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Augenärztliche
Screening-Untersuchung
von Frühgeborenen*

Die Frühgeborenen-Retinopathie
(Retinopathia praematurorum, RPM),
ist Folge einer gestörten retinalen Ge-
fäûentwicklung bedingt durch Frühge-
burtlichkeit. Das klinische Bild der Er-
krankung ist gekennzeichnet durch
eine akute Phase in den ersten Lebens-
monaten, während der es in einigen Fäl-
len zu einer raschen Befundverschlech-
terung kommen kann. An die akute
Phase kann sich eine lebenslange Nar-
benphase anschlieûen. In der Mehrzahl
der Fälle bilden sich die Netzhautverän-
derungen der akuten Phase spontan zu-
rück. Fortgeschrittene Befunde können
zu ausgeprägten Funktionsminderun-
gen bis zur Erblindung führen. Mit der
Koagulationstherapie (Kryokoagula-
tion, Laserkoagulation) in definierten
Stadien der akuten Phase steht heute
eine Behandlungsmethode zur Verfü-
gung, die die Häufigkeit eines ungünsti-
gen Ausgangs der Erkrankung zu redu-
zieren vermag [1±3].

Die sichere und rechtzeitige Dia-
gnosestellung therapiebedürftiger
RPM-Stadien ist die Voraussetzung für
eine erfolgreiche Koagulationstherapie.
Nur ein sorgfältiges Screening aller Risi-
kofrühgeborenen durch in dieser spe-
ziellen Diagnostik erfahrene Augen-
ärzte ermöglicht es, therapiebedürftige

RPM-Stadien zeitgerecht zu erkennen.
Die rechtzeitige Koagulationstherapie
ist bisher der einzige durch prospektive
Untersuchung gesicherte Weg, die
RPM-bedingte Erblindungsrate zu sen-
ken. Die vorliegende Leitlinie ersetzt
die gemeinsame Empfehlung von 1993
[4] mit dem Ziel, die Qualität der augen-
ärztlichen Versorgung Frühgeborener
zu verbessern.

Anforderungen an den
augenärztlichen Untersucher

Der Augenarzt, der ein RPM-Screening
durchführt, muû sachkundig sein. Er
muû insbesondere Erfahrung haben in

w der Untersuchung von Frühgebore-
nen, Säuglingen und Kleinkindern

w der indirekten Ophthalmoskopie
w der speziellen Diagnostik der RPM

und deren Klassifikation (Tabelle 1,
Abb. 1).

Screening auf akute RPM

Ziel eines RPM-Screening ist, alle Früh-
geborenen zu erfassen, deren Retinopa-
thie eine therapiebedürftige Ausprä-
gung erreicht.

Kriterien zur Auswahl Frühgeborener
zum RPM-Screening

Ein RPM-Screening ist indiziert bei al-
len

w Frühgeborenen mit einem Gestati-
onsalter unter 32 Wochen (bei nicht
sicher bekanntem Gestationsalter
K 1500 g Geburtsgewicht) unabhän-
gig von einer zusätzlichen Sauerstoff-
gabe [5, 6]
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w Frühgeborenen zwischen 32 und
36 Wochen Gestationsalter, wenn
postnatal mehr als 3 Tage Sauerstoff
gegeben wurde [5, 6]

Terminierung der augenärztlichen
Untersuchungen

Erstuntersuchung

Die erste augenärztliche Untersuchung
sollte in der 6. postnatalen Woche (Le-
benstag 36±42) erfolgen, aber nicht vor
einem postmenstruellen Alter von
31 Wochen.

Folgeuntersuchungen

Die Terminierung von Folgeun-
tersuchungen richtet sich nach dem
jeweiligen Augenhintergrundsbefund.
Kontrollen sollten erfolgen

wöchentlich bei:
w Vaskularisationsgrenze in Zone I

oder zentraler Zone II ohne oder mit
RPM

w Vaskularisationsgrenze in Zone II mit
RPM Stadium 2 oder 3

w Jeder RPM mit ¹plus diseaseª
w Kürzere Kontrollabstände als eine

Woche können bei rasch progredien-
ter Retinopathie und/oder sehr unrei-
fer Netzhaut nötig sein

zweiwöchentlich bei:
w Vaskularisationsgrenze in peripherer

Zone II ohne RPM oder mit RPM Sta-
dium 1

w Vaskularisationsgrenze in Zone III
ohne oder mit RPM

Längere Untersuchungsabstände: Die un-
ter a. und b. genannten Untersuchungs-
abstände können um eine Woche ver-
längert werden

w falls über mehrere Untersuchungster-
mine ein rückläufiger Befund festge-
stellt wurde

w nach dem errechneten Geburtstermin

Abschluû der Screening-
Untersuchungen auf akute RPM

Das Screening auf akute RPM kann be-
endet werden, wenn

w die Netzhaut peripher zirkulär voll-
ständig vaskularisiert ist

w eine deutliche Regression der peri-
pheren Netzhautveränderungen der
akuten RPM zu erkennen ist, aber erst
nach dem errechneten Geburtster-
min. Es ist zu beachten, daû eine Be-
fundregression durch eine passagere
Vasokonstriktion (z. B. durch erhöhte
Sauerstoffkonzentration im arteriel-
len Blut) vorgetäuscht werden kann.

Untersuchungsvorbereitungen

Die Befunderhebung bei RPM ist
schwierig. Voraussetzungen für eine zu-
verlässige Beurteilung der Erkrankung
sind:

w vollständige medikamentöse Pupil-
lenerweiterung (Mydriasis) z. B.
durch rechtzeitiges Eintropfen von

Tropicamid 0,5 % und Phenylephrin
2 %-Augentropfen in den Bindehaut-
sack. Zur Applikation der Augentrop-
fen bei Frühgeborenen sind in der Re-
gel zwei Personen erforderlich. Auf
mögliche systemische Nebenwirkun-
gen der Mydriatika ist zu achten, je-
doch ist eine ausreichende Mydriasis
Grundvoraussetzung für die ophthal-
mologische Diagnostik.

w Abdunkeln des Untersuchungsrau-
mes.

w Applikation von lokalanästhetischen
Augentropfen in den Bindehautsack
unmittelbar vor Einsetzen eines Lid-
sperrers oder von Lidhaken.

w Halten des Kindes und des Kopfes
durch eine zweite Person (z. B. Pflege-
kraft, Elternteil). Eine Untersuchung
im geschlossenen Inkubator läût in
der Regel lediglich eine orientierende
Diagnostik zu und sollte daher nach
Abwägung der Risiken nur aus-
nahmsweise erfolgen. Bei der Betreu-
ung von Frühgeborenen auf der neo-
natologischen Intensivstation sollte
eine Krankenpflegekraft der Intensiv-
station unmittelbar zur Verfügung
stehen.

w Augenspiegelung durch indirekte
(monokulare oder binokulare) Oph-
thalmoskopie. Die binokulare Oph-
thalmoskopie erlaubt dem Untersu-
cher neben einer stereoskopischen
Beurteilung der Augenhintergrunds-
befunde die Rotation und die Inden-
tation des Bulbus ohne weitere Hilfs-
person.

258 Der Ophthalmologe 4´99

Varia

Tabelle 1
Stadieneinteilung gemäû Inter-
nationaler Klassifikation [7±9]

Stadium 1: Demarkationslinie

Stadium 2: Prominente Leiste

Stadium 3: Prominente Leiste und
extraretinale fibrovaskuläre
Proliferationen

Stadium 4: Partielle Amotio retinae
(a) ohne Makulabeteiligung
(b) mit Makulabeteiligung

Stadium 5: Totale Amotio retinae

Abb. 1 ~ Zoneneinteilung gemäû Internationaler Klassifikation [7]. Zone I: Die zentrale Netzhaut in-
nerhalb eines Kreises um die Papille mit dem Radius des doppelten Abstandes von Papille zu Fovea.
Zone II: Die mittelperiphere Netzhaut peripher von Zone I innerhalb eines Kreises mit dem Radius des
Abstandes von Papille zu nasaler Ora serrata. Zone III: Die periphere Netzhaut auûerhalb von Zone II
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Abb. 2 ~ Dokumentationsbogen für Befunde der akuten RPM



Durchführung der Untersuchung

Es empfiehlt sich, beim Screening einen
gleichbleibenden Untersuchungsgang
einzuhalten.

w Beurteilung der vorderen Augenab-
schnitte: Pupillenweite, Tunica vascu-
losa lentis, Rubeosis iridis, Iris-Lin-
sen-Synechien, Katarakt, Glaskör-
pertrübungen. Rubeosis iridis und er-
weiterte Gefäûe der Tunica vasculosa
lentis können auf ein therapiebedürf-
tiges RPM-Stadium hinweisen.

w Beurteilung der zentralen Netzhaut:
Vaskularisationsgrenze, ¹plus dis-
easeª, Verziehung der Netzhautgefäûe
(Winkel zwischen den temporalen
Gefäûbögen), Amotio retinae.

w Beurteilung der peripheren Netzhaut:
Vaskularisationsgrenze, RPM-Aus-
prägung, Ausdehnung, retinale und/
oder vitreale Blutungen, Gefäû-
schlängelung, Gefäûdilatation, Amo-
tio retinae.

w Einordnung und Dokumentation der
erhobenen Befunde gemäû der Inter-
nationalen Klassifikation (Tabelle 1,

Abb. 1) [7±9]: Lokalisation (Zone),
Ausdehnung (Uhrzeiten), Stadium
und sog. zusätzliche Befunde. Zu be-
achten ist, daû die Zone I Erkran-
kung rasch progredient verlaufen
kann und nicht die in der Internatio-
nalen Klassifikation beschriebenen
Stadien durchlaufen muû. Stadium 1
(Demarkationslinie) und Stadium 2
(Leiste) sind oft nicht ophthalmosko-
pisch erkennbar. Erstes Zeichen der
Zone-I-Retinopathie ist häufig die
Ausbildung pathologischer Gefäû-
muster an der Vaskularisations-
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Abb. 3 3 (Gerding): RPM Sta-
dium 1: Es besteht eine weiûe
Demarkationslinie zwischen der
zentralen vaskularisierten und der
peripheren avaskulären Netzhaut.
Darüber hinaus ist die Indentation
des Bulbus zur Darstellung der
peripheren Netzhaut erkennbar

Abb. 4 3 (Gerding): RPM Sta-
dium 2: Es besteht eine weiûe Lei-
ste zwischen der zentralen vasku-
larisierten und der peripheren
avaskulären Netzhaut, die im Ver-
gleich zur Demarkationslinie in
Abb. 3 leicht über dem Netzhaut-
niveau erhaben ist

Abb. 5 3 (Gerding): RPM Sta-
dium 3: Es besteht eine deutlich
erhabene Leiste zwischen der
zentralen vaskularisierten und der
peripheren avaskulären Netzhaut.
Auf der Leiste sind Proliferationen
in den Glaskörperraum erkennbar

Abb. 6 3 (Seiberth): RPM Sta-
dium 3: Es besteht eine deutlich
erhabene Leiste zwischen der
zentralen vaskularisierten und der
peripheren avaskulären Netzhaut.
Auf der Leiste sind Proliferationen
in den Glaskörperraum erkennbar.
Im Gegensatz zu Abb. 5 ist die
¹plus diseaseª deutlich
ausgeprägt

Abb. 7 3 (Seiberth): RPM Sta-
dium 4: Im oberen Bildbereich be-
steht anliegende Netzhaut; im
unteren Bildbereich eine hohe
Netzhautablösung

Abb. 83 (Lorenz): RPM Stadium 5:
Es besteht eine vollständige Netz-
hautablösung. Die Netzhaut ist
hinter der Linse erkennbar



grenze. Eine Fehleinschätzung kann
sich zudem durch eine Verwechslung
von Aderhaut- und Netzhautgefäûen
ergeben.

w Festlegung des weiteren Vorgehens
durch
± Terminierung eines Kontrollter-

mins zur erneuten augenärztlichen
Untersuchung

± Indikationsstellung und Terminie-
rung einer Koagulationstherapie,
ggf. Veranlassung und/oder Orga-
nisation einer Konsiliaruntersu-
chung in einem retinologischen
Zentrum mit Angabe der Dring-
lichkeit

± Abschluû des Screening

Indikationen zur
Koagulationstherapie

Aufgrund der publizierten Behand-
lungsergebnisse und den Erfahrungen
der Mitglieder der Arbeitsgruppe erge-
ben sich derzeit folgende Indikationen
zur Koagulationstherapie. Bei einer
Vaskularisationsgrenze

w in Zone III ist eine Therapie in der Re-
gel nicht erforderlich.

w in Zone II ist die Therapie indiziert
bei Erreichen von Stadium 3 +, wenn
extraretinale Proliferationen mittel-
schwerer Ausprägung über minde-
stens 5 zusammenhängende oder 8

unzusammenhängende Stunden in
Verbindung mit ¹plus diseaseª (Ge-
fäûerweiterung und Tortuositas am
hinteren Funduspol) vorliegen
(¹threshold diseaseª). Im Einzelfall
kann eine frühere Therapie angezeigt
sein (z. B. bei rascher Progression,
beginnender Verziehung der Netz-
haut).

w in Zone I ist die Therapie indiziert
bei Ausbildung von ausgeprägten pa-
thologischen retinalen Gefäûprolife-
rationen und/oder bei ¹plus diseaseª.
Wegen der Seltenheit einer Zone-I-
Erkrankung, der Befundvariabilität
und der schlechten Prognose erfor-
dert die Indikationsstellung zur
Therapie in Zone I besondere Erfah-
rung.

Wird die Indikation zur Koagulations-
therapie gestellt, sollte die Behandlung
innerhalb weniger Tage erfolgen. Aus
diesem Grunde ist es sinnvoll, eine be-
vorstehende Operation bei Befundpro-
gression mit den betreuenden Neonato-
logen, Anästhesisten, dem Operateur
und den Eltern des Frühgeborenen
frühzeitig abzustimmen. Als Koagulati-
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Abb. 9 ~ (Seiberth): ¹Plus diseaseª: Mäûig ausgeprägte ¹plus diseaseª mit deutlicher Erweiterung
und geringer Tortuositas der Gefäûe

Abb. 10 ~ (Foerster): ¹Plus diseaseª: Stark ausgeprägte ¹plus diseaseª mit deutlicher Erweiterung
und Tortuositas der Gefäûe

Abb. 11 ~ (Seiberth): Zone I mit pathologischen Gefäûen: Es bestehen deutlich erweiterte,
geschlängelte Gefäûe, die in der Zone I enden. Die mittlere Netzhautperipherie ist avaskulär.
Zusätzlich findet sich eine epiretinale Blutung

Abb. 12 ~ (Seiberth): Tunica vasculosa lentis: Es bestehen deutliche Reste der Tunica vasculosa lentis

12



onsverfahren stehen die Kryokoagula-
tion und die Laserkoagulation zur Ver-
fügung.

Nachuntersuchungen
bei ehemaligen Frühgeborenen

Bei Frühgeborenen treten anatomische
und funktionelle Probleme der Augen
häufiger auf. Es werden unabhängig
von den Narbenstadien einer RPM wei-
tere Veränderungen beobachtet: Refrak-
tionsanomalien, Strabismus, Amblyo-
pie, Makulahypoplasie, Optikusatro-
phie, zerebrale Sehstörungen.

Nachuntersuchungen der Augen
sollten bei allen Frühgeborenen mit ei-
nem Gestationsalter unter 32 Wochen
(bei nicht sicher bekanntem Gestations-
alter K 1500 g Geburtsgewicht) unab-
hängig vom Vorliegen einer akuten
RPM und bei Frühgeborenen zwischen
32 und 36 Wochen Gestationsalter mit
RPM und/oder neurologischen Störun-
gen mindestens erfolgen:

w halbjährlich im ersten und zweiten
Lebensjahr

w jährlich ab dem dritten Lebensjahr

Anmerkungen

Es ist das Ziel der vorliegenden Leitli-
nie, die Qualität der augenärztlichen
Versorgung Frühgeborener zu optimie-
ren. Es gilt jedoch zu beachten, daû
kein Screening hundertprozentige Si-
cherheit liefern kann. Daher müssen
zusätzliche Gesichtspunkte berücksich-
tigt werden.

Die Einschluûkriterien basieren auf
den Erfahrungen, die die Autoren zu-
meist in groûen Perinatalzentren im
deutschsprachigen Raum gesammelt
haben. Diese stimmen mit Angaben
groûer Zentren in anderen westlichen
Industrieländern überein [10, 11]. In
diesem Umfeld wurde in den letzten
Jahren eine Verschiebung des RPM-Ri-
sikos zu unreiferen Frühgeborenen be-
obachtet. Es ist aber durchaus möglich,
daû, abhängig von der Zusammenset-
zung des Patientengutes und dem Stan-
dard der neonatologischen Versorgung,
auch reifere Frühgeborene an einer be-
handlungsbedürftigen RPM erkranken.
Wegen einer möglicherweise anders ge-
arteten medizinischen Versorgung ist
eine Übertragung der vorliegenden
Leitlinie auf andere Länder nicht ohne

weiteres möglich. Hier müssen die Ein-
schluûkriterien möglicherweise erheb-
lich erweitert werden.

Die Diagnostik der RPM erfordert
Erfahrung mit diesem speziellen retino-
logischen Krankheitsbild. Der Erfah-
rungsstand des einzelnen Untersuchers
wie auch ein Abgleich mit den Gegeben-
heiten der jeweiligen neonatologischen
Abteilung können häufigere Untersu-
chungsintervalle als die in der vorlie-
genden Leitlinie angegebenen erforder-
lich machen. Ein individuelles Vorge-
hen ist anzuraten.

Die Therapie der akuten RPM hat
ihre spezifischen Probleme. Die Indika-
tionsstellung ist schwierig, da bei dem
ganz überwiegenden Teil (ca. 90 %) der
an einer RPM erkrankten Augen eine
spontane Regression der akuten Verän-
derungen zu beobachten ist. Bei Errei-
chen eines therapiebedürftigen Stadi-
ums (siehe Abschnitt B6) ist bei sponta-
nem Krankheitsverlauf mit einem un-
günstigen Ausgang (d. h. funktioneller
Erblindung) bei etwa der Hälfte der Au-
gen zu rechnen. Mit einer Koagulations-
therapie kann die Prognose gebessert
werden. Wird eine Koagulationsthera-
pie erst bei fortgeschrittener Befundaus-
prägung (z. B. Stadium 4) durchgeführt,
sind die Erfolgsraten eindeutig schlech-
ter. Da bei dem dynamischen Krank-
heitsgeschehen der akuten RPM ein
Übergang vom Stadium 3 zum Sta-
dium 4 oder 5 in kurzer Zeit möglich
ist, ist die rechtzeitige Therapie für den
Erfolg von gröûter Bedeutung. Wenige
Tage können über Erfolg oder Miûerfolg
der Koagulationstherapie entscheiden.

Die Kryokoagulation war bisher
das Standardtherapieverfahren [1, 2].
Sie wird zunehmend durch die Laser-
koagulation abgelöst [3]. Der Diodenla-
ser ist mit seiner Wellenlänge im Infra-
rot-Bereich (810 nm) insbesondere bei
Vorliegen einer Tunica vasculosa lentis
oder von Glaskörperblutungen dem Ar-
gonlaser mit seiner Wellenlänge im
sichtbaren Bereich (514 nm) überlegen.
Bei der Laserkoagulation einer RPM
mit Vaskularisationsgrenze in Zone I
sind die Ergebnisse eindeutig besser als
nach Kryokoagulation, weshalb bei ei-
ner Zone-I-RPM die Laserkoagulation
der Kryotherapie vorzuziehen ist.

Für fortgeschrittene Stadien der
RPM (Stadium 4 und 5) kann eine be-
stimmte Indikationsrichtlinie hinsicht-
lich netzhautchirurgischer Eingriffe

(z. B. Amotio-Operation, Vitrektomie)
derzeit nicht formuliert werden, da kon-
trollierte klinische Studien hierzu nicht
vorliegen. Dies schlieût einen günstigen
Effekt eines solchen operativen Eingrif-
fes jedoch nicht aus. Die Durchführung
einer bulbuseindellenden Operation
oder einer Vitrektomie, evtl. in Kombi-
nation, sollte nach genauer Beurteilung
des Einzelfalles erwogen werden. Die zu
erwartenden Ergebnisse sind jedoch er-
heblich schlechter als nach erfolgrei-
cher Koagulationstherapie im Sta-
dium 3 +.

Anhang

Glossar

Gestationsalter. Reifealter, wird in vollen
Schwangerschaftswochen ab dem 1. Tag
der letzten Regelblutung angegeben
(z. B. 28 Wochen + 5 Tage = 28 SSW)

Lebensalter. Postnatales Alter

Postmenstruelles Alter. Summe aus Gesta-
tionsalter und postnatalem Alter (wird
trotz des terminologischen Wider-
spruchs häufig mit dem Begriff ¹post-
konzeptionelles Alterª synonym ver-
wendet)

Unreife Netzhaut. Unvollständige Netz-
hautvaskularisation ohne Vorliegen ei-
ner RPM

Retinopathia praematurorum (RPM). Un-
vollständige Netzhautvaskularisation
mit typischen Befunden an der Vasku-
larisationsgrenze und/oder am hin-
teren Funduspol. Die RPM Stadium 1
unterscheidet sich von der unreifen
Netzhaut durch das Vorliegen einer
weiûen oder weiûgrauen Linie (Demar-
kationslinie) an der Vaskularisations-
grenze. Stadieneinteilung der RPM:
siehe Tabelle 1

¹Threshold diseaseª. Extraretinale Prolife-
rationen mittelschwerer Ausprägung
über mindestens 5 zusammenhängende
oder 8 unzusammenhängende Stunden
in Verbindung mit ¹plus diseaseª [7]

¹Plus diseaseª. Gefäûerweiterung und
Tortuositas am hinteren Funduspol

Zusätzliche Befunde. Rubeosis iridis (ver-
mehrt sichtbare Gefäûe der Iris), Glas-
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körpertrübungen, retinale und/oder vi-
treale Blutungen, mäûige medikamen-
töse Pupillenerweiterung

Tunica vasculosa lentis. Entwicklungsbe-
dingte Gefäûhaut auf der vorderen Lin-
senkapsel (Membrana epipupillaris)

RPM-Stadien- und Zoneneinteilung
gemäû Internationaler Klassifikation

Die Stadieneinteilung gemäû Interna-
tionaler Klassifikation [7±9] ist in Ta-
belle 1, die Zoneneinteilung in Abb. 1
wiedergegeben.

Dokumentationsbogen

Ein Dokumentationsbogen für Befunde
der akuten RPM ist in Abb. 2 dargestellt.

Farbabbildungen typischer Befunde
der akuten RPM

Die Abb. 3±12 zeigen typische Befunde
bei verschiedenen Stadien der akuten
RPM.
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