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Профилактика слепоты и слабовидения 

у детей с ретинопатией недоношенных

Обмен опытом

В.В. Нероев, Л.А. Катаргина, Л.В. Коголева

Московский научно-исследовательский институт глазных болезней им. Гельмгольца, Российская Федерация

Система профилактики слепоты и слабовидения у детей с ретинопатией недоношенных является междисциплинарной 
медицинской проблемой и заключается в профилактике преждевременных родов, оптимизации условий выхажи-
вания недоношенных новорожденных в раннем постнатальном периоде, своевременном выявлении, мониторинге 
и лечении активной фазы заболевания, коррекции сопутствующей патологии, выявлении, профилактике и лечении 
поздних осложнений. Для обеспечения благоприятных отдаленных исходов, определяющих качество жизни недоно-
шенных пациентов, необходим комплексный подход к профилактике и коррекции нарушений зрения у детей разного 
возраста, перенесших ретинопатию недоношенных, организации их пожизненного диспансерного наблюдения неза-
висимо от степени ретинопатиии, индивидуального подхода к медицинской и социальной реабилитации.
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The system of blindness prevention and visual impairment in children with retinopathy of prematurity is a multidisciplinary medical 
problem, and includes the prevention of the preterm birth, the correction of terms of caring for premature babies, early detection, 
monitoring, and treatment of retinopathy of prematurity, as well as the organization of the long clinical supervision. Patients with 
retinopathy of prematurity need a comprehensive approach to the prevention of the visual impairment in order to ensure high functional 
outcomes and improve their quality of life.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 
Ретинопатия недоношенных (РН) — одна из наи-

более актуальных проблем современной офтальмо-
логии, во многом обусловленная увеличением числа 
преждевременных родов, выживанием все большего 
числа недоношенных младенцев, в т. ч. с экстремаль-
но низкой массой тела и ранним гестационным воз-
растом на момент рождения [1, 2]. При этом отмеча-
ют не только рост распространенности ретинопатии, 
но и увеличение числа детей с тяжелыми, атипичными 
формами заболевания. Несмотря на значительные 
достижения в диагностике и лечении РН, это забо-
левание остается одной из основных причин сле-
поты и слабовидения с раннего детства в развитых 
странах [3–5].

Необходимым условием профилактики развития 
слепоты при РН является оптимизация организации 

офтальмологической помощи недоношенным детям с 
целью своевременного выявления, правильной диагно-
стики, мониторинга и лечения в активной фазе заболе-
вания, а также динамического наблюдения и реабили-
тации пациентов, перенесших РН.

В связи с несомненной социальной значимостью РН 
этому вопросу уделяют особое внимание не только пред-
ставители врачебного сообщества, но и государствен-
ные органы. Создана нормативная база, позволяющая 
организовать офтальмологическую помощь недоношен-
ным детям. Утверждены Порядок оказания медицинской 
помощи детям при заболеваниях глаза, его придаточ-
ного аппарата и орбиты [6], разработаны и размещены 
на сайте Ассоциации врачей-офтальмологов России 
Федеральные клинические рекомендации по диагности-
ке, мониторингу и лечению активной фазы ретинопатии 
недоношенных [7].
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На основании анализа опыта ведущих специалистов, 
а также результатов собственных многолетних исследо-
ваний нами разработана система профилактики слепоты 
и слабовидения у детей с РН.

В основе системы лежит организация офтальмологи-
ческой помощи недоношенным детям, состоящая их двух 
этапов:
• 1-й этап — выявление, мониторинг и лечение актив-

ной фазы заболевания;
• 2-й этап — диспансерное наблюдение и медицинская 

реабилитация пациентов, перенесших РН.

1-Й ЭТАП. ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ 
ДЕТЯМ С АКТИВНОЙ РЕТИНОПАТИЕЙ 
НЕДОНОШЕННЫХ 
Первичная профилактика заболевания не относит-

ся к разряду офтальмологических задач и заключает-
ся в предотвращении недонашивания беременности и 
преж де временных родов, а также в совершенствовании 
неонатальных протоколов выхаживания недоношенных 
детей, особенно с экстремально низкой массой тела при 
рождении, что является задачей акушеров-гинекологов, 
реаниматологов и неонатологов.

Патологические состояния недоношенного ребенка 
в неонатальном периоде, обусловленные морфофункци-
ональной незрелостью организма, многообразны и поли-
органны. Они существенно ухудшают течение периода 
ранней постнатальной адаптации и требуют интенсивных 
лечебных мероприятий. Тем не менее не только сомати-
ческая патология, но и интенсивная терапия новорожден-
ного, проводимая по жизненным показаниям и направ-
ленная на коррекцию патологических состояний, может 
оказывать влияние на развитие и прогрессирование РН 
[8–10]. В связи с этим роль реаниматолога-неонатоло-
га и неонатолога в предотвращении развития тяжелых 
форм ретинопатии является определяющей и заключает-
ся в оптимизации условий выхаживания глубоконедоно-
шенных новорожденных и своевременном и адекватном 
лечении патологических состояний перинатального пери-
ода [9, 10].

Вторичная профилактика заболевания заключает-
ся в организации скрининга, мониторинга и лечения 
активной РН (фаза заболевания при незавершенном 
процессе васкулогенеза сетчатки, характеризующаяся 
возможностью прогрессирования и сосудистой актив-
ностью). Недоношенные дети, рожденные на сро-
ке гестации до 35 нед и/или с массой тела < 2000 г, 
являются группой риска по развитию ретинопатии 

и нуждаются в обязательном офтальмологическом 
обследовании в декретированные сроки. Детям, рож-
денным на 22–26-й нед гестации, первичный осмотр 
следует проводить на 30–31-й нед постконцептуаль-
ного возраста; на 27–31-й нед — с 4-й нед жизни; 
на 32-й и более нед — с 3-й нед жизни.

Основной методикой офтальмологического обследо-
вания недоношенных детей является офтальмоскопия 
глазного дна в условиях мидриаза с помощью налобного 
бинокулярного офтальмоскопа. В последние годы широ-
кое распространение получили педиатрические рети-
нальные цифровые камеры, которые позволяют получать 
изображение различных зон глазного дна, осуществлять 
объективный контроль течения заболевания и дистанци-
онное консультирование, оценивать результаты лечения.

Результаты офтальмологического осмотра оценива-
ются и регистрируются в медицинской документации 
в соответствии с общепринятой Международной клас-
сификацией ретинопатии недоношенных (2005). Отме-
чается стадия процесса, его локализация и протяжен-
ность, наличие сосудистой активности хотя бы в одном 
сегменте заднего полюса глазного дна (так называемая 
плюс-болезнь) [11].

Однократного осмотра глазного дна достаточно толь-
ко при условии выявления полной васкуляризации сет-
чатки обоих глаз. При угрозе развития РН (незаконченная 
васкуляризация сетчатки) без признаков заболевания 
последующий осмотр врачом-офтальмологом проводится 
через 2 нед с момента первичного осмотра. Дальнейшие 
офтальмологические осмотры с интервалом 2 нед осу-
ществляются до завершения васкуляризации сетчатки 
и/или до появления признаков РН. При обнаружении 
у детей начальных стадий РН офтальмологические осмо-
тры проводят еженедельно; при ретинопатии зоны I 
(в самом центре глазного дна) и задней агрессивной 
РН (локализация процесса в центральной зоне глазного 
дна, расширение и извитость всех ретинальных сосудов, 
наличие экссудативно-геморрагического компонента) — 
2 раза/нед до самопроизвольного регресса заболевания 
или до выявления медицинских показаний к проведению 
коагуляции сетчатки.

В условиях динамического наблюдения за развитием 
РН следует отмечать тип течения заболевания с учетом 
стадии и зоны локализации патологического процесса. 
Это необходимо для определения прогноза развития 
заболевания и планирования лечебных мероприятий 
[11, 13]. Так, при ретинопатии типа I (тип I — локализация 
процесса в зоне I, любая стадия РН с плюс-болезнью; 
зона II — стадия II и III с плюс-болезнью) необходимо про-
водить более частые осмотры и планировать выполнение 
лазерной или криокоагуляции сетчатки, а при типе II 
(локализация в зоне I — стадия I или II без плюс-болезни; 
в зоне II — стадия III без плюс-болезни) — продолжать 
динамическое наблюдение (рис. 1, 2). При этом усилия 
специалистов и организаторов здравоохранения долж-
ны быть направлены на лечение активной ретинопатии 
непосредственно в перинатальных центрах или в услови-
ях отделений, где выхаживают недоношенных детей.

При полной васкуляризации сетчатки на ее перифе-
рии, достижении ребенком возраста 42–46 нед и/или 

Рис. 1. Ретинопатия 
недоношенных. Тип I, 
стадия III, плюс-болезнь, 
зона II (стрелка)

Рис. 2. Ретинопатия 
недоношенных. Тип II, 
стадия II, без плюс-болезни, 
зона III (стрелка)
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полном регрессе активной ретинопатии возможно пре-
кращение скрининговых осмотров. При прогрессирова-
нии ретинопатии и развитии необратимых (пороговых) 
стадий заболевания, когда шансов на самопроизволь-
ный регресс практически нет и вместе с тем существует 
высокий риск потери зрения, необходимо провести лече-
ние — коагуляцию сетчатки (не позднее 48–72 ч после 
установления медицинских показаний) [12, 13].

Показаниями к лазерной и/или криокоагуляции сет-
чатки являются:
• стадия III с плюс-болезнью в зоне II или III;
• любая стадия с плюс-болезнью в зоне I;
• задняя агрессивная РН.

Исходя из многолетнего опыта лечения активной 
ретинопатии, предпочтение отдают транспупиллярной 
лазерной коагуляции через непрямой бинокулярный 
офтальмоскоп с применением лазера с длиной волны 
810–814 или 532 нм. При невозможности проведе-
ния лазерной коагуляции через непрямой бинокулярный 
офтальмоскоп могут быть использованы другие доступ-
ные методики (щелевая лампа, аргонлазерная или транс-
склеральная коагуляция).

Лечение считается эффективным в случае появле-
ния через 7–10 сут признаков регресса или стаби-
лизации патологического процесса с последующими 
минимальными остаточными изменениями глазного дна 
(отсутствие рубцовых изменений и отслойки сетчатки 
в макуле). Эффективность лечения зависит от различных 
факторов, среди которых основными считают своевре-
менную и методически правильно проведенную коагу-
ляцию сетчатки, а также форму течения ретинопатии. 
При локализации процесса в зонах II или III глазного 
дна с плюс-болезнью и адекватно проведенном лече-
нии эффективность его достигает 98%. При ретинопа-
тии зоны I и задней агрессивной РН стабилизировать 
процесс и сохранить зрение удается лишь в 65–85% 
случаев [2, 4, 12]. При неэффективности или недостаточ-
ной эффективности коагуляции сетчатки, а также если 
коагуляции сетчатки не была проведена, у ряда младен-
цев (9–12%) развиваются тяжелые рубцовые формы 
 заболевания [2–4].

По мнению хирургов, занимающихся проблемой 
РН, с целью достижения более благоприятных анато-
мо-функциональных результатов лечения IV–V стадии 
ретинопатии (частичная или полная отслойка сетчатки) 
хирургическое вмешательство целесообразно в первые 
12 мес жизни ребенка [14, 15]. Однако раннее вмеша-
тельство на фоне выраженной сосудистой активности 
связано с высоким риском осложнений и оправданно 
лишь при возможности проведения ленссберегающей 
операции и наличии высокотехнологичного современ-
ного оборудования, личного опыта и квалификации 
хирурга.

2-Й ЭТАП. ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 
И МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ДЕТЕЙ, 
ПЕРЕНЕСШИХ РЕТИНОПАТИЮ НЕДОНОШЕННЫХ 
Профилактика слепоты и слабовидения у детей с рети-

нопатией заключается в оценке клинико-функциональных 
исходов болезни, прогнозировании развития зрительных 

функций, организации диспансерного наблюдения, выяв-
лении, профилактике и лечении поздних осложнений, 
коррекции сопутствующей патологии и социальной реа-
билитации пациентов (рис. 3).

В отличие от активной фазы заболевания, в рубцовой 
фазе процесс относительно стабилен и отражает степень 
остаточных изменений после перенесенной активной РН. 
Единая международная классификация рубцовой фазы 
болезни отсутствует. Нами предложена и используется 
на практике классификация рубцовой, или регрессивной, 
ретинопатии, отражающая степень остаточных клиниче-
ских изменений на глазном дне [1].

В связи с увеличением контингента лиц, перенесших 
РН 10–20 лет назад, стало совершенно очевидным, что 
функциональный прогноз и отдаленные исходы заболе-
вания определяются не только тяжестью перенесенного 
заболевания и степенью остаточных изменений на глаз-
ном дне, но зависят от комплекса факторов. К их числу 
следует отнести:
• патологию проводящих путей и высших отделов зри-

тельного анализатора;
• наличие сопутствующих заболеваний глаз (глаукома, 

катаракта, воспалительные заболевания, аномалии 
и пороки развития);

• рефракционные и глазодвигательные нарушения;
• развитие поздних внутриглазных осложнений [16, 17].

Изучение отдаленных функциональных исходов 
болезни показало, что острота зрения у детей широко 
варьирует независимо от степени регрессивной/руб-
цовой ретинопатии. Это подтверждает многофакторный 
характер нарушений зрения при этом заболевании. 
По нашим данным, корригированная острота зрения при 
I степени регрессивной ретинопатии варьирует в сред-
нем от 0,6 до 1,0 (резко снижаясь при сопутствующем 
поражении центральной нервной системы); при II сте-
пени — от 0,3 до 1,0, а при III — от 0,1 до 0,8. При IV сте-
пени РН в зависимости от вовлечения в патологический 
процесс макулярной зоны острота зрения колеблется 
от светоощущения до 0,1–0,2. При V степени можно рас-
считывать лишь на остаточное светоощущение.

Важно, однако, подчеркнуть, что степень снижения 
остроты зрения не всегда коррелирует с выраженностью 
остаточных изменений на глазном дне после перенесен-
ной ретинопатии. При проведении современных элек-
трофизиологических исследований выявлена высокая 
частота патологической электроретинограммы разных 
видов (смешанная, ритмическая, макулярная, мультифо-
кальная и др.) [17–19]. Это свидетельствует о выражен-
ном нарушении электрогенеза сетчатки, в т. ч. ее кол-
бочковой системы. Даже при I степени РН в отсутствии 
визуальных изменений в картине глазного дна, в т. ч. 
макулы, отклонения регистрируют почти в 1/3 случаев, 
при II и III степени заболевания — у 52 и 68% детей, соот-
ветственно. Проведенные нами исследования показали, 
что при рубцовой ретинопатии IV–V степени значения 
электроретинограммы резко снижены или не регистриру-
ются, что предопределяет нецелесообразность ее исполь-
зования в подобных случаях [18].

Доказано, что даже при благоприятных исходах 
заболевания у глубоконедоношенных детей происходит 
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«запаздывание» в морфофункциональном формирова-
нии макулы с несовершенством ее функций в дошколь-
ном возрасте [20]. Степень этих нарушений зависит как 
от глубины недоношенности и структурной несостоятель-
ности центральной сетчатки (рис. 4), так и от деприва-

ционного влияния на развитие макулы сопутствующих 
рефракционных и глазодвигательных нарушений, в т. ч. 
в случае их транзиторного характера [21, 22].

Одной из частых причин снижения остроты зрения 
у недоношенных детей являются аномалии рефракции 
(75–80%), среди которых в большинстве случаев (72%) 
определяется миопия (у 27% — миопия высокой степени). 
Выраженный астигматизм > 2Д, а также анизометропию 
> 2Д обнаруживают у каждого пятого недоношенно-
го ребенка (в 21,5 и 20,8% случаев, соответственно). 
Наиболее тяжелая амблиопия наблюдается у пациентов 
именно этой группы [22]. Влияние аномалий рефракции 
на развитие макулы у детей с РН не вызывает сомнений, 
что требует своевременной адекватной очковой или кон-
тактной коррекции уже в раннем сенситивном периоде 
[21]. Кроме того, данные об особенностях и нестабиль-
ности рефракции следует учитывать при организации 
диспансерного наблюдения детей с ретинопатией и опре-
делении подходов к показаниям, срокам и методам кор-
рекции аметропий.

Рис. 4. Нарушение формирования макулы у пациента с рубцовой 
ретинопатией недоношенных по данным ОКТ-Спектралис

Примечание. ОКТ — оптическая когерентная томография.

Рис. 3. Алгоритм организации диспансерного наблюдения за детьми, перенесшими ретинопатию недоношенных

Примечание. ПКВ — постконцептуальный возраст, РН — ретинопатия недоношенных, ЗВП — зрительно-вызванные потенциалы, 
ЭФИ — электрофизиологические исследования, ЭРГ — электроретинограмма, МКЛ — мягкие контактные линзы, ОКТ — оптическая 
когерентная томография.

6–12 мес

42 нед ПКВ – 6 мес 
хронологического возраста

Завершение активной фазы РН, 
предварительная оценка исходов

Неблагоприятные исходы 
IV–V стадия РН

•  Микрохирургическое 
вмешательство

•  ЗВП для исключения патологии 
высших отделов зрительного 
анализатора

•  Коррекция афакии очками или МКЛ

•  Оценка клинического состояния
•  ЗВП (для исключения патологии проводящих путей и высших 

отделов зрительного анализатора)
•  Рефрактометрия (коррекция миопии высокой степени, 

анизометропии и гиперметропии при наличии сходящегося 
косоглазия)

•  Оценка окончательных исходов РН
•  ЭФИ: ЗВП и ЭРГ (по показаниям, особенно для оценки макулы)
•  Рефрактометрия (коррекция миопии высокой, средней 

степени, гиперметропии высокой степени, анизометропии 
и астигматизма более 1 дптр)

•  Выявление и коррекция глазодвигательных нарушений

•  Ориентировочная острота зрения
•  Контроль за клиническим состоянием
•  Выявление, профилактика и лечение поздних осложнений
•  Коррекция всех видов аномалий рефракции
•  Коррекция глазодвигательных нарушений (хирургическое 

лечение неаккомодационного косоглазия с углом более 20°)
•  ЭФИ: ЗВП и ЭРГ (по показаниям, особенно для оценки макулы)
•  Плеоптическое и нейротрофическое лечение

•  Визометрия
•  ОКТ макулы
•  Все вышеперечисленное
•  Хирургическое исправление косоглазия
•  Ортоптическое лечение
•  Коррекционная педагогика

•  Динамическое наблюдение
•  Выявление, профилактика 

и лечение поздних осложнений
— плеоптическое
— нейротрофическое лечение

•  Коррекционная педагогика
•  Социальная адаптация

•  Все вышеперечисленное плюс
•  Все виды ЭФИ
•  Психофизические методы исследования
•  Социальная адаптация

Благоприятные исходы
I–III стадия РН

12–18 мес

18 мес – 
3 года

3 года – 7 лет

Старше 7 лет
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Аномалии рефракции, 
анизометропия, асиммет -
ричное поражение глаз 
вследствие перенесенной 
ретинопатии, нарушения 
центральной нервной сис -
темы могут приводить к 
развитию косоглазия, ко-
торое, по разным данным, 
встречается у 30–62% 
детей этой категории [1, 
17]. Преобладающими 
видами косоглазия явля-
ются вторичное, возник-
шее вследствие перене-

сенной ретинопатии и тракционной деформации макулы, 
и паретическое косоглазие вследствие пареза отводяще-
го нерва, диагностируемое, как правило, в первые меся-
цы жизни ребенка. Выявление причин и вида косогла-
зия у недоношенного ребенка является крайне важным 
аспектом диспансерного наблюдения, что обусловлено 
необходимостью определения дифференцированного 
подхода к лечению.

На состояние и развитие зрительных функций у детей 
с РН может существенно влиять сопутствующая пато-
логия глаз, обнаруживаемая, по нашим данным, в 28% 
случаев: гипоплазия и частичная атрофия зрительного 
нерва (38%), воспалительные заболевания глаз (33,5%), 
врожденная катаракта (13,5%), врожденная глаукома 
(12%), врожденные пороки или аномалии развития (3%) 
[1, 5]. Патология зрительного нерва часто сочетается 
с поражениями центральной нервной системы, под-
тверждаемыми данными неврологического обследова-
ния, результатами магнитно-резонансной или компью-
терной томографии головного мозга. Учитывая высокую 
частоту сопутствующей патологии, для оценки и про-
гнозирования зрительных функций у детей с РН уже 
на первом году жизни необходимо проведение иссле-
дования зрительно-вызванных корковых потенциалов 
на предъявление вспышечного и/или паттерн-реверсив-
ного  стимула [23].

Несмотря на то, что рубцовая фаза РН — относитель-
но стабильное состояние, при всех степенях заболевания 
могут развиваться поздние осложнения, спектр и сро-
ки формирования которых широко варьируют. По дан-
ным разных авторов и нашим наблюдениям, развитие 
осложнений в возрасте от 1 года до 17 лет происходит 
у 1/3 пациентов, что приводит к снижению зрительных 
функций, утяжелению процесса, косметическим дефек-
там и снижению качества жизни пациентов [16, 24].

При благоприятных исходах РН (I–III степень у 27% 
пациентов, по нашим данным) отмечено прогрессиро-
вание периферических дистрофий сетчатки, а также 
усиление фиброза и тракции сетчатки, приводящие 
к разрывам и поздним отслойкам сетчатки регматоген-
ного или тракционно-регматогенного характера (рис. 5). 
При III–IV степени поздние отслойки сетчатки тракцион-
но-регматогенного характера являются результатом уси-
ления пролиферативных и рубцовых процессов в стекло-
видном теле и нарастания тракции сетчатки.

Своевременная лазеркоагуляция позволяет предот-
вратить формирование сквозных дефектов и регмато-
генной отслойки сетчатки. Наиболее часто наблюдается 
развитие ретинальных дистрофий в возрасте 8–12 лет. 
Следует особенно подчеркнуть, что ретинальные дис-
трофии и поздние отслойки сетчатки формировались при 
благоприятных исходах РН, на ранее зрячих глазах как 
с индуцированным, так и с самопроизвольным регрес-
сом. Именно этой, последней, группе детей, как правило, 
уделяют меньше внимания впоследствии, что может при-
вести к поздней диагностике данных осложнений и поте-
ре зрения.

При ретинопатии V степени, по результатам наших 
исследований, в 46% случаев развивается синдром мел-
кой передней камеры, являющийся следствием массив-
ного рубцевания в стекловидном теле и приводящий 
к иридо-корнеальному контакту, помутнению роговицы, 
вторичной глаукоме, прогрессирующей субатрофии глаз-
ного яблока [1, 24]. Все вышеперечисленное может 
привести к потере остаточного светоощущения, разви-
тию болевого синдрома и выраженному косметическому 
дефекту, что сопряжено с прогрессирующим снижением 
качества жизни пациентов.

В возрасте 7–8 лет уже возможно проведение пси-
хофизических исследований, которые позволяют более 
детально изучить состояние различных уровней зритель-
ной системы и оценить качество зрения. Для пациентов 
с РН характерна высокая частота нарушений простран-
ственно-контрастной чувствительности, характеризую-
щей способность зрительной системы воспринимать 
форму, взаиморасположение, размеры, ориентацию 
объектов. В частности, было установлено, что уже при 
минимальных остаточных изменениях патологическая 
пространственно-контрастная чувствительность выявля-
ется у 33% детей, а при более выраженных изменениях 
(III степень ретинопатии и выше) — практически у каж-
дого ребенка. При этом в условиях визуально сохранной 
макулы и достаточно высокой остроты зрения изменения 
пространственно-контрастной чувствительности проис-
ходят преимущественно в диапазоне средних и высо-
ких частот. Это может приводить не только к снижению 
остроты зрения и контрастности, но и нарушениям рас-
познавания и узнавания предметов, деталей объекта, 
трудностям при письме и чтении. В случаях нараста-
нии степени тяжести заболевания происходит сдвиг 
изменений пространственно-контрастной чувствитель-
ности в диапазон низких пространственных частот, что 
свидетельствует о возможном нарушении ориентации, 
слежения за движущимися объектами и концентрации 
внимания [25].

Помимо нарушений остроты зрения, у детей с РН 
нередко (по нашим данным, в 65% случаев) выявляют-
ся изменения полей зрения. Дефекты в центральном 
и периферическом поле зрения, наряду со сниженной 
общей световой чувствительностью, даже при мини-
мальных остаточных изменениях на глазном дне могут 
быть связаны с выпадением поля зрения в остаточ-
ных аваскулярных зонах ишемизированной сетчатки. 
Схожая картина может иметь место и в зонах рубцовых 
изменений при тяжелом течении РН, а также после 

Рис. 5. «Поздняя» 
регматогенная отслойка 
сетчатки с благоприятным 
исходом ретинопатии 
недоношенных (стрелка)
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коагуляции сетчатки в активной фазе заболевания. 
Наличие дефектов полей зрения, в особенности сни-
жение общей световой чувствительности, выпадение 
и сужение полей зрения, целесообразно учитывать при 
организации учебного процесса и социальной реабили-
тации пациентов с РН.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Профилактика слепоты и слабовидения у детей 

с ретинопатией недоношенных заключается в организа-
ции многоэтапной системы. В ней необходимо участие 

не только детских, но и взрослых офтальмологов, которые 
будут наблюдать пациентов в отдаленный период, а так-
же педиатров, терапевтов, неврологов и врачей других 
специальностей. Для обеспечения благоприятных отда-
ленных исходов заболевания, определяющих качество 
жизни недоношенных детей, необходим комплексный 
подход к профилактике и коррекции нарушений зрения 
у детей разного возраста, перенесших ретинопатию недо-
ношенных, организации их пожизненного диспансерного 
наблюдения, индивидуального подхода к медицинской 
и социальной реабилитации.

Авторы данной статьи подтвердили отсутствие финансовой поддержки/конфликта интересов, о которых необходимо 
сообщить.
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