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Die Frithgeborenen-Retinopathie
(Retinopathia praematurorum, RPM),
ist Folge einer gestorten retinalen Ge-
falentwicklung bedingt durch Friihge-
burtlichkeit. Das klinische Bild der Er-
krankung ist gekennzeichnet durch
eine akute Phase in den ersten Lebens-
monaten, wihrend der es in einigen Fél-
len zu einer raschen Befundverschlech-
terung kommen kann. An die akute
Phase kann sich eine lebenslange Nar-
benphase anschliefSen. In der Mehrzahl
der Fille bilden sich die Netzhautverén-
derungen der akuten Phase spontan zu-
riick. Fortgeschrittene Befunde konnen
zu ausgeprigten Funktionsminderun-
gen bis zur Erblindung fithren. Mit der
Koagulationstherapie  (Kryokoagula-
tion, Laserkoagulation) in definierten
Stadien der akuten Phase steht heute
eine Behandlungsmethode zur Verfii-
gung, die die Hiufigkeit eines ungiinsti-
gen Ausgangs der Erkrankung zu redu-
zieren vermag [1-3].

Die sichere und rechtzeitige Dia-
gnosestellung therapiebediirftiger
RPM-Stadien ist die Voraussetzung fiir
eine erfolgreiche Koagulationstherapie.
Nur ein sorgfiltiges Screening aller Risi-
kofrithgeborenen durch in dieser spe-
ziellen Diagnostik erfahrene Augen-
drzte ermdglicht es, therapiebediirftige
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Augenarztliche
Screening-Untersuchung
von Frithgeborenen*

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 Qualitét der augen-
arztlichen Versorgung Frithgeborener
zu verbessern.

Anforderungen an den
augenirztlichen Untersucher

Der Augenarzt, der ein RPM-Screening
durchfithrt, mufl sachkundig sein. Er
muf} insbesondere Erfahrung haben in

D der Untersuchung von Frithgebore-
nen, Sduglingen und Kleinkindern

D der indirekten Ophthalmoskopie

D der speziellen Diagnostik der RPM
und deren Klassifikation (Tabelle 1,
Abb.1).

Screening auf akute RPM

Ziel eines RPM-Screening ist, alle Friih-
geborenen zu erfassen, deren Retinopa-
thie eine therapiebediirftige Auspri-
gung erreicht.

Kriterien zur Auswahl Friihgeborener
zum RPM-Screening

Ein RPM-Screening ist indiziert bei al-
len

D Frithgeborenen mit einem Gestati-
onsalter unter 32 Wochen (bei nicht
sicher bekanntem Gestationsalter
=< 1500 g Geburtsgewicht) unabhén-
gig von einer zusdtzlichen Sauerstoff-
gabe [5, 6]
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Tabelle 1
Stadieneinteilung gemas Inter-
nationaler Klassifikation [7-9]

Stadium 1: Demarkationslinie
Stadium 2: Prominente Leiste

Stadium 3: Prominente Leiste und
extraretinale fibrovaskulare
Proliferationen

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

Stadium 5: Totale Amotio retinae

D Frithgeborenen zwischen 32 und
36 Wochen Gestationsalter, wenn
postnatal mehr als 3 Tage Sauerstoff
gegeben wurde [5, 6]

Terminierung der augenarztlichen
Untersuchungen

Erstuntersuchung

Die erste augenirztliche 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

wdchentlich bei:

D Vaskularisationsgrenze in Zonel
oder zentraler Zone II ohne oder mit
RPM

D Vaskularisationsgrenze in Zone II mit
RPM Stadium 2 oder 3

D Jeder RPM mit ,,plus disease“

D Kiirzere Kontrollabstinde als eine
Woche konnen bei rasch progredien-
ter Retinopathie und/oder sehr unrei-
fer Netzhaut notig sein

zweiwdchentlich bei:

D Vaskularisationsgrenze in peripherer
Zone II ohne RPM oder mit RPM Sta-
dium 1

D Vaskularisationsgrenze in Zone III
ohne oder mit RPM
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Lingere Untersuchungsabstdnde: Die un-
ter a. und b. genannten Untersuchungs-
abstidnde konnen um eine Woche ver-
langert werden

D falls iber mehrere Untersuchungster-
mine ein riickldufiger Befund festge-
stellt wurde

D nach dem errechneten Geburtstermin

AbschluB3 der Screening-
Untersuchungen auf akute RPM

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

D die Netzhaut peripher zirkuldr voll-
stdndig vaskularisiert ist

D eine deutliche Regression der peri-
pheren Netzhautveranderungen der
akuten RPM zu erkennen ist, aber erst
nach dem errechneten Geburtster-
min. Es ist zu beachten, daf3 eine Be-
fundregression durch eine passagere
Vasokonstriktion (z. B. durch erhohte
Sauerstoffkonzentration im arteriel-
len Blut) vorgetduscht werden kann.

Untersuchungsvorbereitungen

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

D vollstindige medikamentose 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 Frithgeborenen sind in der Re-
gel zwei Personen erforderlich. Auf
mogliche systemische Nebenwirkun-
gen der Mydriatika ist zu achten, je-
doch ist eine ausreichende Mydriasis
Grundvoraussetzung fiir die ophthal-
mologische Diagnostik.

Abdunkeln des Untersuchungsrau-
mes.

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

Halten des Kindes und des Kopfes
durch eine zweite Person (z. B. Pflege-
kraft, Elternteil). Eine Untersuchung
im geschlossenen Inkubator 1483t in
der Regel lediglich eine orientierende
Diagnostik zu und sollte daher nach
Abwigung der Risiken nur aus-
nahmsweise erfolgen. Bei der Betreu-
ung von Frithgeborenen auf der neo-
natologischen Intensivstation sollte
eine Krankenpflegekraft der Intensiv-
station unmittelbar zur Verfiigung
stehen.

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.
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Abb.1 A Zoneneinteilung gemaB 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 ll: Die mittelperiphere Netzhaut peripher von Zone | innerhalb eines Kreises mit dem Radius des

Abstandes von Papille zu nasaler Ora serrata. Zone IlI: Die periphere Netzhaut auBerhalb von Zone Il



AUGENKLINIK

Retinopathia pramaturorum

Gestationsalter Wochen Geburtsgewicht g

Alter postnatal Wochen errechneter Termin Sauerstoffgabe > 3 Tage [ ]
Neonatologische Befunde:

Neonatologe/in

Augenarztlicher Befund: Rechtes Auge Linkes Auge
Vollsténdig vaskularisierte Netzhaut 2 ‘E I i I:_] 0 "
one

Avaskuldre Netzhaut, Vaskularisationsgrenze |_.| L__l u [:I I:] E:]
Akute Phase der RPM (Internationale Klassifikation 1984, 1987): Zone | I mn | it m
Stadium 1: Demarkationslinie I ] ] [:] I:] l:]
Stadium 2: Prominente Leiste L1 1 ] ] :] I:] :
Stadium 3: + extraretinale Proliferationen: leicht (1), mittel (2), schwer (3) I T SR o [:] |:] :l
Stadium 4a: + partielle Amotio retinae [ 11 ]| ] l: !:] I:]
Stadium 4b: + partielle Amotio retinae mit Makulabeteiligung :] [: l:l I:] |:] :]

Stadium 5: + totale Amotio retinae

Zusétzliche Befunde (leicht (1), mittel (2), schwer (3)):

Dilatation u./o. Tortuositas der posterioren NetzhautgefaBe (plus disease)
IrisgefaBdilatation (Rubeosis iridis)

Tunica vasculosa lentis

N H

Joto H

Pathologische Pupillenrigiditat 2
Glaskorpertribungen one

Blutungen (retinal u./o. vitreal)
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Augendrztliche Kontrolluntersuchung in Wochen

Verlaufsbeurteilung: Progression [:] Regression D unverédndert |:]
Bemerkungen:

Datum:

Untersucher/in

Abb.2 A Dokumentationsbogen fiir Befunde der akuten RPM
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Durchfiihrung der Untersuchung

Es empfiehlt sich, beim Screening einen
gleichbleibenden Untersuchungsgang
einzuhalten.

D Beurteilung der vorderen Augenab-
schnitte: Pupillenweite, Tunica vascu-
losa lentis, Rubeosis iridis, Iris-Lin-
sen-Synechien, Katarakt, Glaskor-
pertriibungen. Rubeosis iridis und er-
weiterte Geféfle der Tunica vasculosa
lentis kénnen auf ein therapiebediirf-
tiges RPM-Stadium hinweisen.
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D Beurteilung der zentralen Netzhaut:
Vaskularisationsgrenze, ,plus dis-
ease, Verziehung der Netzhautgefifle
(Winkel zwischen den temporalen
Gefiflbogen), Amotio retinae.

D Beurteilung der peripheren Netzhaut:
Vaskularisationsgrenze, RPM-Aus-
pragung, Ausdehnung, retinale und/
oder vitreale Blutungen, Gefdf3-
schlangelung, Gefafidilatation, Amo-
tio retinae.

D Einordnung und Dokumentation der
erhobenen Befunde geméfd der Inter-
nationalen Klassifikation (Tabelle 1,

Abb.3 <« (Gerding): RPM Sta-
dium 1: Es besteht eine weif3e
Demarkationslinie zwischen der
zentralen vaskularisierten und der
peripheren avaskuldren Netzhaut.
Dariiber hinaus ist die Indentation
des Bulbus zur Darstellung der
peripheren Netzhaut erkennbar

Abb.4 < (Gerding): RPM Sta-
dium 2: Es besteht eine wei3e Lei-
ste zwischen der zentralen vasku-
larisierten und der peripheren
avaskuldren Netzhaut, die im Ver-
gleich zur Demarkationslinie in
Abb. 3 leicht iiber dem Netzhaut-
niveau erhaben ist

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

Abb.6 <« (Seiberth): RPM Sta-
dium 3: Es besteht eine deutlich
erhabene Leiste zwischen der
zentralen vaskularisierten und der
peripheren avaskuldren Netzhaut.
Auf der Leiste sind Proliferationen
in den Glaskorperraum erkennbar.
Im Gegensatz zu Abb. 5 ist die
»plus disease” deutlich
ausgepragt

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

Abb.8 < (Lorenz): RPM Stadium 5:
Es besteht eine volistindige Netz-
hautabldsung. Die Netzhaut ist
hinter der Linse erkennbar

Abb.1) [7-9]: Lokalisation (Zone),
Ausdehnung (Uhrzeiten), Stadium
und sog. zusitzliche Befunde. Zu be-
achten ist, dafl die Zonel Erkran-
kung rasch progredient verlaufen
kann und nicht die in der Internatio-
nalen Klassifikation beschriebenen
Stadien durchlaufen mufl. Stadium 1
(Demarkationslinie) und Stadium 2
(Leiste) sind oft nicht ophthalmosko-
pisch erkennbar. Erstes Zeichen der
Zone-I-Retinopathie ist hiufig die
Ausbildung pathologischer Gefifi-
muster an der Vaskularisations-



Abb.9 A (Seiberth): ,Plus disease”: MaBig ausgepragte ,plus disease” mit deutlicher Erweiterung
und geringer Tortuositas der Gefale

Abb.10 A (Foerster): ,Plus disease”: Stark ausgepragte ,plus disease” mit deutlicher Erweiterung

und Tortuositas der GefaBe

Abb.11 A (Seiberth): Zone | mit pathologischen GefaBen: Es bestehen deutlich erweiterte,
geschlangelte Gefafle, die in der Zone | enden. Die mittlere Netzhautperipherie ist avaskular.

Zusatzlich findet sich eine epiretinale Blutung

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

grenze. Eine Fehleinschitzung kann

sich zudem durch eine Verwechslung

von Aderhaut- und Netzhautgefifien

ergeben.

D Festlegung des weiteren Vorgehens

durch

- Terminierung eines Kontrollter-
mins zur erneuten augendérztlichen
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

- Abschluf 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

D inZone Illist eine Therapie in der Re-
gel nicht erforderlich.

D in ZonelIl ist die Therapie indiziert
bei Erreichen von Stadium 3 +, wenn
extraretinale Proliferationen mittel-
schwerer Ausprdgung iiber minde-
stens 5 zusammenhingende oder 8

unzusammenhingende Stunden in
Verbindung mit ,,plus disease“ (Ge-
faflerweiterung und Tortuositas am
hinteren =~ Funduspol)  vorliegen
(»threshold disease“). Im Einzelfall
kann eine frithere Therapie angezeigt
sein (z.B. bei rascher Progression,
beginnender Verziehung der Netz-
haut).

D in Zonel ist die Therapie indiziert
bei Ausbildung von ausgeprégten pa-
thologischen retinalen Gefdflprolife-
rationen und/oder bei ,,plus disease®
Wegen der Seltenheit einer Zone-I-
Erkrankung, der Befundvariabilitit
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, Anisthesisten, dem Operateur
und den Eltern des Frithgeborenen
frithzeitig abzustimmen. Als Koagulati-

Der Ophthalmologe 4-99 | 261



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

Nachuntersuchungen
bei ehemaligen Friihgeborenen

Bei Frithgeborenen treten anatomische
und funktionelle Probleme der Augen
hdufiger auf. Es werden unabhingig
von den Narbenstadien einer RPM wei-
tere Veranderungen beobachtet: Refrak-
tionsanomalien, Strabismus, Amblyo-
pie, Makulahypoplasie, Optikusatro-
phie, zerebrale Sehstérungen.

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

D halbjahrlich im ersten und zweiten
Lebensjahr
D jdhrlich ab dem dritten Lebensjahr

Anmerkungen

Es ist das Ziel der vorliegenden Leitli-
nie, die Qualitdt der augendrztlichen
Versorgung Frithgeborener zu optimie-
ren. Es gilt jedoch zu beachten, dafl
kein Screening hundertprozentige Si-
cherheit liefern kann. Daher miissen
zusitzliche Gesichtspunkte berticksich-
tigt werden.

Die Einschluf3kriterien basieren auf
den Erfahrungen, die die Autoren zu-
meist in groflen Perinatalzentren im
deutschsprachigen Raum gesammelt
haben. Diese stimmen mit Angaben
grofler Zentren in anderen westlichen
Industrielindern {iberein [10,11]. In
diesem Umfeld wurde in den letzten
Jahren eine Verschiebung des RPM-Ri-
sikos zu unreiferen Frithgeborenen be-
obachtet. Es ist aber durchaus méoglich,
dafi, abhédngig von der Zusammenset-
zung des Patientengutes und dem Stan-
dard der neonatologischen Versorgung,
auch reifere Frithgeborene an einer be-
handlungsbediirftigen RPM erkranken.
Wegen einer moglicherweise anders ge-
arteten medizinischen Versorgung ist
eine Ubertragung der vorliegenden
Leitlinie auf andere Lander nicht ohne
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weiteres moglich. Hier miissen die Ein-
schlulkriterien moglicherweise 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 koénnen hidufigere 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 liberwiegenden Teil (ca. 90 %) der
an einer RPM erkrankten Augen eine
spontane Regression der akuten Verédn-
derungen zu beobachten ist. Bei Errei-
chen eines therapiebediirftigen Stadi-
ums (siehe Abschnitt B6) ist bei sponta-
nem Krankheitsverlauf mit einem un-
giinstigen Ausgang (d.h. funktioneller
Erblindung) bei etwa der Hilfte der Au-
gen zu rechnen. Mit einer Koagulations-
therapie kann die Prognose gebessert
werden. Wird eine Koagulationsthera-
pieerstbeifortgeschrittener Befundaus-
priagung (z. B. Stadium 4) durchgefiihrt,
sind die Erfolgsraten eindeutig schlech-
ter. Da bei dem dynamischen Krank-
heitsgeschehen der akuten RPM ein
Ubergang vom Stadium3 zum Sta-
dium 4 oder 5 in kurzer Zeit méglich
ist, ist die rechtzeitige Therapie fiir den
Erfolg von grofiter Bedeutung. Wenige
Tage konnen tiber Erfolg oder Mif3erfolg
der Koagulationstherapie entscheiden.

Die Kryokoagulation war bisher
das Standardtherapieverfahren [1,2].
Sie wird zunehmend durch die Laser-
koagulation abgelost [3]. Der Diodenla-
ser ist mit seiner Wellenldnge im Infra-
rot-Bereich (810 nm) insbesondere bei
Vorliegen einer Tunica vasculosa lentis
oder von Glaskorperblutungen dem Ar-
gonlaser mit seiner Wellenldnge im
sichtbaren Bereich (514 nm) tiberlegen.
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.

Fir fortgeschrittene Stadien der
RPM (Stadium 4 und s5) 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 schliefit einen giinstigen
Effekt eines solchen operativen Eingrif-
fes jedoch nicht aus. Die Durchfithrung
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 hdufig mit dem Begriff ,,post-
konzeptionelles Alter synonym ver-
wendet)

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

Retinopathia praematurorum (RPM). Un-
vollstindige 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
weiflen oder weifigrauen Linie (Demar-
kationslinie) an der Vaskularisations-
grenze. Stadieneinteilung der RPM:
siehe Tabelle 1

»Threshold disease”. Extraretinale Prolife-
rationen mittelschwerer Ausprigung
iiber mindestens 5 zusammenhingende
oder 8 unzusammenhingende Stunden
in Verbindung mit ,,plus disease [7]

4Plus disease”. Gefiflerweiterung und
Tortuositas am hinteren Funduspol

Zusdtzliche Befunde. Rubeosis iridis (ver-
mehrt sichtbare Gefifle der Iris), Glas-



korpertriibungen, retinale und/oder vi-
treale Blutungen, miflige medikamen-
tose Pupillenerweiterung

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

RPM-Stadien- und Zoneneinteilung
geman Internationaler Klassifikation

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

Dokumentationshogen

Ein Dokumentationsbogen fiir 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.

Literatur

1. Cryotherapy for Retinopathy of Prematurity
Cooperative Group (1988) Multicenter trial of
cryotherapy for retinopathy of prematur-
ity. Preliminary results. Arch Ophthalmol
106: 471-479

2. Cryotherapy for Retinopathy of Prematurity
Cooperative Group (1996) Multicenter trial of
cryotherapy for retinopathy of prematur-
ity. Snellen visual acuity and structural
outcome at 5'/, years after randomiza-
tion. Arch Ophthalmol 114: 417-424

3. The Laser ROP Study Group (1994) Laser
therapy for retinopathy of prematurity.
Arch Ophthalmol 112: 154-156

4. Pohlandt F (1993) Augenarztliche Untersu-
chungen zur Erkennung einer Friihgebo-
renenretinopathie. Padiatr Prax Klin 15: 261

5. Palmer EA, Flynn JT, Hardy RJ, Phelps DL, Phil-
lips CL, Schaffer DB, Tung B, The Cryotherapy
for Retinopathy of Prematurity Cooperative
Group (1991) Incidence and early course of
retinopathy of prematurity. Ophthalmology
98: 1628-1640

6. Schaffer DB, Palmer EA, Plotsky DF, Metz HS,
Flynn JT, Tung B et al. (1993) Prognostic fac-
tors in the natural course of retinopathy of
prematurity. Ophthalmology 100: 230-237

7. The Committee for the Classification of Retino-
pathy of Prematurity (1984) An international
classification of retinopathy of prematur-
ity. Arch Ophthalmol 102: 1130-1134

8. The International Committee for the Classifica-
tion of the Late Stages of Retinopathy of Pre-
maturity (1987) An international classifica-
tion of retinopathy of prematurity. Il. The
classification of retinal detachment.

Arch Ophthalmol 105: 906-912

9. The International Committee for the Classifica-
tion of the Late Stages of Retinopathy of Pre-
maturity (1988) An international classifica-
tion of retinopathy of prematurity. Il. The
classification of retinal detachment.
Pediatrics 82: 37-43

10. Joint statement of the American Academy of
Pediatrics, the American Association for Pedia-
tric Ophthalmology and Strabismus, and the
American Academy of Ophthalmology (1997)
Screening examinations of premature in-
fants for retinopathy of prematurity.
Ophthalmology 104: 888—889

11. The Report of a joint working party of the Royal
College of Ophthalmologists and the British
Association of Perinatal Medicine (1996) Reti-
nopathy of prematurity: guidelines for
screening and treatment. Early Hum Dev
46: 239-258

Der Ophthalmologe 4-99 | 263



