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Скрининг ретинопатии недоношенных (РН) является 
одной из наиболее важных областей деятельности в 
отделении интенсивной терапии новорожденных. РН 
является ведущей причиной слепоты у детей в 
Соединенных Штатах, а своевременное лечение 
обычно позволяет предупредить слепоту.
 
Программы профилактики в медицине в целом , как 
правило, привлекают меньше внимания, чем 
хирургические методы лечения, и это справедливо и 
в отношении РН. Рекомендации совершенно ясно 
предусматривают выполнение скрининга РН у детей 
с риском заболевания офтальмологами, имеющими 
опыт скрининга РН с использованием бинокулярной 
непрямой офтальмоскопии.  В 2006 году 
рекомендации были пересмотрены, были включены 
бόльшие категории младенцев, что увеличило 
количество младенцев,  которых следует 
подвергнуть скринингу РН, на 33% (от 60 000 до 
приблизительно 80 000). В то же время, 
Американская Академия Офтальмологии провела в 
2006 году опрос своих членов,  которые 
скринировали РН, при этом было обнаружено, что 
около 25% из них хотели бы прекратить заниматься 
скринингом РН, в первую очередь, из финансовых 
соображений, включавших низкую оплату 
оказываемых услуг, сложность планирования 
времени осмотров, отсутствие поддержки со 
стороны больниц и, конечно же, медико-
юридические риски, связанные с РН. 

ДЕФИЦИТ СЛУЖБ, ОСУЩЕСТВЛЯЮЩИХ 
СКРИНИНГ

В конце 2005 года я на себе испытал все эти 
проблемы – внезапно, остро и со стороны множества 
у ч р е ж д е н и й .  Н е с к о л ь к о  с п е ц и а л и с т о в ,  
осуществлявших скрининг  в  отделениях  
интенсивной терапии новорожденных в Области 
залива Сан-Франциско, в силу различных причин 
решили отказаться от занятия скринингом. Это был 
постепенный процесс, который происходил со 
времени моего появления в Стэнфордском 
Университете в 2002 году, и меня привлекли «для 
временной помощи», то есть до тех пор, пока не 
будет найдено более долгосрочное решение. 
Оказалось, что я, сам того не желая, и стал этим
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Screening for retinopathy of prematurity 
(ROP) is one of the most important activities 
that occur in the neonatal intensive care unit 
(NICU). ROP is the leading cause of 
blindness in children in the United States, and 
timely treatment usually results in prevention 
of blindness.
Prevention programs across medicine, in 
general, receive less attention than surgical 
treatments, and the same is true for ROP. The 
guidelines are clear in stipulating that ROP 
screening be performed for at-risk infants by 
ophthalmologists experienced in ROP 
screening using b inocular  ind i rect  
ophthalmoscopy (BIO). Additionally, the 
screening guidelines were updated in 2006 to 
include a larger cohort of infants, effectively 
raising the number of eligible infants for ROP 
screening by 33% (from 60,000 to 
approximately 80,000). At the same time, the 
American Academy of Ophthalmology issued 
a 2006 survey of its members who screened 
for ROP and found that nearly 25% of them 
would be discontinuing screening for ROP, 
largely because of financial considerations 
including low reimbursement for services, 
complexity of scheduling examinations, lack 
of hospital support, and, of course, the 
medicolegal risks associated with ROP.

A SHORTAGE OF SCREENING 
SERVICES

In late 2005, I was experiencing all of these 
problems simultaneously, acutely, and from 
multiple institutions. Several screeners in the 
San Francisco Bay Area who had been 
providing services to NICUs had decided to 
end their screening services for a variety of 
reasons. It was a gradual process that had 
been building since my arrival at Stanford 
University in 2002, and I was recruited to “help 
out” until a longer-term solution could be 
implemented. It turns out that I was, 
unwittingly, the longer- term solution. As with 
all situations such as this, you never realize

является скрининг, состоит в обеспечении 
адекватного последующего наблюдения после 
выписки из отделения интенсивной терапии 
новорожденных. Окончание скрининга является 
проблемой, состоящей из двух частей – во-первых, 
нужно убедиться в том, что выработан адекватный 
план наблюдения за пациентом, а во-вторых, нужно 
убедиться в том, что бинокулярная непрямая 
о ф т а л ь м о с к о п и я  д е й с т в и т ел ь н о  б уд ет  
производиться. Это имеет решающее значение, 
потому что ни один из четырех критериев «снятия с 
учета» (включающих характеристики созревания 
сетчатки, зоны III или регресса) в острую фазу 
скрининга РН не может быть достоверно определено 
только при помощи камеры. Следовательно, ни один 
ребенок не может быть исключен из острой фазы 
скрининга РН до тех пор, пока не будет выполнена 
подтверждающая бинокулярная непрямая 
офтальмоскопия «у постели пациента», чтобы 
документально подтвердить, что состояние отвечает 
всем критериям окончания. В SUNDROP это обычно 
происходит в течение 48-72 часов после выписки из 
отделения интенсивной терапии новорожденных.
В заключение, SUNDROP - действующая по 
те р р и то р и а л ь н о м у  п р и н ц и п у  н а  о с н о ве  
телемедицинских технологий инициативная 
программа работы с местным населением, 
призванная обеспечить скрининг РН, оказалась 
полезной для идентификации детей с риском 
последствий далекозашедшей РН. Со времени 
начала SUNDROP в 2005 году у нас не было ни 
одного младенца с прогрессированием до отслойки 
сетчатки или слепоты, не было также никаких 
побочных эффектов, связанных с применением 
камеры. ■
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is to ensure that there is adequate follow-up 
upon discharge from the NICU. Termination is 
a two-part problem—the first is to ensure that 
an adequate patient tracking plan is in place, 
and the second is to ensure that BIO 
examination actually occurs. This is crucially 
important because none of the four 
terminat ion cr i ter ia (which involve 
characterization of retinal maturation, zone 
III, or regression) for acute phase screening of 
ROP can be reliably and reproducibly 
determined by the camera alone. Therefore, 
no child can be discharged from acute phase 
screening of ROP until confirmatory bedside 
BIO has been performed to document that 
termination criteria have been satisfied. In 
SUNDROP, this typically occurs within 48 to 
72 hours of discharge from the NICU.

In conclusion, the SUNDROP community-
based clinical outreach telemedicine initiative 
for ROP screening has been useful for 
identifying children who are at risk for the 
sequelae of advanced ROP Since the 
inception of SUNDROP in 2005, we have had 
no baby progress to retinal detachment or 
blindness, nor any camera-related adverse 
events. ■
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 долгосрочным решением. Как и во всех подобных 
ситуациях, никогда не ощущаешь, на какой глубине 
находишься, до тех пор, пока не останешься один, а 
берег больше не виден.
Я начал свою работу по замещению в отделении 
интенсивной терапии новорожденных окружного 
госпиталя, затем я стал осуществлять скрининг РН в 
качестве основного врача, когда ранее работавший 
специалист переехал в другую часть страны. Вскоре 
три меньших региональных отделения интенсивной 
терапии новорожденных, являвшиеся филиалами 
Детского Госпиталя Люсил Паккард в Стэнфорде 
стали просить о консультациях, сначала редко, но 
постепенно их запросы росли. Сначала это не 
составляло проблемы, лишь неудобство – я должен 
был ехать на машине через горы в Санта-Круз и 
осматривал по одному младенцу в неделю в течение 
3 недель, затем в течение 3 месяцев не было ни 
одной консультации. Или мне нужно было 
пересекать залив, чтобы попасть во Фримонт, чтобы 
еженедельно в течение месяца осматривать пару 
близнецов, затем в течение нескольких месяцев не 
было ни одной консультации. Объем работы начал 
расти, и вскоре, кроме моих обязанностей по 
контракту с отделением интенсивной терапии 
новорожденных окружного госпиталя, мое 
«замещение» начало съедать 2 дня в моем 
расписании. Младенцы становились все меньше, их 
становилось больше, мне надо было осматривать 
некоторых из них чаще, чем раз в неделю, - и это при 
том, что в оставшуюся часть недели мне надо было 
осуществлять работу в течение 4,5 дней в качестве 
витреоретинального хирурга с полной нагрузкой. 
Моя жизнь была лихорадочной, мое расписание 
вышло из-под контроля, я тратил чрезмерное 
количество времени за рулем, чтобы посмотреть 
нескольких младенцев, и делать это мне 
приходилось часто.

НАЙТИ РЕАЛЬНОЕ РЕШЕНИЕ
Со времени обучения офтальмоонкологии я был 
восхищен потенциалом использования RetCam 
(Clarity Medical Systems, Inc., Pleasanton, 
К а л и ф о р н и я )  д л я  с к р и н и н г а  Р Н .  П р и  
ретинобластоме этот метод воистину менял подход, 
позволяя врачам  фотографически документировать 
размер и положение опухолей на глазном дне, а 
также реакцию на лечение, в отличие от зарисовок 
при длительной офтальмоскопии. На самом деле, во 
в р е м я  м о е г о  у с о в е р ш е н с т в о в а н и я  п о  
офтальмоонкологии, когда я работал со Steve 
Charles, MD, и его группой, мы использовали RetCam 
для документирования РН и даже начали 
р азр а батывать  пр едва р ительн ые  пла н ы  
использования фотографического скрининга при РН. 
Однако мое обучение закончилось и, поскольку я 
прервал занятия сетчаткой на 2 года, я практически 
забыл про RetCam. Теперь же проблема со 

 the depths of the waters until you are alone 
and can no longer see the shore.

I had started helping out at a county NICU, 
and I assumed full-time screening services 
when their ROP screener moved out of the 
area. In short order, three smaller regional 
NICUs with affiliations with Lucile Packard 
Children's Hospital (LPCH) at Stanford all 
were requesting services, infrequently at first, 
but gradually increasing in demand. In the 
beginning, it was not a problem, more of an 
inconvenience—I would drive over the 
mountains to Santa Cruz and see one baby 
each week for 3 weeks, then no one for 3 
months. Or I would drive across the bay to 
Fremont and see a pair of twins weekly for 1 
month, then no one for a few months. The 
volume began to increase, and soon, in 
addition to my contractual obligations at the 
county NICU, my “helping out” was beginning 
to eat up 2 days of my schedule. The babies 
were getting smaller, there were more of 
them, and I was being required to see some of 
them more than once a week—not to mention 
that I had a 4.5 day fulltime vitreoretinal 
practice to attend to during the rest of the 
week. My life was hectic, my schedule was 
out of control, I was spending an inordinate 
amount of driving time to see a few babies, 
and I was doing it frequently.

FINDING A WORKING SOLUTION
Since my ocular oncology fellowship, I had 
been fascinated with the potential of using the 
RetCam (Clar i ty Medical  Systems, 
Pleasanton, CA) for screening of ROP. In 
retinoblastoma, the technology had been truly 
paradigm- shifting, allowing physicians to 
photographically document the size and 
location of tumors throughout the fundus, as 
well as the patient's response to treatment, as 
opposed to extended ophthalmoscopy 
drawings. In fact, during my ocular oncology 
fellowship, I had worked with Steve Charles, 
MD, and his fellows to utilize the RetCam for 
documentation of ROP and had even come 
up with preliminary plans to utilize 
photographic screening for ROP. My 
fellowship ended, however, and as I headed 
off to learn about the retina for 2 years, I

новорожденных, расположенных в Области залива 
Сан-Франциско. Каждый раз, когда добавлялось 
н о во е  отд ел е н и е  и н те н с и в н о й  те р а п и и  
новорожденных, для обеспечения беспроблемного 
перехода к новой системе имел место такой же 
процесс повторяющегося тренинга с участием 
сертифицированного фотографа, моего надзора и 
регулярных дискуссий с персоналом отделения 
интенсивной терапии новорожденных. 
Частым заблуждением является представление о 
том, что SUNDROP является клиническим 
исследованием, возможно, этому способствуют 
публикации по нашим результатам в плане 
безопасности. В действительности, SUNDROP это 
действующая по территориальному принципу 
программа, призванная обеспечить скрининг РН в 
отделениях интенсивной терапии новорожденных, 
не имеющих адекватного доступа к скринингу. В 
некоторых случаях они  не имеют этого доступа, 
потому что слишком малы и расположены далеко от 
г ус то н а с ел е н н ы х  це н т р о в  и  н е  и м е ют,  
соответственно, доступа к опытным специалистам 
по скринингу РН; в других случаях они не имеют 
доступа к скринингу РН, потому что нет опытных 
специалистов, согласных его осуществлять. В любой 
из ситуаций SUNDROP является «удлинителем» для 
в р а ч а ,  в  д а н н о м  с л у ч а е ,  д е т с к о г о  
витреоретинального хирурга. Цель остается 
прежней: идентификация младенцев с риском РН, 
которым необходимы либо подтверждающая 
бинокулярная непрямая офтальмоскопия, либо 
лечение.  При таких условиях я лично выполняю 
бинокулярную непрямую офтальмоскопию «у 
постели пациента», либо на месте в отделении 
интенсивной терапии новорожденных, либо после 
перевода ребенка в Детский Госпиталь Люсил 
Паккард.
Поскольку речь идет о программе скрининга, цель 
состоит не в том, чтобы выявить все случаи РН, а в 
том, чтобы выявить тех младенцев, которым 
требуется провести дальнейшее обследование. 
Системные ограничения  фотографического 
скрининга включают отсутствие трехмерной 
визуализации и необходимость полагаться на 
фотографа в плане получения адекватных 
изображений. Учитывая сказанное, это ограничение 
более чем уравновешивается возможностью работы 
с цифровыми изображениями и обеспечения 
последовательного сравнения результатов, 
полученных в разные моменты времени. По моему 
опыту, отсутствие адекватных изображений обычно 
обусловлено проблемой обучения, что можно 
преодолеть путем ободрения, контроля и 
практического тренинга.

ПОСЛЕДУЮЩЕЕ НАБЛЮДЕНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ 
РЕШАЮЩИМ ДЛЯ УСПЕШНОГО СКРИНИНГА

Последний фрагмент головоломки, которой

San Francisco Bay area. Each time a NICU is 
added, a similar process of iterative training 
with a certified ophthalmic photographer, my 
oversight, and regular discussions with NICU 
personnel take place to ensure that we will 
have a smooth transition.

One common misconception is that 
SUNDROP is a study, and this may be 
propagated by the publications regarding our 
safety outcomes. In fact, SUNDROP is a 
community-based clinical outreach program 
to provide ROP screening services to 
underserved NICUs. In some cases, they are 
underserved because they are small and 
located away from population centers without 
access to experienced ROP screeners, and in 
other cases they are underserved because 
there are no willing, experienced
ROP screeners to provide services. In either 
situation, SUNDROP serves as a physician 
extender—in this case, an extender of a 
pediatric vitreoretinal surgeon. The goal 
remains the same: to identify at-risk infants for 
ROP who will need either confirmatory BIO 
examination or treat ment. In those 
circumstances, the baby is then seen in 
person with bedside BIO by myself, either 
locally at the NICU or following transfer to 
LPCH.

As a screening program, the goal is not to 
identify all ROP in the eye, but rather to 
identify those babies who require further 
evaluation. The inherent limitations of 
photographic screening include lack of 3D 
visualization and reliance upon the 
photographer to provide adequate images. 
With respect to the former, this limitation is 
more than offset by the ability to digitally 
enhance the images and also to provide 
longitudinal comparison over several time 
points. In my experience, lack of adequate 
images is usually a learning curve problem 
that can be overcome with encouragement, 
oversight, and hands-on training.

FOLLOW-UP CRUCIAL TO SUCCESSFUL 
SCREENING

The final piece of the actual screening puzzle 



скринингом встала для меня очень остро, и мне 
пришлось пересмотреть вопрос о том, сколько 
«времени замещения» я мог отвести для этих 
отделений интенсивной терапии новорожденных. В 
то время у меня было несколько дискуссий с 
руководством Детского Госпиталя Люсил Паккард, я 
объяснил проблему с точки зрения нормативных 
требований в плане скрининга и с моей собственной 
точки зрения (о том, что у меня не хватало времени, 
чтобы проводить скрининг и выполнять мои 
остальные обязанности). Результатом этих первых 
обсуждений и моего описания использования 
камеры в качестве потенциального «удлинителя» 
для врача и явилась концепция программы 
Компьютерной сети Стэнфордского Университета по 
Диагностике Ретинопатии Недоношенных 
(программа Stanford University Network for Diagnosis 
of Retinopathy of Prematurity, SUNDROP).

ПЕРВИЧНОЕ ВНЕДРЕНИЕ
SUNDROP - сокращение от Stanford University 
Network for Diagnosis of Retinopathy of Prematurity 
(программа Компьютерной сети Стэнфордского 
Университета по Диагностике Ретинопатии 
Недоношенных). Детский Госпиталь Люсил Паккард 
согласился с тем, что отделения интенсивной 
терапии новорожденных, являющиеся его 
филиалами,  должны иметь возможность  
непрерывного скрининга, и признал, что я был не в 
состоянии обеспечить  эти  задачи из-за  
непредсказуемости объема и выраженности риска 
для таких младенцев. Они закупили четыре камеры 
и предоставили их отделениям интенсивной терапии 
н о в о р о ж д е н н ы х .  У  м е н я  с о с т о я л и с ь  
продолжительные дискуссии с персоналом 
небольших (2-го уровня) отделений интенсивной 
терапии новорожденных, и я обнаружил, что они 
готовы были воспринять идею использования 
фотографического скрининга и выделить медсестер 
и з  с в о е г о  с о с т а в а  д л я  в ы п о л н е н и я  
фотографирования. Кроме того, я обратился в Clarity 
M e d i c a l  S y s t e m s  и  о н и  в ы д е л и л и  
сертифицированного по офтальмологии фотографа 
для обучения медсестер работе с камерой для 
фотографирования недоношенных младенцев. 
Сначала я требовал предоставления пяти 
фотографических полей каждого глаза: с центром в 
ДЗН, верхнего, нижнего, носового и височного. Когда 
протокол PHOTO-ROP стал доступным, я включил 
внешнюю фотографию радужки каждого глаза.
Сначала я действительно не знал, чего ожидать. Моя 
собственная ошибка состояла в том, что если бы я 
делал фотографии и затем посылал их себе для 
оценки, это бы, вероятно, сработало, даже без 
непрямой офтальмоскопии. Но вопрос, сможет ли 
медсестра после короткого периода обучения 
выполнять фотографии такого качества, чтобы я по 
ним мог судить, нужны ли лечение или непрямая

largely forgot about the RetCam. Now, 
however, my own screening problem was 
acute, and I was being forced to reconsider 
how much “helping out” I could afford to 
provide to these NICUs. I had some 
discussions with the LPCH leadership at the 
time, explained the problem from the NICUs' 
perspective regulatory requirement to screen 
and my own—(not having enough time to 
screen and perform my other clinical duties). 
From these initial discussions and my 
description of the use of the camera as a 
potential physician extender, the concept of 
the SUNDROP network was born.

INITIAL IMPLEMENTATION
SUNDROP is an acronym for the Stanford 
University Network for Diagnosis of 
Retinopathy of Prematurity. LPCH agreed 
that the affiliated NICUs needed to have 
uninterrupted screening services and 
recognized that it was untenable for me to 
provide these services because of the unpre-
dictability of the volume and intensity of the 
risk for these infants. They purchased four 
cameras and made them available for the 
NICUs. I had extensive discussions with the 
personnel at a small level-2 NICU and found 
them receptive to the idea of using 
photographic screening and identifying their 
own nursing personnel to take the actual 
photographs. Additionally, I contacted Clarity 
Medical Systems, and they arranged to have 
a certified ophthalmic photographer train the 
nurses in the use of a camera for premature 
infants. Initially, I requested five photographic 
fields in each eye: optic nerve centered, up, 
down, nasal, and temporal. When the 
PHOTO-ROP protocol was made available, I 
included an external photograph of the iris in 
each eye.

In the beginning, I really did not know what to 
expect. My own bias was that if I was taking 
the photographs and then sending them to 
myself for review, it would probably work, 
even without a bedside BIO examination. 
Whether a nurse with a short training period 
could deliver photographs of sufficient quality 
for me to render an opinion whether treatment 



офтальмоскопия, оставался для меня открытым. Я 
допустил компромисс и производил непрямую 
офтальмоскопию каждому пациенту в отделении 
интенсивной терапии новорожденных в течение 
нескольких недель непосредственно перед 
фотографическим документированием. Я был 
приятно удивлен; в этом коллективе отделения 
интенсивной терапии новорожденных я был 
удовлетворен тем, что получаю достаточно 
информативные фотографии, чтобы принять 
информированное решение, и далее мы перешли на 
стратегию «фотографирование сначала».  

ТЕСТИРОВАНИЕ SUNDROP В БОЛЬШИХ 
МАСШТАБАХ

Наши начальные успехи с SUNDROP привели к тому, 
что окружной госпиталь решил попробовать ее 
использовать. В этом отделении интенсивной 
терапии новорожденных 3-го уровня объем был 
значительно больше; за год у них было 4 000 родов, и 
в любой момент времени было несколько 
младенцев с весом ниже 800 г и с гестационным 
возрастом менее 25 недель. После того, как они 
приобрели RetCam и сестры прошли обучение, 
прогресс был медленным. Сначала медсестры 
фотографировали новых младенцев только при 
первом осмотре, а я, как обычно, продолжал 
скрининг методом непрямой офтальмоскопии. Затем 
мы добавили более крупных младенцев – 1000 г и 
более, все еще сопровождая фотографирование 
непрямой офтальмоскопией. Вскоре после этого мы 
начали добавлять младенцев с весом менее 1 000 г, 
сопровождая фотографирование непрямой 
офтальмоскопией.  Каждый раз  я  бывал 
удовлетворен тем, что фотографии обеспечивали 
меня существенной информацией для принятия 
клинически правильного решения в отношении 
лечения РН. После почти 6 месяцев  оценки техники 
с к р и н и н г а  п о  с р а в н е н и ю  с  н е п р я м о й  
офтальмоскопией в этих отделения интенсивной 
терапии новорожденных 3-го уровня, я прекратил 
выполнять подтверждающую одновременную 
непрямую офтальмоскопию и продолжил 
использовать телемедицину в качестве основного 
метода скрининга в окружном госпитале. Как и в 
случае с отделением интенсивной терапии 
новорожденных 2-го уровня, я был удовлетворен 
тем, что при тщательном контроле в течение 6 
месяцев правильные в клиническом отношении 
решения в отношении тактики при РН могли быть 
приняты при использовании камеры персоналом 
отделения интенсивной терапии новорожденных 3-
го уровня.

КОМПЬЮТЕРНАЯ СЕТЬ SUNDROP В 
НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ

Поэтапно развиваясь, SUNDROP объединила 
четыре отделения интенсивной терапии

or bedside BIO was warranted or not 
remained an open question in my mind. So I 
compromised and performed bedside BIO on 
each patient at the NICU for several weeks 
immediately preceding the photographic 
documentation. I was pleasantly surprised; 
with this NICU team, I was satisfied that I was 
receiving photographs with sufficient 
information to make informed clinical 
decisions, so we proceeded with a camera-
first strategy.

TESTING SUNDROP ON A LARGER 
SCALE

Our initial successes with SUNDROP caused 
the county hospital to be interested in trying it. 
This level-3 NICU had a significantly higher 
volume; in a slow year they had 4,000 
deliveries, and at any given time there were 
several babies weighing less than 800 g and 
of less than 25 weeks gestation. After they 
purchased a RetCam and the nursing per-
sonnel were trained, progress was slow. 
Initially, the nurses photographed new infants 
only on their first examination, while I 
continued screening as usual with BIO. Then 
we added the bigger babies—1000 grams 
and larger, always with accompanying BIO 
examinations. Shortly thereafter, we started 
adding the babies who were less than 1000 
grams with accompanying BIO examinations. 
Each time, I was satisfied that the 
photographs were providing me with the 
relevant information to make clinically sound 
decisions with respect to ROP management. 
After nearly 6 months of evaluating the 
screening technique vis-a-vis BIO in this 
level-3 NICU, I stopped the confirmatory con-
temporaneous BIO examinations and 
proceeded with telemedicine as my primary 
method of screening at the county hospital. As 
with the level-2 NICU, I was satisfied that with 
careful supervision by me for nearly 6 months, 
appropriate clinical decisions regarding ROP 
management could be performed with the 
camera being used by the personnel at this 
level-3 NICU.

THE CURRENT SUNDROP NETWORK

Using this stepwise approach, SUNDROP 
now includes four NICUs, all located in the
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