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Научные исследования и разработки

Цель исследования. Обосновать и верифицировать риск-ориентированный выбор метода лазерной абляции при рети-
нопатии недоношенных с использованием интегральной модели, сочетающей неонатологические предикторы и признаки 
сосудистой активности по данным флуоресцентной ангиографии (ФАГ). 

Материал и методы. Разработаны трехкомпонентный ангиографический индекс С-Маркер (доля аваскулярной зоны, 
число секторов активного ликеджа, интегральный показатель извитости/калибра артериол) и интегральная шкала Нео-РП-С, 
объединяющая С-Маркер со шкалой Нeo-РП-8. 

Результаты. Оценено влияние ФАГ на стадирование ретинопатии недоношенных и выбор тактики лечения (селективная 
предпороговая транспупиллярная лазерная коагуляция сетчатки, с-ПТЛКС), классическая тотальная абляция и комбиниро-
ванный подход). Результаты: ФАГ позволила утяжелить стадию ретинопатии недоношенных в 10 % случаев при I стадии, 30 % 
при II, 75 % при III и 60 % при ЗАРН (p < 0,05). Для Нео-РП-8 (порог ≥ 7) AUC = 0,94, для С-Маркер (порог ≥ 5) AUC = 0,88 (k = 0,82), 
интегральная модель Нео-РП-С (порог ≥ 13) показала AUC = 0,96, чувствительность 89 % и специфичность 92 %. 

Заключение. Интеграция Нео-РП-8 и С-Маркер в модель Нео-РП-С стандартизирует выбор радикальности вмеша-
тельства, при 6–9 баллах показана с-ПТЛКС, при 10–12 баллах следует использовать классическую абляцию сетчатки, при 
13 баллах и более комбинированную тактику (классическая ТЛКС в сочетании с криотерапией или введением анти-ФРЭС 
препаратов).

Ключевые слова: ретинопатия недоношенных, флуоресцентная ангиография, лазерная коагуляция, селективная абля-
ция, Нео-РП-8, С-Маркер, Нео-РП-С.

Objective. To justify and validate a risk-oriented selection of laser ablation for retinopathy of prematurity (ROP) using an 
integrated model that combines neonatal predictors with angiographic markers of vascular activity on fluorescein angiography (FA). 

Materials and methods. A three-component angiographic index, the V-Score (fraction of avascular retina, number of sectors 
with active leakage, composite arteriolar tortuosity/caliber index), and an integrated scale Neo-ROP-V that merges the V-Score with 
the clinical Neo-ROP-8 score were developed. 

Results. The impact of FA on ROP staging and on treatment selection was evaluated among three strategies: selective pre-
threshold transpupillary laser photocoagulation (s-PTLPC), classical near-total ablation, and a combined approach. Results: FA 
upgraded disease stage in 10 % of eyes at stage I, 30 % at stage II, 75 % at stage III, and 60 % in aggressive posterior ROP (AP-ROP) 
(p < 0.05). Diagnostic performance was AUC = 0.94 for Neo-ROP-8 (cut-off ≥ 7), AUC = 0.88 for the V-Score (cut-off ≥ 5; κ = 0.82), and 
AUC = 0.96 for Neo-ROP-V (cut-off ≥ 13) with 89 % sensitivity and 92 % specificity.

Conclusion. Integrating Neo-ROP-8 and the V-Score into Neo-ROP-V standardizes the choice of intervention radicality: scores 
6-9 indicate s-PTLPC; 10-12 favour classical retinal ablation; ≥ 13 support a combined tactic (classical laser plus cryotherapy or 
administration of anti-VEGF agents).

Key words: retinopathy of prematurity, fluorescein angiography, laser coagulation, selective ablation, Neo-ROP-8, V-Score, Neo-
ROP-V.
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Ретинопатия недоношенных (РН) остается 
одной из ведущих причин предотвратимой 
детской слепоты [1–5]. Несмотря на совер-
шенствование скрининга, значимая часть 
клинических решений по тактике лечения 
принимается на основании совокупности 
субъективных признаков, что ведет к неодно-
родности как критериев, используемых для 
принятия решения о необходимости лечения, 
так и показаний к выбору метода. Классиче-
ские критерии (тип I, пороговые состояния) 
формируют показания к хирургии [1–4], но не 
позволяют определить уровень радикально-
сти и объем абляции в пределах конкретного 
глаза. Неонатологический профиль риска (ге-
стационный возраст, масса тела, сепсис, ды-
хательная поддержка и др.) и локальная со-
судистая активность по ФАГ дополняют друг 
друга и в совокупности способны определить 
минимально необходимую абляцию без по-
тери эффективности [1–8].

Безопасность ФАГ у новорожденных была 
установлена в 2006 г. [9]. В 2011 г. D. Lepore 
и соавт. опубликовали атлас ангиографических 
данных применения флуоресцеина у недоно-
шенных детей, подвергающихся лазерному 
лечению РН [10]. Авторы пришли к выводу, 
что ФАГ четко определяет деление зоны I на 
васкуляризированную и аваскулярную части 
сетчатки. Позже D. Velia и соавт. исследова-
ли развитие сетчатки у недоношенных детей 
с использованием ФАГ и выявили сосуди-
стые изменения в глазах с РН, такие как поте-
ря нормального дихотомического ветвления, 
патологическое ветвление сосудов на стыке 
сосудистой и аваскулярной сетчатки, артерио-
венозные шунты и другие аномалии, которые, 
как считается, связаны с незрелостью сосуди-
стой сети. Также важно отметить, что D. Velia 
и соавт. установили, что просачивание красителя 
является наиболее значимым признаком про-
грессирования до тяжелой степени РН [3; 9; 11].

Учитывая вышесказанное, можно утвер-
ждать, что решение об использовании мето-
да ФАГ в качестве диагностического критерия 
для выбора метода лечения при прогрес-
сирующей РН является актуальным в совре-
менных условиях, и интеграция клинических 
предикторов и ангиографических признаков 

позволит надежно стратифицировать риск 
прогрессии и стандартизировать выбор меж-
ду селективной, классической и комбиниро-
ванной методиками лечения.

Цель исследования – обосновать и вери-
фицировать риск-ориентированный выбор 
метода лазерной абляции при РН с исполь-
зованием интегральной модели, сочетающей 
неонатологические предикторы и признаки 
сосудистой активности по данным ФАГ.

Материал и методы
Проведено методологическое двухэтап-

ное исследование. На первом этапе осущест-
влена разработка критериев сосудистого 
индекса С-Маркер по результатам исследо-
вания эффективности ФАГ в выявлении про-
грессирования РН. Исследование выполне-
но на когорте 40 недоношенных младенцев 
(80 глаз). На втором этапе произведены со-
здание и валидация интегрированной моде-
ли Нео-РП-С, основанной на общих критериях 
прогрессирования РН – шкала риска развития 
РН Нео-РП-8 и ФАГ, позволяющей определить 
сосудистый индекс (С-Маркер). Исследова-
ние выполнено на когорте 779 недоношен-
ных младенцев. 

В исследование включены недоношенные 
дети с активной РН (I–III стадия, «плюс»-бо-
лезнь) или задней агрессивной РН (ЗАРН), 
которым были выполнены RetCam-визуали-
зация и ФАГ при условии отсутствия предше-
ствующей абляции на исследуемом глазу. 

Критериями исключения из исследования 
были дети, требующие витреоретинальной 
хирургии, наличие помутнения светопрово-
дящих сред, а также пациенты с нестабиль-
ной гемодинамикой. 

Применялись RetCam II (130° обзора), по-
следовательная съемка в белом свете и ФАГ. 
При ФАГ раствор флуоресцеина 10 % вводил-
ся внутривенно в дозе 0,1 мл/кг, регистриро-
вались артериальная, ранняя и поздняя вено-
зные фазы, по 5–10 с на протяжении 3–5 мин, 
фокус на периферию сетчатки I–III зоны. При-
менение ФАГ регламентировано протоколом 
«Диагностика и лечение пациентов (детское 
население) с болезнями глаза и его придаточ-
ного аппарата»1.

1 Об утверждении клинического протокола : постановление М-ва здравоохранения Респ. Беларусь от 12 сент. 2023 г. № 133 // Нацио-
нальный правовой Интернет-портал Республики Беларусь. – URL: https://pravo.by/document/?guid=12551&p0=W22340615p (дата обращения: 
26.01.2026). 
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Все пациенты первого этапа (40 детей), изо-
бражения глазного дна которых были включе-
ны в исследование, были подразделены по 
степени выраженности патологического про-
цесса РН (стадия I–III и ЗАРН, соответственно 
группы 1, 2, 3, 4), диагноз РН был установлен 
врачом-офтальмологом при осмотре методом 
обратной офтальмоскопии налобным офталь-
москопом. Первоначально степень процесса 
оценивалась по стандартному цветному изо-
бражению, далее оценивался снимок глазно-
го дна с использованием флюоресцеина и по-
вторно проводилась оценка степени тяжести 
патологического процесса.

Выбор метода лечения проводился по 
разработанному алгоритму на основе инте-
гральной модели Нео-РП-С (рис. 1). В зави-
симости от полученных результатов инте-
гральной модели Нео-РП-С были выполнены 
следующие виды лечения: группа 1 (320 де-
тей) – стандартная транспупиллярная ла-
зерная коагуляция сетчатки (ТЛКС); группа 2 
(380 детей) – селективная предпороговая ща-
дящая транспупилярная лазерная коагуляция 
(с-ПТЛКС); группа 3 (79 детей) – комбиниро-
ванное лечение.

Техника стандартной ТЛКС проводи-
лась при помощи бинокулярного налобно-

го офтальмоскопа и диодного лазера Nidek 
DC-3300 с длиной волны 810 нм, бесконтакт-
ной асферической линзы в 20 или 30 диоп-
трий, с использованием педиатрических ве-
корасширителей в положении лежа на спине 
в условиях медикаментозного сна в офталь-
мологической операционной. Выбор параме-
тров коагуляции определялся индивидуаль-
но в зависимости от степени прозрачности 
оптических сред, пигментированности сет-
чатки и выраженности процесса. При выпол-
нении ТЛКС добивались получения на сетчат-
ке бело-серого коагулята, соответствующего 
I–II стадии по классификации L'Esperаnсе. 
Рекомендуемые усредненные параметры 
излучения: диаметр пятна – 200 мкм, время 
экспозиции – 150 ± 50 мс, мощность подбира-
ется индивидуально, начиная с минимальных 
значений в зависимости от степени пигмен-
тации глазного дна и прозрачности оптиче-
ских сред, обычно не более 150 мВт, так как 
в случае превышения мощности может воз-
никнуть нежелательная перфорация сетчатки 
или геморрагия в месте воздействия. Обяза-
тельным условием для проведения ТЛКС яв-
ляется прозрачность сред глаза (роговицы, 
хрусталика, стекловидного тела) в проекции 
обрабатываемого участка глазного дна. При 
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локализации аваскулярной зоны сетчатки на 
крайней и средней периферии лазеркоагуля-
ты наносятся в шахматном порядке перифе-
рийнее демаркационного вала, приближая 
края цепочки коагулятов максимально к пе-
риферии. Количество нанесенных коагулятов 
зависит от площади поражения, за один се-
анс обычно наносится от 800 до 1600 коагуля-
тов на каждом глазу.

Техника с-ПТЛКС. Лазерные коагуляты на-
носились транспупиллярно как в аваскуляр-
ной зоне, так и в зоне дихотомического де-
ления сосудов сетчатки до демаркационного 
вала с помощью бинокулярного налобного 
офтальмоскопа, совмещенного с диодным 
лазером Nidek DC-3300 с длинной волны 
810 нм. Принцип выбора параметров ла-
зерной коагуляции не отличается от выше-
описанного. Основное отличие предложен-
ной методики от стандартной заключается 
в области нанесения лазерных коагулятов. 
Основная масса коагулятов наносится в ава-
скулярной зоне за пределами демаркаци-
онного вала в шахматном порядке в виде 
3–5 рядов. Также проводится прогревание 
самого вала (рекомендуемые усредненные 
параметры излучения для прогревания вала: 
диаметр пятна – 500 мкм, время экспозиции – 
300 ± 75 мс. Вторая зона коагулятов распола-
гается непосредственно до демаркационного 
вала (считаем от центра к периферии) между 
сосудистыми «щетками» в виде двух рядов. 
Количество нанесенных коагулятов зависит 
от площади поражения, за один сеанс обыч-
но наносится от 400 до 800 коагулятов на ка-
ждом глазу.

Техника комбинированного лечения. Сна-
чала выполняется стандартная ТЛКС в ава-
скулярной зоне с обязательным наложением 
2–3 рядов коагулятов в зоне непосредствен-
но перед демаркационным валом, если он 
определяется (если нет, то между «щетками» 
сосудов в зоне васкуляризации). Данный этап 
выполняется первым при условии прозрач-
ности оптических сред глаза. По его заверше-
нии проводится обязательный контроль на 
педиатрической ретинальной камере. Далее 
выполняется криокоагуляция сетчатки, при 
этом коагуляты наносятся трансконъюнкти-
вально в проекции зубчатой линии сетчатки 
(крайняя периферия сетчатки). Коагуляты на-
носятся в шахматном порядке в 2–3 ряда по 
направлению к экватору глаза специальным 

детским криоапликатором, на 360°, время 
экспозиции – 5–10 с, контроль визуальный 
налобным офтальмоскопом – получение бе-
лесого оттенка сетчатки. Для минимизации 
асептического послеоперационного воспа-
ления и выраженного ишемического эффек-
та со стороны сетчатки этап криокоагуляции 
выполняется на 7-е сут. после первого этапа 
ТЛКС при наличии прозрачных оптических 
сред глаза, при невозможности выполнить 
первым этапом ТЛКС в первую очередь вы-
полняется криокоагуляция сетчатки, через 
7–10 сут. после нее – ТЛКС.

Наблюдение за детьми, включенными 
в исследование, выполнялось на протяжении 
12 мес. с момента установления диагноза РН.

Диагностическая точность разработанной 
интегральной модели оценивалась ROC-ана-
лизом, межнаблюдательным согласием – ко-
эффициентом κ и приростом дискриминации 
(NRI).

Результаты и обсуждение
ФАГ выявляла дополнительные признаки 

активности, недоступные при стандартном 
осмотре, и приводила к пересмотру тяжести 
процесса. Так, при I стадии РН эффект был 
минимальным (10 %; p = 0,59), при II стадии – 
значимым (30 %; p = 0,02), при III стадии 
и ЗАРН – максимальным (75 % и 60 % соответ-
свенно; p < 0,001). Отсутствие ФАГ на стадии III 
РН сопровождалось риском пропустить тип I 
РН или «плюс»-болезнь до 75 % наблюдений, 
что напрямую влияло на выбор метода про-
филактического лечения. Соответственно, 
с ФАГ возрастала доля глаз, требующих уси-
ления тактики от наблюдения к выполнению 
с-ПТЛКС и далее от классической ТЛКС до 
комбинированной терапии. Полученные дан-
ные представлены в табл. 1 и на рис. 2.

ФАГ существенно повышает выявляемость 
скрытой сосудистой активности, особенно 
начиная со стадии II. Так, в группе 1 стадия I 
была выявлена в 75 % случаев по цветному 
изображению, однако при выполнении ФАГ 
количество случаев I стадии было уточнено 
и составило 65 %, в то же время по цветно-
му изображению выявили I–II стадию в 25 % 
случаев, после выполнения ФАГ II стадия РН 
выставлена в 35 % случаев. Пропорция глаз, 
требующих ранней и агрессивной лазерной 
коагуляции, возрастает в 1,5–4 раза (в зави-
симости от группы). Статистически значимый 
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прирост (р ˂ 0,05) прослеживается в груп-
пах 2–4, что подтверждает необходимость 
включения ФАГ-модуля в состав интеграль-
ной модели и оправдывает выбор метода хи-
рургии на ее основе. Таким образом, получен-
ные результаты исследования подчеркивают 
потенциальную важность использования ФАГ 
в диагностике стадий РН и составления плана 
лечения детей с РН. Также необходима разра-
ботка стандартизированных критериев ФАГ 
для каждой стадии РН.

Диагностические характеристики раз-
работанных шкал. В основу разработки со-
судистых критериев были положены следу-
ющие элементы, которые можно определить 

по данным ФАГ: доля аваскулярной сетчатки 
от ее радиуса; количество секторов ликеджа; 
интегральный показатель извитости и кали-
бра сосудов сетчатки. Итоговая градация по 
этим трем критериям представлена в табл. 2.

Сумма баллов колебалась в пределах от 
0 до 9, что объективно характеризует неста-
бильность сосудистой сетки. При этом коэф-
фициент воспроизводимости k = 0,82 (95 % 
ДИ (0,78–0,87)), что относится к отличному 
межнаблюдательному согласию. 

При пороге показателей индекса С-Мар-
кер 5 баллов и более, были получены хо-
рошие показатели чувствительности (85 %) 
и специфичности (78 %), при АИС – площадь 
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под кривой (AUC-ROC) – 0,88, что подтвержда-
ет хорошую дискриминацию между группами 
риска. Также было доказано, что ликедж 5 сек-
торов и более или аваскулярная дуга более 
50 % были характерны для глаз, которые клас-
сифицировались как более тяжелая стадия.

Для создания шкалы по определению ри-
ска развития РН объединили основные во-
семь критериев риска развития РН. Критерии 
и расчет баллов представлены в табл. 3.

Нео-РП-8 при пороге 7 баллов и более 
обеспечивала AUC = 0,94 (чувствительность – 
85 %, специфичность – 89 %).

Интегральная модель включала в себя две 
составляющие: клинический компонент (бал-
льную шкалу Нео-РП-8) и показатели индекса 

С-Маркер. Итоговая формула разработанной 
модели имела следующий вид:

Нео-РП-С  =  Нео-РП-8 + С-Маркер.

Степень риска определялась по сумме 
баллов, диапазон колебался от 0 до 21 бал-
ла. Интерпретация баллов данной модели 
представлена в табл. 4. Интегральная модель 
Нео-РП-С продемонстрировала наилучшие 
характеристики: AUC = 0,96 (95 % ДИ (0,95–
0,97)), чувствительность – 89 %, специфич-
ность – 92 % при пороге 13 баллов и более; 
добавление показателя С-Маркер к Нео-РП-8 
обеспечило значимый прирост дискримина-
ции (NRI +11 %; p < 0,01).



	 5• 2026     
Здравоохранение. Неаlthcare  26

Научные исследования и разработки

Алгоритм выбора метода и клиниче-
ские исходы. На основе Нео-РП-С предложен 
алгоритм выбора метода лечения (см. рис. 1). 
При сумме баллов 6–9 предпочтительна се-
лективная предпороговая ТЛКС, при сумме
10–12 баллов показана классическая тоталь-
ная абляция аваскулярной зоны, при сумме 
13 баллов и более – комбинированное ле-
чение (классическая ТЛКС с криотерапией 
и/или анти-ФРЭС (анти-VEGF) терапией). Если 
по Нео-РП-8 пациент набирает 6 баллов и бо-
лее, он переводится на одну категорию выше 
независимо от суммарного счета. Селектив-
ная методика предполагает 3–5 «шахмат-
ных» рядов коагулятов за валом, умеренный 
термический прогрев самого вала и точечные 
коагуляты перед валом в зонах сосудистых 
«щеток». Использование диодного лазера 
с длиной волны 810 нм обеспечивает резуль-
тативность в зонах отека и на участках неова-
скуляризации. По сравнению с классической 
абляцией такая тактика уменьшает площадь 
коагулированной сетчатки ориентировочно 
на 50 %, сокращает длительность вмешатель-
ства и количество тотальных коагуляций при-

мерно на 38 %, не уступая по клинической 
эффективности.

В когорте из 779 пациентов (план лече-
ния определялся по Нео-РП-С) суммарный 
полный регресс РН отмечен в 89,4 % случаев. 
В группе 2 полный регресс достигнут в 93,1 %, 
в группе 1 – в 88,9 %, в группе 3 – в 77,3 % 
(χ² = 18,9; p = 0,0008). Медианное время ре-
гресса вала составило 4,8 ± 2,5 нед. против 
6,4 ± 2,8 нед. при классической ТЛКС (p < 0,05), 
различия проявлялись со 2-й нед. наблюде-
ния и сохранялись до 4-й нед. К 12-й нед. 
регресс завершался у всех глаз в группах 1 
и 2. Линейные размеры «ДЗН-фовеа-вал» 
оставались стабильными спустя 12 нед. по-
сле с-ПТЛКС и классической ТЛКС (p > 0,3); 
у пациентов, которым требовалась комби-
нированная тактика, исходно располагались 
на 1,3–2,5 мм ближе к диску (p < 0,05). Меж-
аркадные расстояния и артериальный угол 
достоверно уменьшались только после клас-
сической/комбинированной абляции (-6–13 %; 
p < 0,01), подтверждая влияние массивной 
абляции и рубцевания; при с-ПТЛКС показа-
тели оставались неизменными. Селективная 
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ПТЛКС сокращала длительность вмешатель-
ства до 45,6 ± 5,2 мин (вдвое по сравнению 
с классической и втрое по сравнению с ком-
бинированной), число коагулятов умень-
шилось в среднем до 352 (ANOVA η² ≥ 0,93; 
p < 0,0001).

Полученные данные подтверждают клю-
чевую роль ФАГ в риск-ориентированном ве-
дении РН, особенно при II–III стадии и ЗАРН, 
когда скрытая активность часто недооцени-
вается. Интеграция системного неонатологи-
ческого фона (Нео-РП-8) и локальной сосуди-
стой активности 

(С-Маркер) в единую шкалу позволя-
ет связать диагноз не только с прогнозом, 
но и с практическим выбором метода. Селек-
тивная предпороговая ТЛКС является мето-
дикой выбора при умеренном интегральном 
риске. Она снижает абляционную нагрузку 
и операционные риски без ухудшения исхо-
дов. При высоких значениях модели пред-
почтение следует отдавать классической или 
комбинированной тактике. Ограничениями 
исследования являются одноцентровая ва-
лидация ФАГ-подхода и необходимость даль-
нейшей стандартизации количественных 
порогов индекса С-Маркер. Вместе с тем вы-
сокая воспроизводимость (k = 0,82) и превос-
ходство Нео-РП-С по AUC и NRI подтверждают 
практическую состоятельность модели.

Выводы
1.	 Интегральная модель Нео-РП-С позво-

лила объединить клинико-неонатологиче-
ские признаки (реализованные в прогности-

ческой модели Нео-РП-8) и новый сосудистый 
индекс С-Маркер (по данным ФАГ). Она про-
демонстрировала AUC = 0,96 (95 % ДИ (0,95–
0,97)), чувствительность 89 %, специфичность 
92 % при пороге отсечения 13 баллов и более, 
надежно стратифицировала недоношенных 
младенцев на четыре терапевтические кате-
гории. Данные категории подчеркивают ри-
ски развития необратимой потери зритель-
ных функций при РН без лечения (низкий, 
умеренный, высокий и критический) и позво-
ляют выбрать необходимый метод лечения.

2.	 В качестве количественного маркера 
активности РН предложен трехкомпонентный 
сосудистый индекс С-Маркер для выявления 
глаз, требующих неотложного лечения, кото-
рый при пороге отсечения 5 баллов и более 
показал хорошие прогностические показате-
ли: чувствительность 85 % и специфичность 
78 % при отличном межнаблюдательном со-
гласии k =  0,82.

3.	 Доказана клиническая ценность ФАГ, 
которая дала возможность перейти к риск-ори-
ентированной хирургии, позволяющей пере-
водить в 30–75 % случаев глаза с РН в более 
тяжелую категорию (р ˂ 0,05), что, в свою оче-
редь, изменяет тактику с ожидания или ща-
дящей ТЛКС на классическую или комбиниро-
ванную коагуляцию.

4.	 На основе полученных данных разра-
ботан и внедрен в клиническую практику алго-
ритм выбора тактики ведения пациентов с РН 
и показания к проведению с-ПТЛКС (при сум-
ме Нео-РП-С 6–9 баллов или менее 6 баллов, 
если Нео-РП-8 составляет 6 баллов и более).
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