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Screening auf
Frühgeborenenretinopathie – die
wichtigsten Änderungen in der
neuen deutschen Leitlinie 2020

Das augenärztliche Screening auf
Frühgeborenenretinopathie („re-
tinopathy of prematurity“ [ROP])
hat sich in den letzten Jahrzehnten
als hochwirksame Maßnahme be-
währt, um eine rechtzeitige Therapie
der betroffenen Kinder zu ermögli-
chen und dadurch das Risiko für eine
hochgradige Sehbehinderung oder
Erblindung durch die ROP deutlich
zu reduzieren. Mit Verbesserungen
in der neonatologischen Versor-
gung der Frühgeborenen haben sich
auch die Screeningerfordernisse in
den vergangenen Jahren wesentlich
gewandelt [1]. Gleichzeitig wur-
de durch die Einführung der Anti-
VEGF(„vascular endothelial growth
factor“)-Therapie die Behandlung
der ROP revolutioniert. So erfolgten
2016 bereits 53% aller ROP-Behand-
lungen in Deutschland mittels Anti-
VEGF-Therapie [2].
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Vor diesem Hintergrund wurde die
deutsche Leitlinie zum ROP-Screening
in der Version von 2008 [3] sowie die
Stellungnahme zur Anti-VEGF-The-
rapie der ROP in der bisher gültigen
Version von 2011 [4] überarbeitet und
beide Dokumente 2020 in einer aktuali-
sierten Fassung veröffentlicht. Während
die Stellungnahme zur ROP-Therapie
bereits in Der Ophthalmologe erschie-
nen ist [5], ist die Leitlinie zum ROP-
Screening für einenAbdruck zu umfang-
reich und erscheint deshalb in diesem
Journal ausschließlich online [6]. In die-
ser Übersicht werden die wichtigsten
Änderungen in der neuen Leitlinie zu-
sammengefasst, wobei jedoch für jeden
Augenarzt, der Frühgeborene betreut,
die Kenntnis der vollständigen Leitlinie
mit ihrer detaillierten Darstellung der
klinischen Empfehlungen und der ihnen
zugrunde liegenden wissenschaftlichen
Daten erforderlich ist.

Wer benötigt ein Screening?

In das ROP-Screening sollen alle Früh-
geborenen aufgenommen werden, die
ein erhöhtes Risiko für die Entwick-
lung einer therapiebedürftigen Reti-
nopathie besitzen. Gleichzeitig sollen
die Screeningkriterien so spezifisch wie
möglich sein, um unnötige Untersu-
chungen zu vermeiden. In Deutschland

lag die empfohlene Altersobergrenze für
einen Screeningeinschluss in der Leitli-
nie von 2008 bei einem Gestationsalter
von <32+ 0 Schwangerschaftswochen
(SSW) [3], sofern keine weiteren Risi-
kofaktoren vorlagen, und damit höher
als in den meisten anderen Industrielän-
dern (. Tab. 1; [7–12]). In einer aktuellen
Auswertung des Schwedischen Nationa-
len ROP-Registers wies von 440 wegen
ROP behandelten Kindern keines ein
Gestationsalter von 30+ 0 SSW oder
darüber auf [11]. Für Deutschland zeig-
te eine aktuelle Auswertung von 1505
wegen ROP behandelten Kindern ein
Gestationsalter von 30+ 0 SSW oder
darüber bei 1,4% [13]. Eine Analyse
von Daten des Deutschen Retina.net-
ROP-Registers (www.rop-register.de)
bestätigte den Anteil von 1,4% und er-
gab zudem, dass alle diese behandelten
Kinder mit einem Gestationsalter von
30+ 0 SSWoder darüber noch unabhän-
gige Risikofaktoren wie eine langfristige
Sauerstoffsupplementation oder relevan-
te Begleiterkrankungen aufwiesen [1].
Aufgrund dieser Datenlage wurde in der
Neufassung der Leitlinie die obere Al-
tersgrenze für einen Einschluss ins ROP-
Screening für Kinder ohne zusätzliche
Risikofaktoren von einem Gestationsal-
ter von bisher 32+ 0 Wochen auf nun
31+ 0 SSW herabgesetzt. Dadurch kann
vielen Kindern eine unnötige Scree-
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Tab. 1 Indikationen zumROP-Screening in internationalen Leitlinien. (Aktualisiert ausMaier et al. [6])
Land Gestationsaltersgrenze für

obligates ROP-Screening
Zusatzkriterien für ROP-Screening Publikationsjahr

der Leitlinie
Referenz

Großbritannien <31 SSW („must“)
<32 SSW („should“)

<1251g („must“)
<1501g („should“)

2008 [7]

Schweden <30 SSW – 2020 [11]

Niederlande <30 SSW <1250g
Bei Risikofaktoren 32 SSW bzw. <1500g

2013 [8]

Kanada <31 SSW Bei Risikofaktoren höheres Gestationsalter 2006 [9]

USA <31 SSW <1500g
Bei Risikofaktoren höheres Gestationsalter

2018 [12]

ROP Frühgeborenenretinopathie („retinopathy of prematurity“), SSW Schwangerschaftswoche

ninguntersuchung erspart werden, ohne
dabei das Risiko zu erhöhen, Kinder
mit behandlungsbedürftiger ROP zu
übersehen.

Wie bisher besteht eine Indikation
zum Screening bei Frühgeborenen mit
einem höheren Gestationsalter, wenn
Risikofaktoren für die Entwicklung ei-
ner ROP vorliegen. Bekanntermaßen
stellt eine längerfristige Sauerstoffsup-
plementation einen solchen Risikofaktor
dar. Die bisherige Grenze zur Einlei-
tung eines ROP-Screenings von über
3 Tagen Sauerstoffgabe wurde in der
neuen Fassung auf über 5 Tage herauf-
gesetzt. Neu ist außerdem die Aufnahme
einer extrakorporalen Membranoxyge-
nierung (ECMO) als Indikation zum
Screening von Frühgeborenen unabhän-
gig von Gestationsalter und Dauer der
Behandlung, da bei solchen Kindern
teils schwere Stadien einer ROP festge-
stellt wurden [14]. Ebenfalls neu wurden
relevante Begleiterkrankungen wie eine
schwere nekrotisierende Enterokolitis,
bronchopulmonale Dysplasien, Sepsis
oder transfusionsbedürftige Anämien in
der rezenten Literatur als Risikofaktoren
beschrieben [15] und inLeitlinie als neue
Kriterien zur Einleitung eines Screenings
unabhängig vom Gestationsalter aufge-
nommen. Alle weiteren Empfehlungen
zu den Kriterien für die Aufnahme ins
Screening und dem Zeitpunkt für den
Beginn des Screenings sind weitgehend
unverändert geblieben und können in
der neuen Leitlinie nachgelesen werden
[6].

Wie häufigmuss das Screening
erfolgen?

Die Intervalle der Screeninguntersu-
chungen richten sich nach Stadium und
Zone der ROP, wie sie in der Inter-
national Classification for Retinopathy of
Prematurity (ICROP) definiert sind [16].
Die von der neuen Leitlinie empfohlenen
Screeningintervalle wurden zur besse-
ren Übersicht in . Abb. 1 tabellarisch
zusammengefasst. Grundsätzlich gilt
auch in der neuen Leitlinie ein Scree-
ningintervall von 2 Wochen, und eine
Reduktion auf einen 1-wöchentlichen
Kontrollabstand erfolgt weiterhin bei
einer Vaskularisationsgrenze in Zone I
oder posteriorer Zone II oder einer
Plus-Symptomatik. Modifiziert wurde
die neue Leitlinie in Bezug auf die ROP
in Stadium 2 oder 3 in Zone II: Während
hier in posteriorer Zone II weiterhin
1-wöchentliche Kontrollintervalle emp-
fohlen werden, sind in anteriorer Zone II
jetzt 2-wöchentliche Kontrollen ausrei-
chend. Dabei ist die Grenze zwischen
posteriorer und anteriorer Zone II als
Kreis um die Papille mit dem Radius des
3-fachen Abstands von Papille zu Fovea
definiert [6]. Neu ist auch das verlän-
gerte Kontrollintervall von 3 Wochen
bei Vaskularisationsgrenze in Zone III.
Unverändert geblieben sind die Empfeh-
lungen zum Beginn und zum Abschluss
der Screeninguntersuchungen, die sich
zusammen mit weiteren Empfehlungen
zur Wahl der Screeningintervalle in der
neuen Leitlinie finden [6].

Wermuss behandelt werden?

DieTherapieindikationbei derROPwird
basierend auf dem vorliegenden Krank-

heitsstadium gestellt. Eine Auflistung der
Therapiekriteriender neuenLeitlinie fin-
det sich in . Abb. 1, ein exemplarischer
Befund einer ROP im Stadium 3 in
. Abb. 2. Während die deutsche Leit-
linie eine Therapie in Zone II erst bei
einem Stadium 3 mit Plus-Symptomatik
vorsieht, wird in anderen nationalen
Leitlinien wie der US-amerikanischen
eine Behandlung schon früher, näm-
lich bei Vorliegen eines Stadiums 2 mit
Plus-Symptomatik empfohlen [12]. In
der neuen deutschen Leitlinie wurden
die Therapieindikationen nun offener
formuliert und ausgeweitet, um eine
individuellere Anpassung der Therapie
an die Bedürfnisse des einzelnen Kindes
zu ermöglichen. Weiterhin gilt dabei die
Behandlungsempfehlung für eine ROP
im Stadium 3 mit Plus-Symptomatik in
Zone II bei Proliferationen in mehr als
5 zusammenhängenden oder 8 unzu-
sammenhängenden Uhrzeiten. Neu ist,
dass jetzt auch schon bei Proliferationen
über weniger als die genannte Anzahl
von Uhrzeiten eine Therapie möglich
ist, wenn dies dem Behandler sinnvoll
erscheint.Weiterhin ist eine Behandlung
bei ROP in Zone I in jedem Stadium
mit Plus-Symptomatik und im Stadi-
um 3 ohne Plus-Symptomatik sowie bei
aggressiv posterioren ROP (AP-ROP)
in Zone I oder in posteriorer Zone II
indiziert [17]. In der neuen Leitlinie sind
weitere Details zu den genannten Emp-
fehlungen sowie zusätzliche Kriterien
zur Behandlungsindikation aufgeführt
[6]. Zur Durchführung der Anti-VEGF-
Therapie bei der ROP finden sich in der
aktuellen Stellungnahme der Fachgesell-
schaften zu diesem Thema detaillierte
Empfehlungen [5].
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Wie lange muss nach Therapie
nachkontrolliert werden?

Mehrere Studien belegen, dass behand-
lungsbedürftige Krankheitsrezidive nach
Anti-VEGF-Therapie noch deutlich spä-
ter auftreten können als nach Laserbe-
handlung und deshalb auch die Nach-
kontrollen nach Anti-VEGF-Therapie
sehr viel langfristiger erfolgen müssen
[18, 19]. In der BEAT-ROP-Studie mit
einer maximalen Nachbeobachtungszeit
bis zu einem postmenstruellen Alter
von 54 Wochen traten Rezidive nach
Bevacizumab-Therapie durchschnittlich
nach 16,0 Wochen auf, verglichen mit
6,2 Wochen nach Lasertherapie [20].
Im Anschluss an die Studie fand eine
langfristige Nachbeobachtung von 241
mit Bevacizumab behandelten Kindern
über durchschnittlich 2,5 Jahre statt
[19]. Die Inzidenz des Wiederauftretens
eines therapiebedürftigen Stadiums in
dieser Kohorte lag bei 8,3%, wobei das
größte Risiko bei Vorliegen einer AP-
ROP, einer langen Hospitalisationsdauer
oder einem geringeren Geburtsgewicht
beschrieben wurde. Im Mittel traten
die Rezidive in einem postmenstruel-
len Alter von 51,2± 4,6 Wochen bzw.
einem Intervall von 16,2± 4,4 Wochen
nach der letzten Injektion auf. Andere
Studien beschreiben das Auftreten spä-
ter behandlungsbedürftiger Rezidive in
Einzelfällen sogar noch bis zu einem
postmenstruellen Alter von 69 Wochen
bzw. einem Intervall von 35 Wochen
nach der letzten Injektion [21–23]. Da-
her sind nach Anti-VEGF-Therapie
Kontrolluntersuchungen in der Regel
noch bis weit über den errechneten Ge-
burtstermin hinaus erforderlich. Eine
Laserbehandlung verbliebener avasku-
lärer Areale nach Anti-VEGF-Therapie
ist eine Option, wenn eine vollstän-
dige Vaskularisierung ausbleibt [24].
Jedoch wurden auch Spätrezidive trotz
erfolgter sekundärer Laserkoagulation
beschrieben, möglicherweise aufgrund
einer abnormen retinalenPerfusionnach
Anti-VEGF-Therapie [25].

Die neue Leitlinie definiert erstmalig
Frequenz und Dauer der erforderlichen
Nachkontrollen nach erfolgter Anti-
VEGF-Therapie. Demzufolge sollen die
Kontrollintervalle nach Therapie nach
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Screening auf Frühgeborenenretinopathie – die wichtigsten
Änderungen in der neuen deutschen Leitlinie 2020

Zusammenfassung
Hintergrund. Durch Verbesserungen in
der neonatologischen Versorgung von
Frühgeborenen und die Entwicklung
neuer Behandlungsmöglichkeiten der
Frühgeborenenretinopathie („retinopathy
of prematurity“ [ROP]) haben sich die
Anforderungen an das ROP-Screening seit
der Veröffentlichung der letzten Fassung der
deutschen Leitlinie zum ROP-Screening im
Jahr 2008 verändert. Auf Grundlage aktueller
Studiendaten wurde die Leitlinie in 2020
grundlegend überarbeitet und in einer
aktualisierten Fassung veröffentlicht.
Ziel. Dieser Artikel fasst die wichtigsten
Änderungen in der neuen Leitlinie zusammen.
Ergebnisse. Die Altersgrenze für einen
Screeningeinschluss wurde für Kinder
ohne zusätzliche Risikofaktoren auf ein
Gestationsalter von unter 31Wochen gesenkt.
Die Mindestdauer für eine Sauerstoffsup-
plementation, die einen Einschluss in das
Screening bei Frühgeborenen erforderlich

macht, wurde auf über 5 Tage angehoben.
Eine Behandlung bei ROP in Zone II kann
nun schon bei jedem Stadium 3 mit Plus-
Symptomatik unabhängig von der Anzahl
der betroffenen Uhrzeiten erfolgen. Für die
Nachkontrollen nach Anti-VEGF („vascular
endothelial growth factor“)-Therapie wurden
Kriterien zur Frequenz und Dauer definiert.
Das verbindliche Dokument für diese und
weitere neue Empfehlungen ist die Leitlinie
selber.
Schlussfolgerungen. Die Empfehlungen
der Leitlinie ermöglichen eine zuverlässige
Identifikation von Kindern mit ROP-Risiko
für den Einschluss in das Screening und eine
rechtzeitige Erkennung fortgeschrittener
Krankheitsstadien für die Therapieeinleitung,
um so Erblindung durch ROP zu verhindern.

Schlüsselwörter
Gestationsalter · Intravitreale Injektion · Rani-
bizumab · Bevacizumab · Laserkoagulation

Screening for retinopathy of prematurity—the most important
changes in the new German guidelines 2020

Abstract
Background. Due to improvements in
neonatal care of premature infants and the
development of novel treatment options
for retinopathy of prematurity (ROP), the
requirements for screening for ROP have
changed since publication of the last version
of the German ROP screening guideline in
2008. Based on results of recent studies, the
guideline has been extensively revised in
2020 and published in an updated version.
Objective. This article summarizes the most
important changes in the new guideline.
Results. The age limit for screening inclusion
was lowered to a gestational age of below
31 weeks for infants without additional risk
factors. The minimum duration of oxygen
supplementation necessitating screening
inclusion in preterm infants was increased
to more than 5 days. Treatment for ROP

in zone II can now be given at any stage 3
with plus disease, regardless of the number
of clock hours affected. Criteria for the
frequency and duration have been defined
for follow-up examinations after anti-vascular
endothelial growth factor (VEGF) treatment.
The binding document for these and other
new recommendations is the guideline itself.
Conclusion. The guideline recommendations
enable a reliable identification of infants
at risk for ROP for screening inclusion and
a timely detection of advanced disease stages
for treatment initiation, thus preventing
blindness from ROP.

Keywords
Gestational age · Intravitreal injection ·
Ranibizumab · Bevacizumab · Laser
coagulation

denselbenKriterien gewählt werden, wie
sie die Leitlinie für die Screeningunter-
suchungen vor Therapie definiert. Die
Nachkontrollen nach Anti-VEGF-The-
rapie können beendet werden, sobald
sich die Aktivitätszeichen der ROP (z.B.

Plus-Symptomatik, aktive Proliferatio-
nen, aktive Traktionen) zurückgebildet
haben und zusätzlich entweder die Netz-
hautvollständigausvaskularisiert istoder
noch verbleibende periphere avaskuläre
Netzhautareale mit einer Lasertherapie
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Abb. 19Übersicht
überdiewichtigsten
Kriterien zurWahl
der Screeninginter-
valle undder Ent-
scheidung über die
Therapiebedürftig-
keit der Frühgebo-
renenretinopathie
(„retinopathyofpre-
maturity“ [ROP]).
AP-ROP aggressiv
posteriore ROP

Abb. 28 Fibrovaskuläre Proliferationen bei Frühgeborenenretinopathie („retinopathy of prematuri-
ty“ [ROP]).aProliferationen (A) entwickeln sich inderRegel imBereicheinervorbestehendenLeiste (B)
anderGrenzevonvaskularisierterzentraler (C) zuavaskulärerperiphererNetzhaut (D)undkönnenauf-
gelagerte Blutungen aufweisen. Solche Proliferationendefinieren das Stadium3der ROP und sind im
Falle einerausreichendenAusdehnungundeiner zusätzlichvorliegendenPlus-Symptomatikbehand-
lungsbedürftig.bNebendertypischenleistenförmigenKonfigurationkönnendieProliferationenauch
als kleine isolierte Büschel posterior der Leiste auftreten (E). Solche „Popcorn-Neovaskularisationen“
werden lediglich dem Stadium 2 der ROP zugeordnet [16]. (Fotos: T. Krohne,mit freundlicher Geneh-
migung der Dr. Reinhard Kaden VerlagGmbH&Co. KGmodifiziert übernommen aus: [26])

vollständig behandelt wurden oder über
mehrereMonatehinwegeinBefundohne
pathologische Gefäßaktivität beobachtet
wurde. Nach erfolgter Lasertherapie mit
ausreichender Ablation aller avaskulären
Areale können die Nachkontrollen been-
det werden, wenn ebenfalls ein stabiler

Befund mit Rückbildung der Aktivitäts-
zeichen der ROP eingetreten ist. Weitere
Empfehlungen zu den Nachkontrollen
finden sich in der neuen Leitlinie [6].
Die Stellungnahme der Fachgesellschaf-
ten zur Anti-VEGF-Therapie der ROP
gibt zudem detaillierte Empfehlungen

zur Wiederbehandlung bei unzurei-
chendem Therapieansprechen oder bei
Rezidiven [5].

Um die Kontinuität der Nachkon-
trollen auch bei einem Arztwechsel,
beispielsweise bei Entlassung des Kindes
aus dem Krankenhaus, zu gewährleis-
ten, soll eine schriftliche Übergabe aller
relevanten klinischen Daten wie erfolgte
Behandlungen, bisherige und aktuelle
Befunde und empfohlener Zeitpunkt
der nächsten Kontrolle erfolgen. In
der neuen Leitlinie wurde ein ROP-
Pass entwickelt, der zu diesem Zweck
verwendet werden und in das Untersu-
chungsheft des Kindes eingelegt werden
kann (https://www.dog.org/wp-content/
uploads/2013/03/ROP-Pass_Version-3_
4_FORMULAR.pdf).

Fazit für die Praxis

4 Eine regelmäßige Evaluation und
Anpassung der Screeningkriterien
ist notwendig, um frühgeborenen
Kindern ohne ROP-Risiko unnöti-
ge Screeninguntersuchungen zu
ersparen. Auf Grundlage aktueller
Studiendaten zur ROP-Inzidenz bei
reiferen Frühgeborenen wird in der
neuen Leitlinie zum ROP-Screening
die obere Altersgrenze für den Ein-
schluss ins Screening abgesenkt.

4 Die Indikationskriterien zur Therapie
der ROPwerden in der neuen Leitlinie
offener formuliert, um dem Behand-
ler mehr Freiheit zur Anpassung
der Therapie an den individuellen
Patienten zu ermöglichen.

4 Neben der Laserkoagulation steht
nun auch die Anti-VEGF-Therapie als
hochwirksame Behandlungsoption
für die ROP zur Verfügung. Eine Her-
ausforderung stellen die möglichen
Spätrezidive und die damit verbun-
denen langfristigen Nachkontrollen
nach Anti-VEGF-Therapie dar. Die
neue Leitlinie gibt erstmals Empfeh-
lungen zu Frequenz und Dauer der
Nachkontrollen nach Therapie.

Der Ophthalmologe 12 · 2021 1243

https://www.dog.org/wp-content/uploads/2013/03/ROP-Pass_Version-3_4_FORMULAR.pdf
https://www.dog.org/wp-content/uploads/2013/03/ROP-Pass_Version-3_4_FORMULAR.pdf
https://www.dog.org/wp-content/uploads/2013/03/ROP-Pass_Version-3_4_FORMULAR.pdf


Übersichten

Korrespondenzadresse

Tim U. Krohne
Universität zu Köln, Zentrum
für Augenheilkunde,
Medizinische Fakultät und
Uniklinik Köln
Kerpener Str. 62, 50937 Köln,
Deutschland
tim.krohne@uk-koeln.de

Funding. Open Access funding enabled and organi-
zed by Projekt DEAL.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. J.Q. Li gibt an, dass kein Interes-
senkonflikt besteht. B. Lorenzweist auf folgendeBe-
ziehungenhin: Novartis. U. Kellnerweist auf folgende
Beziehungenhin: Bayer Vital, Heidelberg Engineering,
Mylan, Novartis, Roche, Samsung. A. Stahlweist auf
folgendeBeziehungenhin: Allergan, Bayer, Novartis,
Roche. T.U. Krohneweist auf folgendeBeziehungen
hin: Alimera Sciences, Allergan, Bayer, Heidelberg
Engineering, Novartis, Roche.

Für diesenBeitragwurden vondenAutoren keine
Studien anMenschenoder Tierendurchgeführt.
Für die aufgeführten Studiengelten die jeweils dort
angegebenen ethischenRichtlinien.

Open Access.Dieser Artikelwird unter der Creative
CommonsNamensnennung4.0 International Lizenz
veröffentlicht, welche dieNutzung, Vervielfältigung,
Bearbeitung, VerbreitungundWiedergabe in jegli-
chemMediumundFormat erlaubt, sofern Sie den/die
ursprünglichenAutor(en)unddieQuelle ordnungsge-
mäßnennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifügenundangeben, obÄnderungen vorgenom-
menwurden.

Die in diesemArtikel enthaltenenBilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegendenichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffendeMaterial nicht unter der genanntenCreative
Commons Lizenz steht unddie betreffendeHandlung
nicht nachgesetzlichenVorschriften erlaubt ist, ist für
die oben aufgeführtenWeiterverwendungendesMa-
terials die Einwilligungdes jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

WeitereDetails zur Lizenz entnehmenSie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

1. Larsen PP, Bründer MC, Petrak M et al (2018)
Screening for retinopathy of prematurity: trends
over the past 5 years in two German university
hospitals.Ophthalmologe115:469–475

2. Krohne TU (2018) Frühgeborenenretinopathie:
Aktuelle Entwicklungen in Therapie und Epide-
miologie.Ophthalmologe115:454–455

3. Jandeck C, Kellner U, Lorenz B et al (2008) Leitlinie
zur augenärztlichenScreening-Untersuchungvon
Frühgeborenen.Ophthalmologe105:955–963

4. Krohne TU, Stahl A, Aisenbrey S et al (2012) Stel-
lungnahme der Retinologischen Gesellschaft, der
DeutschenOphthalmologischenGesellschaftund
desBerufsverbandsderAugenärzteDeutschlands
zum Einsatz von Bevacizuma in der Therapie der
Frühgeborenenretinopathie: Stand 20.12.2011.
Ophthalmologe 109:197–204. https://doi.org/10.
1007/s00347-011-2519-2

5. Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft e. V.
(DOG), Retinologische Gesellschaft e. V. (RG),
Berufsverband der Augenärzte Deutschlands e.
V. (BVA) (2020) Stellungnahme der Deutschen
Ophthalmologischen Gesellschaft, der Retino-
logischen Gesellschaft und des Berufsverbands
der Augenärzte Deutschlands zur Anti-VEGF-
Therapie der Frühgeborenenretinopathie: Stand:
18.05.2020.Ophthalmologe117:873–885.https://
doi.org/10.1007/s00347-020-01170-x

6. Maier RF, Hummler H, Kellner U et al (2021)
Augenärztliche Screening-Untersuchung bei
Frühgeborenen (S2k-Level, AWMF-Leitlinien-
Register-Nr. 024/010, März 2020): Gemeinsame
Empfehlung von Deutsche Ophthalmologische
Gesellschaft (DOG), Retinologische Gesellschaft
(RG),BerufsverbandderAugenärzteDeutschlands
(BVA), Deutsche Gesellschaft für Kinder- und
Jugendmedizin (DGKJ),BerufsverbandderKinder-
und Jugendärzte e. V. (BVKJ), Bundesverband
„Das frühgeborene Kind“ e. V., Gesellschaft für
Neonatologie und Pädiatrische Intensivmedizin
(GNPI). Ophthalmologe. https://doi.org/10.1007/
s00347-021-01353-0

7. Wilkinson AR, Haines L, Head K et al (2009)
UK retinopathy of prematurity guideline. Eye
23:2137–2139

8. van Sorge AJ, Schalij-Delfos NE, Kerkhoff FT et al
(2013) Reduction in screening for retinopathy of
prematurity through risk factor adjusted inclusion
criteria.Br JOphthalmol97:1143–1147

9. Jefferies AL (2016) Retinopathy of prematurity: an
update on screening and management. Paediatr
ChildHealth21:101–108

10. Holmström GE, Hellström A, Jakobsson PG et al
(2012) Swedish national register for retinopathy
of prematurity (SWEDROP) and the evaluation
of screening in Sweden. Arch Ophthalmol
130:1418–1424 (Chicago, Ill. : 1960)

11. Holmström G, Hellström A, Gränse L et al (2020)
New modifications of Swedish ROP guidelines
basedon10-yeardata fromtheSWEDROP register.
Br JOphthalmol104:943–949

12. FiersonWM (2018) American Academy of Pediat-
rics Section on Ophthalmology; American Acade-
my of Ophthalmology; American Association for
Pediatric Ophthalmology and Strabismus; Ameri-
canAssociationofCertifiedOrthoptists. Screening
examination of premature infants for retinopathy
ofprematurity.Pediatrics142:e20183061

13. Larsen PP, BründerM-C, PetrakMet al (2018) Früh-
geborenenretinopathie-Screening: Trends über
die vergangenen 5 Jahre an zwei deutschen Uni-
versitätskliniken.Ophthalmologe115:469–475

14. Larsen PP, Kipfmueller F, Holz FG et al (2020)
Retinal findings in neonates with congenital dia-
phragmatic hernia andextracorporealmembrane
oxygenation. JPediatrSurg55:1292–1295

15. Gonski S, Hupp SR, Cotten CM et al (2019)
Risk of development of treated retinopathy of
prematurity in very low birth weight infants.
JPerinatol39:1562–1568

16. International Committee for the Classification of
Retinopathy of Prematurity (2005) The Internatio-
nal Classification of Retinopathy of Prematurity
revisited.ArchOphthalmol123:991–999

17. TheEarlyTreatmentforRetinopathyofPrematurity
Cooperative Group (2003) Revised indications
for the treatment of retinopathy of prematurity:
results of the early treatment for retinopathy of
prematurity randomized trial. Arch Ophthalmol
121:1684–1694 (Chicago, Ill. : 1960)

18. Isaac M, Mireskandari K, Tehrani N (2015)
Treatment of type 1 retinopathy of prematurity
withbevacizumabversuslaser.JAapos19:140–144

19. Mintz-HittnerHA,GeloneckMM,ChuangAZ(2016)
Clinical management of recurrent retinopathy
of prematurity after intravitreal bevacizumab
monotherapy.Ophthalmology123:1845–1855

20. Mintz-Hittner HA, Kennedy KA, Chuang AZ (2011)
Efficacy of intravitreal bevacizumab for stage
3+ retinopathy of prematurity. N Engl J Med
364:603–615

21. Hu J, Blair MP, ShapiroMJ et al (2012) Reactivation
of retinopathy of prematurity after bevacizumab
injection. Arch Ophthalmol 130:1000–1006
(Chicago, Ill. : 1960)

22. Jang SY, Choi KS, Lee SJ (2010) Delayed-onset
retinal detachment after an intravitreal injection
of ranibizumab for zone 1 plus retinopathy of
prematurity. JAapos14:457–459

23. WongRK, HubschmanS, Tsui I (2015) Reactivation
of retinopathy of prematurity after ranibizumab
treatment.Retina35:675–680

24. StahlA,LeporeD,FielderAetal(2019)Ranibizumab
versus laser therapy for the treatment of very
low birthweight infants with retinopathy of
prematurity (Rainbow): anopen-label randomised
controlledtrial. Lancet394:1551–1559

25. Chen W, Binenbaum G, Karp K et al (2014) Late
recurrence of retinopathy of prematurity after
treatmentwithboth intravitreal bevacizumaband
laser. JAapos18:402–404

26. Krohne TU, Stahl A (2020) Neue Empfehlungen zu
ScreeningundTherapiederFrühgeborenenretino-
pathie – Die wichtigsten Änderungen. Augenarzt
54:311–312

1244 Der Ophthalmologe 12 · 2021

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://doi.org/10.1007/s00347-011-2519-2
https://doi.org/10.1007/s00347-011-2519-2
https://doi.org/10.1007/s00347-020-01170-x
https://doi.org/10.1007/s00347-020-01170-x
https://doi.org/10.1007/s00347-021-01353-0
https://doi.org/10.1007/s00347-021-01353-0

	Screening auf Frühgeborenenretinopathie – die wichtigsten Änderungen in der neuen deutschen Leitlinie 2020
	Zusammenfassung
	Abstract
	Wer benötigt ein Screening?
	Wie häufig muss das Screening erfolgen?
	Wer muss behandelt werden?
	Wie lange muss nach Therapie nachkontrolliert werden?
	Fazit für die Praxis
	Literatur


