 
лизосомальных ферментов. Согласно опубликован-
ным данным [54], увеличение содержания иммунных 
комплексов приводит к стимулированию взаимодей-
ствия полиморфноядерных нейтрофилов с эндотели-
альными клетками сосудов, а дегрануляция лейкоци-
тов и выход лизосомальных ферментов стимулируют 
гибель эндотелиоцитов, что также создает условия 
для сосудистых поражений. Считается, что рост эн-
дотелиоцитов является альтернативным механизмом 
ангиогенеза. Они участвуют в синтезе цитокинов и ре-
актантов, к числу которых относится церулоплазмин, 
способствующий ускорению процесса дегенерации 
эндотелиальных клеток в организме повторнобере-
менных. По мнению авторов, выявленные изменения 
в показателях гуморального иммунитета и активности 
лизосомальных ферментов являются альтернативой 
создавшимся условиям у повторнородящих с миопи-
ческой хориоретинальной дистрофией, что требует 
проведения не только профилактической лазеркоагу-
ляции сетчатки, но и улучшения гемодинамики глаз во 
время беременности и родов [16].

Исследователи рекомендуют проводить лазерное 
лечение при различных потенциально опасных видах 
ПВХРД, причем данный термин интерпретируется ими 
неоднозначно. Так, С.Л. Рочева считает опасным видом 
грубые изменения сетчатки, но не трактует при этом 

характер патологических изменений [35, 37]. О.В. Ко-
ленко полагает, что это все виды решетчатой и инеепо-
добной дистрофии, изолированные разрывы сетчатки, 
высокий ретиношизис [18]. Е.О. Саксонова относит к 
потенциально опасным ПВХРД решетчатую дистрофию 
с разрывами сетчатки и/или элементами ее тракции, 
ретиношизис с разрывами, клапанные и изолирован-
ные разрывы с субклинической отслойкой сетчатки 
или элементами ее тракции [38]; Е.Е. Краснощекова 
– решетчатую дистрофию с разрывами и элементами 
витреоретинальной тракции, клапанные разрывы сет-
чатки без признаков самоотграничения, ретиношизис 
с разрывами слоев или признаками прогрессирования 
процесса, разрыв с субклинической отслойкой сетчат-
ки [28]; А.В. Петраевский и И.А. Гндоян – все виды ре-
шетчатой дистрофии и ретиношизиса, инееподобную и 
кистовидную дегенерацию, патологическую гиперпиг-
ментацию, изолированные разрывы сетчатки [33].

Не регламентированы четкие показания к про-
ведению профилактического лазерного лечения, не 
определены оптимальные сроки и объемы его вы-
полнения, отсутствуют сообщения об изменении пиг-
ментного эпителия сетчатки после проведения разных 
объемов лазерной коагуляции сетчатки (ЛКС), не вы-
явлены отдаленные функциональные результаты при 
различной рефракции.

Проводя лазерное лечение, одни авторы исполь-
зуют довольно обширное «агрессивное» воздействие, 
проводя циркулярную ЛКС в сочетании с отграничи-
вающей лазеркоагуляцией дистрофических очагов 
[11, 12, 13, 33, 47]. Другие предлагают проводить ЛКС 
по границе патологических изменений с различной 
плотностью барьера, а при выраженном прогресси-
ровании ПВХРД – в сочетании со сплошной лазерко-
агуляцией по поверхности ретинальных изменений 
[18], учитывая при этом, что у беременных меняется 
ход и калибр сосудов [34], увеличиваются ростовые 
факторы, влияющие на проницаемость сосудистой 
стенки сетчатки [56, 57]. Подобное вмешательство мо-
жет привести к таким осложнениям, как ретинальные 
кровоизлияния, различные по площади и объему, и 
транссудативные отеки.

Предложенные разными исследователями про-
гностически значимые признаки ПВХРД основаны на 
исследовании линейной скорости кровотока в надбло-
ковой артерии и акустической плотности склеры [18]. 
Они весьма сложны и не дают детального представ-
ления о характере патологического очага и полноты 
представления о его блокировании. Такие признаки, 
как изменение размера перипапиллярной атрофии, 
хода и калибра ретинальных сосудов [37], весьма ва-
риабельны даже в течение суток и не могут предска-
зывать степень прогрессии ПВХРД.

Рост числа повторнобеременных, различный воз-
раст женщин, а также особенности изменений их ор-
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ганизма [6, 32], которые носят полиморфный характер 
и приводят к функциональным нарушениям в сетчатке 
[2, 7, 9, 10, 16, 17, 19, 22, 24, 26], являются основанием 
для разработки новых методов офтальмологического 
обследования и изучения на доклинической стадии 
ретинальных изменений в генезе миопии различной 
степени, с последующей щадящей ЛКС и рациональ-
ным родоразрешением.
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