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Селявко Юрий Александрович "Беременность и зрение. Тактика ведения родов у пациенток с глазной патологией"
___________________________________________________________________________________________________________

Введение:
Изменения со стороны органа зрения во время беременности представляют интерес, как для офтальмологов, так и для врачей смежных специальностей: акушеров-гинекологов, невропатологов, терапевтов, курирующих беременных женщин. 
Интерес к глазным поражениям обусловлен не только тем, что выявляемые офтальмологом заболевания в некоторых случаях изменяют тактику ведения родов, но и тем, что изменения со стороны органа зрения помогают в постановке акушерского, терапевтического диагноза, в определении динамики течения заболевания. Проблема миопии у беременных актуальна также в связи с тем, что наличие высоких степеней близорукости предполагает решение вопроса о тактике ведения родов.

Часть 1. Поражения органа зрения во время беременности.
Глаза при беременности могут подвергаться существенным изменениям. Данные изменения проявляются истончением роговицы, снижением чувствительности и увеличением ее кривизны. Задержка жидкости приводит к отеку роговицы. В этом случае пациентка жалуется на расплывчатость, смазывание зрения. В результате отека могут быть нарушены функции зрительного нерва. Пониженная чувствительность роговицы приводит к снижению отделения слезы и повышает риск ксерофтальмии, инфицирования и местных повреждений. В результате у пациенток, носящих контактные линзы, во время беременности могут возникнуть трудности в дальнейшем их использовании, которые особенно часто появляются в последнем триместре беременности. Отек роговицы также способствует увеличению кривизны передней поверхности глаза, что приводит к изменениям его рефракции. Эти изменения могут быть временными, однако могут продолжаться до окончания кормления грудью. Пациентки должны быть осведомлены о возможных зрительных нарушениях, а очки, выписанные до наступления беременности, могут стать неподходящими.

Показано снижение ВГД при беременности. Предложены различные механизмы такого снижения, в том числе возрастание эластичности тканей, в результате которого увеличивается отток внутриглазной жидкости. Это может быть полезно больным глаукомой и проявляться  в виде улучшения их состояния при беременности. Центральная серозная ретинопатия, вызванная утечкой жидкости из сетчатки также может возникать при беременности и приводить к искажению зрения. Данное состояние обычно проявляется на последнем триместре и спонтанно разрешается в течение нескольких месяцев после родов. Есть данные об изменениях поля зрения при беременности, которые представлены увеличением слепых пятен, общим сужением поля зрения. Гормональные изменения приводят к увеличению гипофиза и как следствие к сдавлению зрительного нерва в области перекреста. Прежде асимптоматичные опухоли гипофиза могут также увеличиваться, приводя к потере остроты зрения и уменьшению поля зрения. Пациентки с уменьшением поля зрения должны быть немедленно направлены к офтальмологу для дальнейшего обследования.

Кроме того беременность может приводить к вторичным состояниям, которые в свою очередь вызывают глазные поражения. Приступы артериальной гипертензии при беременности возникают в 5% случаев обычно после 20 недели и могут приводить к поражениям глаз. Расплывчатость, смазывание зрения – один из самых распространенных симптомов, хотя пациенты могут жаловаться также на фотопсию или скотому. Клинические признаки поражения включают экссудацию, кровоизлияния в сетчатку и стекловидное тело. При тяжелых гипертонических кризах можно наблюдать опухшие диски зрительного нерва. Окклюзионные сосудистые расстройства, вызванные состоянием гиперкоагуляции при беременности, вызывают закупорку вен сетчатки. Это может быть причиной долговременной потери зрения и уменьшения поля зрения.

1.1. Транзиторная миопия у беременных.
Транзиторная, или преходящая, близорукость характери​зуется быстрым прогрессированием (до – 4-6 дптр.) в короткий период времени, исчисляемый днями или неделями. В ряде случаев при этом может повышаться внутриглазное давление (ВГД) вплоть до приступа глаукомы.
Явления транзиторной миопии описаны и у беременных женщин с токсикозом. Причиной такого временного и быстро​го снижения зрения вдаль и усиления рефракции служит отек цилиарного тела. Бывают случаи, когда быстрое усиление ре​фракции при уже имеющейся миопии трактуется офтальмоло​гами как злокачественно прогрессирующая близорукость, свя​занная с ослаблением каркасных свойств склеры, тем более что это тоже может быть во время беременности. Аналогией такого процесса, связанного с нарушением обменных процессов, вы​ведением кальция из организма будущей матери, является дес​трукция зубов у этих женщин. 

Для дифференциальной диагно​стики транзиторной и прогрессирующей склеральной миопии имеют значение биомикроскопия, исследование глазного дна, аккомодационной функции глаз, ВГД и биометрия. При тран​зиторной миопии хрусталик имеет более выпуклую, шаровид​ную форму, иногда при этом передняя камера становится мель​че, на глазном дне склеральный серп вокруг диска зрительного нерва и степень разряжения сосудистой оболочки соответству​ют рефракции до беременности так же, как и величина ПЗО и горизонтальной оси глаза. Характерно нарушение аккомода​ции (типа спазма аккомодации), страдает как сократительная функция цилиарной мышцы (аккомодация для близи), так и релаксационная (аккомодация для дали), причем ДТЯЗ резко приближается. 

Отмечается тенденция к повышению ВГД или выявляется гипертензия. Патогномонично быстрое ухудшение зрения в течение нескольких дней — недели с усилением ре​фракции на 2-4 дптр. в период токсикоза беременных, сопровождающегося отеком конечностей. Самая «злокачественная» склеральная миопия никогда не имеет таких темпов развития, сопровождается удлинением  переднезаднего размера глаза и соответствующими степени рефракции изменениями на глаз​ном дне. 

Сопутствующие прогрессирующей склеральной миопии периферические дистрофические измене​ния сетчатки имеют самое непосредственное отношение к ме​тодике ведения родов вплоть до рекомендации кесарева сечения. Что же касается транзиторной миопии, то она требует кон​сультации акушера-гинеколога с назначением лечения токсико​за и проведения дегидратационной терапии
Часть 2. Ведение беременности и тактика родоразрешения у пациенток с глазной патологией.
При постановке на учет по беременности женщина в обязательном порядке посещает врача-офтальмолога. Если нарушений нет, то следующий контроль зрения проводится непосредственно перед родами. Если врач выявил наличие патологий, то офтальмологический контроль должен осуществляться каждые три месяца. А при осложнениях высокого риска (отслойка сетчатки) в течение первых пяти месяцев беременности желательно проводить специальные операции (лазерную коагуляцию сетчатки и др.) или прерывание беременности. Тактика ведения родов зависит от характера и степени соответствующей глазной патологии.
  
Беременность может значительно ухудшать течение глазных болезней, связанных с поражением роговицы, хрусталика, сетчатки, сосудистого тракта и зрительного нерва.

Болезни зрительного нерва и сетчатки – наиболее тяжелые заболевания глаз у беременных. В большинстве случаев эта патология служит одним из клинических проявлений гестоза и нефрита. При возникновении неврита зрительного нерва беременность должна быть прервана при любом сроке. Прерывать беременность необходимо также при обнаружении ретинита или нейроретинита, установлении отслойки сетчатки любой этиологии.

Одно из наиболее распространенных глазных заболеваний - миопия. Нормально протекающая беременность в большинстве случаев не влияет на миопический процесс. Прогрессирование миопии может быть обусловлено развитием раннего токсикоза и гестоза беременных. В течение беременности могут возникать такие осложнения, как кровоизлияния в сетчатку и ее отслойка, в связи с чем требуется срочное лечение у окулиста. С целью профилактики возможных осложнений необходимы динамическое наблюдение окулиста, витаминотерапия, назначение препаратов кальция и рутина, предупреждение и лечение гестоза. Показано бережное родоразрешение — сокращение периода потуг (наложение акушерских щипцов). При высокой степени миопии, а также ее осложнениях иногда производят кесарево сечение. Показаниями к прерыванию беременности являются злокачественное течение миопии, неблагоприятное влияние предыдущих беременностей на миопический процесс, тяжелые миопические изменения в обоих глазах.
Основными офтальмологическими показаниями к кесареву сечению являются: 

   - ранее проводившиеся операции на сетчатке (в этом случае во время беременности и особенно при естественных родах возникает угроза повторной отслойки сетчатки);

   - повышенное внутриглазное давление;

   - регулярные кровоизлияния в глаз;

   - деструкция или разжижение стекловидного тела;

   - кистозные изменения;

   - миопия высокой степени;

   - единственный видящий глаз.

2.1. Миопия высокой степени как противопоказание к родам через естественные родовые пути. Точки зрения.
Проблема изменения остроты зрения во время беременности и тактика ведения родов при миопии высокой степени интересовала многих ученых, таких как Казас Г.Ш. (1935), Бирх-Гиршфельд (1929), А.И.Быкова (1962-1964), B.N. Blaustein (1994) и др. Однако до сих пор единая точка зрения на эти вопросы так и не сформулирована.
Еще в 1929 году Бирх-Гиршфельд, а в 1935 году Г.Ш.Казас указывали на несовместимость беременности и миопии высокой степени и предлагали женщинам с миопией высокой степени прерывать беременность по медицинским показаниям. Такого же мнения придерживался и С.Целлер (1938). Однако, по данным Быковой А.И. (1962) наличие близорукости высокой степени не является показанием для прерывания беременности, однако было предложено исключать потужной период родов при миопии высокой степени. Позже И. Мусабейли (1989) указывала, что наличие миопии высокой степени на единственном зрячем глазу является абсолютным противопоказанием для вынашивания беременности, относительным противопоказанием является миопический хориоретинит.
W. Stolp с соавторами (1989) придерживаются противоположной точки зрения и предлагают не исключать потужной период независимо от степени миопии и изменений на глазном дне при ней. Они отмечают, что исключение потужного периода показано только в случае имеющейся в анамнезе отслойки сетчатки, независимо от эффективности ее лечения, и то, возникшей только во время настоящей беременности, и при глаукоме с сужеными полями зрения. При миопии высокой степени, в том числе и после перенесенной в прошлом и успешно пролеченной отслойки сетчатки, авторы считают возможным родоразрешение через естественные родовые пути без исключения потуг. 

Э.С. Аветисов (1986) указывает, что необходимы динамическое наблюдение за беременной с миопией высокой степени и индивидуальный подход при решении такого вопроса как возможность сохранения беременности и естественных родов. При этом следует учитывать множество факторов: характер течения миопии, состояние стекловидного тела и глазного дна, особенно его периферии, остроту зрения с коррекцией, состояние гемодинамики глаза, склонность его к геморрагиям в анамнезе, течение миопии при предыдущих беременностях у повторнобеременных.

А.И. Быкова (1962) изучала влияние беременности на течение близорукости. Было отмечено, что при нормально протекающей беременности рефракция в сторону усиления не изменялась. Прогрессирование миопии по данным автора, наблюдалось только в случаях тяжелого позднего токсикоза беременных и редко – во время ранних токсикозов.

B.N. Blaustein (1994) указывал на стабильность рефракции при нормально протекающей беременности, отмечая, однако, что во второй половине беременности часто наблюдается снижение объема аккомодации более чем на одну диоптрию. Это возможно из-за нарушения проницаемости прозрачного хрусталика эстрогенами и прогестинами. Так же автор указывает на наличие электрофизиологических изменений во время беременности, что возникает при нарушении процесса возбудимости и проводимости.

А. Katsulov, T. Todorova с соавторами (2003) описывают случаи ведения беременности и родов у 7 женщин с миопией высокой степени до -15 дптр. Все женщины рожали через естественные родовые пути без последующего ухудшения зрения и без усиления миопии. Поэтому авторы практикуют и рекомендуют вагинальные роды у женщин с миопией, включая миопию высокой степени.
Большой интерес представляют последние исследования (О.Н. Ширшова, Л.К. Дембский (2005)). Было обследовано 3411 – беременных женщин в поздних сроках гестации (30 –40 недель). Возраст женщин колебался от 14 до 49 лет. Объем исследований сводился к определению остроты зрения, рефракции, офтальмоскопии.

Из 3411 осмотренных женщин аномалии рефракции обнаружены у 708. Среди рефракционной патологии преобладала миопия слабой степени. У 31 женщины отмечалось снижение остроты зрения во время настоящей беременности (до беременности не наблюдалось). Как правило, эти изменения носили временный, преходящий характер. При этом острота зрения с 1,0 в ранние сроки или до беременности снижалась до 0,6-0,8, в конце беременности. Рефракция чаще всего усиливалась и находилась в пределах до 1,5 диоптрий. Указанные изменения были обнаружены при беременности на фоне НЦД по гипотоническому, гипертоническому или кардиальному типам (6 случаев), анемии (2 случая), отеков беременных (2 случая), преэклампсии без выраженного ангиоспазма на глазном дне (9 случаев), гипертонической болезни (1 случай) и угрозы прерывания беременности (11 случаев). В послеродовом периоде у 17 женщин острота зрения вернулась к исходному уровню, у остальных на момент выписки осталась без изменений. После выписки из родильного дома пациенты еще не обследовались. 

Было осмотрено 103 беременные женщины, у которых была миопия высокой степени с деструктивными изменениями на глазном дне. Из них 45 женщин с миопией высокой степени родили через естественные родовые пути, у 58- был исключен потужной период, в том числе у 45 по офтальмологическим показаниям.
Таким образом, было показано, что наличие миопии высокой степени без изменений на глазном дне не является показанием для исключения потужного периода родов. Необходимо наличие прогрессирующей миопии, либо миопии осложненной, с изменениями на глазном дне, представляющими угрозу в плане отслойки сетчатки в родах. 

Часть 3. Беременность и зрение новорожденного.
Фундамент зрительной системы ребенка закладывается примерно на 2-м месяце беременности. Любые нарушения в организме матери вызывают изменения в различных глазных структурах в зависимости от срока их зарождения и развития. Если, например, у ребенка не разделились веки (а это происходит в норме на 7-м месяце беременности), значит, вредное влияние на этот процесс было оказано именно в этом месяце. Или, например, у новорожденного диагностирована врожденная глаукома. Основная причина этого заболевания - недоразвитие радужно-роговичного угла, который формируется на 7-8-й неделе. Именно в этот период роженица могла перенести тяжелый грипп (ОРВИ и т. п.), что и затормозило правильное развитие этой структуры глаза. Другой типичный пример: развитие врожденной катаракты у младенца произошло вследствие того, что мать перенесла во время беременности краснуху, это и привело к помутнению хрусталика.

В целях профилактики проблем со зрением будущего ребенка важно обеспечить благоприятные условия для развития структуры глаза малыша, то есть по возможности полностью исключить влияние на организм вредных факторов, которые могут нарушить развитие глазной ткани. К ним относятся курение, употребление алкогольных напитков и некоторых видов лекарств, в течение первого критического периода (первые 6 недель беременности).
Заключение:
На сегодняшний день накоплено большое количество сведений, касающихся механизмов возникновения, закономерностей развития, прогрессирования и клинических проявлений различных поражений органа зрения женщины во время беременности. Разработаны различные стратегии и обширные рекомендации по ведению беременности и родов у пациенток с глазной патологией. Однако до сих пор единая точка зрения по этим вопросам так и не сформулирована. Необходимо проведение дальнейших исследований, требующих совместной кооперации офтальмологов, акушеров-гинекологов и врачей смежных специальностей, курирующих беременных женщин.
.
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