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Zusammenfassung

Ziek: Uberpriifung der in Deutsch-
land publizierten, teils wider-
spriichlichen  Empfehlungen  zu
Screeninguntersuchungen  bei
Frithgeborenen.

Patienten: Die Daten von 1219
Friihgeborenen aus Bern (n = 900)
und Berlin (n=319) wurden ana-
lysiert. Davon hatten 680 Frithge-
borene (56%) ein Geburtsgewicht
unter 1300 g. Die iibrigen Kinder
wurden wegen zusdizlicher Sauer-
stoffgabe oder Operationen vor
oder wm den errechneten Geburts-
termin untersucht.

Ergebnisse: 88 von 1219 {7.2%)
Frithgeborenen entwickelten ein
Stadium 3. Davonwogen nur 5 von
88  Frithgeborenen mehr als
1500 g bei der Geburt. Bei 3 von
5 Kindern mit lingerer Sauer-
stoffeabe lag das Geburtsgewicht
unter 20009 Zwei weitere
schwerstkranke: - Kinder hatten
iber 2000 g Geburtsgewicht. 37
von 1219 (3%} Friithpeborenen
entwickelten ein behandlungsbe-
diirftices Stadium 3+ (nuch den
Kriterien der Multizenterstudie).
Davon wogen 35 von 37 Kindern
unter 1230 g bei der Geburt Die
beiden anderen Kinder (1650 g
und 2185 g Geburtsgewicht) hat-
ten schwere Allgemeinerkrankun-
gen. '

SchluBfolgerungen:  Untersucht
werden soliten: 1. Frithgeborene
unter 1500 g Geburtsgewicht. 2.
Frithgeborene ‘unter 2000 ¢ Ge-
burtsgewicht mit einer Sauerstoff-
gabe langer als 30 Tage. 3. Friih-
geborene mit hoherem Geburtsge-
wicht bei schweren Aligemeiner-
krankungen und mehrfachen Ope-
rationen. Die Erstuntersuchung
sollte in der 6. Lebenswoche, je-

doch nicht vor 31 postmenstruel-

len Wochen durchgefiihrt werden.
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Durch die in den USA durchgefiihrte
Multizenterstudie wurde eindrucks-
voll belegt, daB3 eine Kryokoagulation
der peripheren Netzhaut bei Friihge-
borenen mit einer Retinopathie im Sta-
dium 3+ das Risiko einer schweren
Sehminderung oder Erblindung erheb-
lich reduziert [1-4]. Weitere Studien
haben gezeigt, daf3 eine Behandlung
unmittelbar nach Eintreten des thera-
piebediirftigen Stadiums durchgefiihrt
werden muB [11, 23]. Eine Verzoge-
rung der Koagulation fithrt zu einer
Verschlechterung der Ergebnisse.

Durch die Moglichkeit einer erfolg-
reichen Therapie und durch das enge
Zeitfenster, in dem eine Therapie
durchfiihrbar ist, hat die ophthalmolo-
gische Screeninguntersuchung bei
Frithgeborenen erheblich an Bedeu-
tung gewonnen. Ziel muf3 es sein, mog-
lichst alle Friihgeborenen mit behand-
lungsbediirftiger Retinopathie recht-
zeitig zu erfassen. Andererseits soll
der Untersuchungsaufwand fiir die un-
tersuchten Kinder und die Ophthalmo-
logen so gering wie moglich gehalten
werden.

In den letzten beiden Jahren sind in
Deutschland in der ophthalmologi-
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schen und neonatologischen Literatur
dezidierte Empfehlungen publiziert
worden, die sich leider teilweise wi-
dersprechen [8, 9, 14, 20]. Da ent-
sprechende Empfehlungen erhebliche
juristische Bedeutung erlangen kon-
nen, haben wir in dieser Studie anhand
unseres eigenen Patientenkollektivs
sowie der Literatur diese Empfehlun-
gen iiberpriift und schlagen abgeiin-
derte Kriterien fiir eine Screeningun-
tersuchung vor.

Patienten

Wir haben die Daten von 1219 Frithgebore-
nen analysiert, die bis zum 31.1.1994 unter-
sucht wurden. Davon wurden 900 Frithgebo-
rene seit 1.5.1976 in Bern und 319 Friihge-
borene seit 1.3.1991 in Berlin beobachtet.
Vondiesen Kindern hatten 680 Friihgeborene
(56%) ein Geburtsgewicht unter 1500 g.

Die iibrigen Kinder wurden wegen zu-
sitzlicher Sauverstoffgabe oder Operationen
vor oder um den Geburtstermin untersucht.
Eine detaillierte Aufschliisselung der Patien-
tendaten ist in Tabelle 1 wiedergegeben. Das
Gestationsalter ist entsprechend den Emp-
fehlungen der WHO in vollendeten Wochen
angegeben.

Alle Frithgeborenen wurden nach Tropf-
anisthesie unter Einsatz von Lidsperrer und
Indentation binokular mit dem indirekten
Ophthalmoskop untersucht. Die erste Unter-
suchung erfolgte in der Regel in der 6. Le-
benswoche auf der Frithgeborenenintensiv-
station. Die Befunde wurden entsprechend
der internationalen Klassifikation dokumen-
tiert [24, 25]. Die Indikationsstellung zur
Therapie (behandlungsbediirftiges Stadium)
erfolgte entsprechend den Kriterien der ame-
rikanischen Multizenterstudie [1]: Stadium
3+ iiber mehr als 5 h zusammenhingend oder
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Summary

Purpose: Evaluation of different and
partially contradictory guidelines for
screening for retinopathy of prema-
turity published in Germany.

Patients: The data on 1219 preterm
infants examined in Bern (n=900)
and Berlin (n=319) were analyzed.
A total of 680 preterm infants (56%)
had a birth weight below 1500 g. The
remaining infants were examined be-
cause oxygen had to be supplied or
surgery done before or around the
estimated delivery time.

Results: Stage 3 retinopathy was
found in 88/1219 (7.2%) preterm in-
fants. Only 5/88 infants weighed
more than 1500 g at birth. Three of
these infants had a birth weight be-
low 2000 g and needed supplemental
oxygen for a prolonged period of
time. The other 2 infants had birth
weights of more than 2000 g and
were severely ill. Of 1219 pretern in-
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fants, 37 (3%) developed threshold
retinopathy (according to the criteria
of the multicenter trial); 35/37 infants
weighed less than 1230 g at birth.
The remaining 2 children (1650 gand
2185 g birth weight) were severely
ill.

Conclusions: Preterm infants should
be screened for retinopathy of pre-
maturity: (1) if the birth weight is be-
low 1500 g; (2) if the birth weight is
below 2000 g and oxygen supply was
necessary for more than 30 days; (3)
if infants are very sick or must un-
dergo multiple surgery before term.
The first examination should be sche-
duled for the 6th week postnatal and
not before 31 weeks postmenstrual
age.

Key words
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mehr als 8 h unzusammenhingend in Zone 1
oder 2.

Ergebnisse

Von den 1219 Frilhgeborenen ent-
wickelten 88 (7,2%) ein Stadium 3.
Nur 5 von 88 (5,7%) Kindern hatten
ein Geburtsgewicht tiber 1500 g. Da-
von benétigten 3 Kinder mit einem
Geburtsgewicht zwischen 1500 und
2000 g bei unterschiedlichen Grund-
erkrankungen eine ldngerfristige Sau-
erstoffzufuhr mit einer Dauer von 31,
38 bzw. 44 Tagen. Zwei Kinder hatten
ein Geburtsgewicht tiber 2000 g. Sie
erlitten einen schweren perinatalen
Blutungsschock mit nachfolgenden
mehrfachen Bluttransfusionen und zu-
sétzlichen Operationen.
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Ein behandlungsbediirftiges Sta-
dium 3 beobachteten wir bei 37 (3%)
Friihgeborenen. Davon wogen 35 von
37 (95%) Kindern weniger als 1230 g
bei der Geburt. Ein behandeltes Frith-
geborenes mit 1650 g Geburtsgewicht
erlitt wiederholt einen Spontanpneu-
mothorax. Ein weiteres behandeltes
Friihgeborenes mit 2185 g Geburtsge-
wicht war eines der zuvor erwihnten
schwerstkranken Kinder.

Die fritheste Behandlung haben wir
mit 34 postmenstruellen Wochen vor-
genommen. Dies war bei 1 Kind mit
einer Schwangerschaftsdauer von
28 Wochen der Fall. Mit 6 Wochen
war dies gleichzeitig der kiirzeste Zeit-
raum postnatal, in dem eine behand-
lungsbediirttige  Friithgeborenenreti-
nopathie auftrat.

Diskussion

Ziel eines optimalen Screenings ist es,
alle behandlungsbediirftigen Stadien
einer Frithgeborenenretinopathie recht-
zeitig zu erfassen, so dafl eine optimale
Behandlung moglich ist. Dies bedeu-
tet eine frithzeitige Entdeckung eines
Stadiums 3+ mit GefiBproliferationen
in den Glaskorperraum. Dagegen ist es
weniger wichtig, den Beginn eines
Stadiums 1 oder 2 zu erkennen. Ebenso
ist ein nur voriibergehendes Auftreten
eines Stadiums 1 oder 2 von geringer
Bedeutung, weil diese Stadien in der
Regel in eine spontane Regression
iibergehen [4]. Auflerdem sind Folge-
schiden wie Amblyopie oder Myopie
bei kompletter Regression einer Friih-
geborenenretinopathie niedriger Sta-
dien kaum hiufiger als bei am Termin
geborenen Kindern [4]. Zur Begren-
zung der Belastung von Kind und Un-
tersucher sollten nur so viele Friihge-
borene wie unbedingt nétig und diese
so selten wie moglich untersucht wer-
den.

Damit ergeben sich fiir die Planung
eines Screenings 2 wesentliche Fra-
gen: Welche Kinder sollen in ein
Screeningprogramm einbezogen wer-
den?Zu welchem Zeitpunkt soll die er-
ste Untersuchung stattfinden?

Im deutschen Sprachraum haben
Koerner u. Bossi [15] vor 10 Jahren
Kriterien fiir die Untersuchung von
Friihgeborenen publiziert. Jiingste
Empfehlungen wurden von Gerding
etal. [8] in der ophthalmologischen
Literatur sowie von Pohlandt [20] in
der neonatologischen Literatur publi-
ziert.

Gerding et al. [8, 9] haben die von
Bossi u. Koerner und von Koerner u.
Bossi [5, 15] vorgeschlagenen Krite-
rien im wesentlichen {ibernommen:
Untersucht werden sollen Frithgebo-
rene unter 1500 g Geburtsgewicht so-
wie mit hoherem Geburtsgewicht,
wenn Sauerstoff iiber 30% gegeben
wurde oder wenn Apnoeanfille mit
Maskenbeatmung vorgekommen sind.
AuBerdem sollen alle iibrigen Friih-
und Termingeborenen untersucht wer-
den, wenn Sauerstoff iiber 30% mehr
als 2 Tage gegeben wurde, der Sauer-
stoffpartialdruck 100 mmHg Uberstieg
oder Intubationsnarkosen bis zur
44. postmenstruellen Woche durchge-
fiihrt wurden. Als Zeitpunkt der Erst-



Tabelle 1

Klinische Daten

Geburtsgewicht

[l <750 750~ 1000-
999 1249

n 50 174 245

% 4,1 14,3 20,1

Schwangerschaftsdauer

{Wochen] 24-25 26-27. 28-29

n 31 123 225

% 2,5 10,1 8,5

untersuchung wird die 4. bis 5. Le-
benswoche empfohlen.

Die EinschluBkriterien von Poh-
landt [20] sind wesentlich enger ge-
faBt. Ihre Zielvorgabe liegt darin, 95%
aller behandlungsbediirftigen Retino-
pathien zu erfassen. Untersucht wer-
den sollen Friithgeborene unter 1500 g
Geburtsgewicht und einem Gestati-
onsalter unter 32 Wochen sowie alle
Kinder von 1500-2000 g Geburtsge-
wicht, bei denen Sauerstoff in irgend-
einer Form gegeben wurde. An der
Universitits-Augenklinik Bern wur-
den seit ca. 4 Jahren mit diesen einge-
schréinkten Kriterien gute Erfahrungen
gemacht. Die Erstuntersuchung soll
mit 33 postmenstruellen Wochen und
nicht vor der 6. Lebenswoche stattfin-
den. Dieser Zeitpunkt lige bei einem
Frithgeborenen mit 25 Wochen Gesta-
tionsalter 4 Wochen spiter als bei Ger-
ding et al. [8].

Im amerikanischen Schrifttum wer-
den restriktivere Kriterien empfohlen:
Einige Autoren empfehlen, Frithgebo-
rene unter 1251 g Geburtsgewicht zu
untersuchen [19]. Die meisten Auto-
ren empfehlen eine Untersuchung un-
ter 1500 g Geburtsgewicht [19].
AuBerdem sollen alle Kinder, die min-
destens 2 Wochen Sauerstoff bekom-
men haben und schwerkranke Kinder
in das Screening eingeschlossen wer-
den [19]. Die Erstuntersuchung soll
nach 4-5 Lebenswochen erfolgen. In
Grofbritannien wird empfohlen, Kin-
der unter 1500 g Geburtsgewicht oder
mit einer Geburt vor 33 vollendeten
SSW zu untersuchen und in der 7. Le-
benswoche zu beginnen [6].

Die in unserem Patientenkollektiv
beobachtete Inzidenz der Retinopathie
sowie der zeitliche Verlauf der akuten

1250-  1500-  2000- 22500
1499 1999 2499
211 238 132 169
17,3 19,5 10,8 139
30-31 82-33 34-35  >35
258 211 151 220
21,2 17,3 12,4 18,0

Retinopathie ist den Angaben anderer
Studien aus den USA [1-4, 18,21, 22],
aus Grofbritannien [7, 16] und aus
Schweden [12] vergleichbar. Offenbar
gibt es keine wesentlichen Unter-
schiede in der Inzidenz und im Verlauf
der Friihgeborenenretinopathie in den
verschiedenen westlichen Industriena-
tionen. In unserem eigenen Patienten-
kollektiv wiren 95% der behand-
lungsbediirftigen Retinopathien mit
einem Untersuchungskriterium von
unter 1251 g Geburtsgewicht erfafit
worden. Die anderen beiden behand-
lungsbediirftigen Retinopathien traten
bei schwerstkranken Kindern mit
hoherem Geburtsgewicht auf. Um eine
ausreichende Sicherheit zu gewihrlei-
sten, erscheint es uns sinnvoll, die Ein-
schiuBkriterien fiir eine Screeningun-
tersuchung so zu wihlen, da3 alle Kin-
der mit einem Stadium 3 erfalit wer-
den. Daher schlagen wir folgende Ein-
schluBkriterien fiir Retinopathiescree-
ning bei Frithgeborenen vor:

1. Friihgeborenen unter 1500 g Ge-
burtsgewicht,

2. Friihgeborene unter 2000 g Ge-
burtsgewicht mit einer Sauerstoffgabe
von mehr als 30 Tagen,

3. Frithgeborene mit schweren Allge-
meinerkrankungen und mehrfachen
Operationen.

Im Hinblick auf den EinschluB der l4n-
gerfristigen Sauerstoffgabe muf} dar-
auf hingewiesen werden, daf} die Sau-
erstoffgabe damit nicht als einzige Ur-
sache der Friihgeborenenretinopathie
angesehen werden kann. Eine Sauer-
stoffgabe von mehr als 30 Tagen ist je-
doch ein einfach iiberpriifbarer Para-
meter, der ein schwerkrankes Kind
kennzeichnet, bei dem aus verschiede-

nen Griinden ein hoheres Risiko fiir
eine Frithgeborenenretinopathie be-
steht.

Das Auftreten einer Frithgebore-
nenretinopathie wird sowohl durch die
normale Entwicklung als auch durch
postnatale Faktoren beeinflufit [13,
18]. Fiir den Zeitpunkt der Erstunter-
suchung sind daher 2 Parameter wich-
tig: das postnatale Alter und das Ent-
wicklungsalter  (Schwangerschafts-
dauer + postnatales Alter, angegeben
in postmenstruellen Wochen). Unsere
Ergebnisse wie auch andere Studien
zeigen, daB eine Erstuntersuchung in
der 6. Lebenswoche ausreichend ist.
Behandlungsbediirftige Retinopathien
vor der 6.Lebenswoche, der sog.
Rush-type, sind in der Welltlitera-
tur Raritdten [10, 17]. Ein friheres
Screening wiirde gerade bei den klein-
sten Kindern zu einer unnotigen Bela-
stung fiithren. In verschiedenen Stu-
dien [7, 12, 21] sowie in unserem Kol-
lektiv [13] hat sich gezeigt, dal bei
sehr friih geborenen Kindern (z.B. Ge-
stationsalter 24-25 Wochen) der Zeit-
raum bis zur Entwicklung eines Sta-
diums 3 linger ist als bei spiter
geborenen Kindern (Gestationsalter
28-30 Wochen). Daher sollte eine Un-
tersuchung nicht vor 31 postmenstru-
ellen Wochen durchgefiihrt werden.
Vor diesem Zeitpunkt war in keiner
Studie die Behandlung einer Retino-
pathie erforderlich [1-4, 7, 13, 14, 18,
21, 22]. In unserem Patientenkollektiv
fand sich keine Therapienotwendig-
keit vor einem Alter von 34 postmen-
struellen Wochen. Bei der amerikani-
schen Multizenterstudie wurden je-
doch 5% aller behandelten Frithgebo-
renen zwischen 31 und 33 postmen-
struellen Wochen therapiert [18]. Eine
Untersuchung mit 31-32 postmenstru-
ellen Wochen halten wir daher fiir not-
wendig, wenn zu diesem Zeitpunkt das
Alter von 6 postnatalen Wochen er-
reicht ist. Dieser Zeitpunkt erlaubt
eine rechtzeitige Erkennung von the-
rapiebediirftigen Retinopathiestadien
sowie fiir die weitaus liberwiegende
Mehrzahl aller Kinder die Beurteilung
der Progression der Retinopathie beil
den Folgeuntersuchungen.

Das Gestationsalter ist neben dem
Geburtsgewicht ein wichtiger Parame-
ter, der die Unreife eines Kindes be-
stimmt. Das Geburtsgewicht ist jedoch
ein ausreichendes Kriterium zur Er-
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kennung aller gefihrdeten Frithgebo-
renen. Das Gestationsalter braucht da-
her bei den EinschluBkriterien nicht
zusitzlich mitberiicksichtigt werden.

Mit diesen Empfehlungen schrén-
ken wir die von Bossi und Koerner und
Koerner u. Bossi [5, 15] vorgeschla-
genen und von Gerding et al. [8] auf-
gegriffenen Indikationen erheblich ein
und fiihren damit ca. 40% weniger
Friihgeborene einer Untersuchung zu.
Wir stimmen weitgehend mit den
Empfehlungen von Pohlandt [20] iiber-
ein. Jedoch halten wir aufgrund der Er-
gebnisse anderer Studien einen friihe-
ren Termin fiir die Erstuntersuchung
fiir notwendig. Wichtig ist ebenfalls,
daf bei schwerstkranken Frithgebore-
nen offenbar zahlreiche Risikofakto-
ren zusammenkommen, die auch bei
hoherem Geburtsgewicht und lingerer
Schwangerschaftsdauer zu einer be-
handlungsbediirftigen  Retinopathie
fiihren konnen. Daher sollten diese
Friihgeborenen ins Screening mitein-
geschlossen werden.
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