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STRESZCZENIE
Według konsensusu opracowanego przez polskich lekarzy neo-
natologów i Sekcję Okulistyki Dziecięcej Polskiego Towarzystwa 
Okulistycznego badaniami przesiewowymi w kierunku retinopatii 
wcześniaków (retinopathy of prematurity – ROP) powinny być ob-
jęte dzieci urodzone ≤ 33. tygodnia wieku ciążowego z urodzenio-
wą masą ciała ≤ 1800 g oraz wcześniaki urodzone po 33. tygodniu 
z urodzeniową masą ciała > 1800 g z niewydolnością naczyniowo- 
-oddechową, niskim przyrostem masy ciała i innymi patolo-
giami wcześniactwa. Pierwsze badanie jest rekomendowane  
w 4. tygodniu wieku chronologicznego. Kolejne badania powinny 
być wykonywane w odstępach czasu zależnych od unaczynienia 
siatkówki, od 1 do 3 tygodni. Gdy dziecko jest wypisywane ze szpi-
tala przed ukończeniem całkowitego unaczynienia siatkówki, ro-
dzice lub opiekunowie muszą być poinformowani o konieczności 
zgłaszania się terminowo na kolejne badania kontrolne.
W leczeniu ROP stosuje się fotokoagulację laserową lub doszklist-
kowe podawanie preparatów anty-VEGF. Laseroterapia laserem 

diodowym lub argonowym pozostaje metodą z wyboru leczenia 
ROP. W aktualnych światowych wytycznych nie określono ścisłych 
wskazań do stosowania terapii anty-VEGF, dostępne obserwacje 
sugerują jej skuteczność w leczeniu tylnej postaci ROP. Terapia 
anty-VEGF może być stosowana u pacjentów, u których wykona-
nie fotokoagulacji jest trudne lub niemożliwe. Leczenie powinno 
być podjęte nie później niż 72 godziny od ustalenia rozpoznania. 
Jeżeli pomimo zastosowanego leczenia występuje odwarstwienie 
siatkówki, w wybranych przypadkach zaleca się wykonanie witrek-
tomii. Podjęcie leczenia jest konieczne, gdy występuje ROP typu 1, 
czyli: 1) dowolne stadium ROP w strefie I z chorobą plus, 2) sta-
dium 3 ROP bez choroby plus w strefie I, 3) stadium 2 lub 3 ROP 
z chorobą plus w strefie II. Leczenie obu oczu należy rozważyć, gdy 
ROP typu 1 występuje tylko w jednym oku.
SŁOWA KLUCZOWE: retinopatia wcześniaków, badania przesie-
wowe, fotokoagulacja laserowa, terapia anty-VEGF, aktualne pol-
skie wytyczne.
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*  Wytyczne towarzystw naukowych (w tym wytyczne PTO) nie stanowią obowiązującego prawa i nie określają jedynego właściwego postępowania,  
a są jedynie wyrazem poglądów grupy ekspertów z danej dziedziny, które to poglądy odzwierciedlają aktualny stan wiedzy oparty na dostępnych wynikach 
badań naukowych. 
Wytyczne nie zwalniają od osobistej odpowiedzialności pracowników opieki zdrowotnej w zakresie podejmowania właściwych decyzji dotyczących 
poszczególnych pacjentów. 
Na każdej z osób praktykujących medycynę spoczywa osobista odpowiedzialność za stosowane metody lecznicze, których użycie powinno być oparte na 
gruntownej wiedzy i umiejętnościach praktycznych z zachowaniem niezbędnych warunków bezpieczeństwa własnego i pacjenta. 
Czytelnik niniejszej publikacji jest zobowiązany do zapoznania się z aktualnymi wiadomościami na temat przedstawionych sposobów postępowania 
i farmakoterapii ze szczególnym uwzględnieniem informacji producentów na temat dawek, czasu i drogi podawania oraz efektów ubocznych stosowa-
nych leków. 
Wydawcy oraz redaktorzy niniejszego opracowania nie ponoszą odpowiedzialności za żadne szkody, które mogłyby być w jakikolwiek sposób związane 
z materiałem zawartym w tej publikacji.
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WSTĘP
Retinopatia wcześniaków (retinopathy of prematurity – 

ROP) jest chorobą siatkówki wynikającą z niekontrolowanej 
proliferacji naczyń, rozwijającą się w oczach z niepełnym una-
czynieniem siatkówki. Jest ona niezmiennie ważną przyczyną 
znaczącego upośledzenia widzenia i ślepoty u dzieci. Badania 
opublikowane w 2010 r. szacują liczbę dzieci na świecie nie-
widomych z powodu ROP na 20 000, a liczbę dzieci z upośle-
dzeniem widzenia na 12 300 [1]. W ostatniej dekadzie wzrosła 
przeżywalność ekstremalnie niedojrzałych wcześniaków, co 
spowodowało większą częstość występowania ROP [2].

U noworodków urodzonych przedwcześnie obszary nie-
unaczynionej (awaskularnej) siatkówki są tym bardziej rozle-
głe, im bardziej niedojrzałe jest dziecko [3]. Poza retinopatią 
u wcześniaków częściej niż w populacji dzieci urodzonych 
o czasie występują niedowidzenie, zez i wady refrakcji.

ZALECENIA DOTYCZĄCE BADAŃ WCZEŚNIAKÓW
Badanie powinno być przeprowadzone przez okulistę 

doświadczonego w diagnostyce ROP, znającego międzyna-
rodową klasyfikację ROP [4]. Przed badaniem konieczne 
jest rozszerzenie źrenic. Zaleca się 2–3-krotne zakraplanie 
oczu na godzinę przed badaniem fenylefryną 2,5% i tropica-
midum 0,5%. Ponieważ zarówno podanie kropli, jak i czyn-
ności związane z badaniem mogą wywołać objawy ogólne, 
w szczególności bradykardię i arytmię, wskazane jest mo-
nitorowanie stanu dziecka podczas badania. Bezpośrednio 
przed badaniem zaleca się podanie kropli miejscowo znie-
czulających (proksymetakaina, Alcaine). Badanie wykonuje 
się po założeniu rozwórki za pomocą wziernika pośredniego 
i lupy 20 i 28 D z użyciem wgłabiacza lub haka zezowego 
w celu uwidocznienia zmian w obszarze obwodowej siatków-
ki. Narzędzia muszą być sterylne. W przypadku stwierdzenia 
retinopatii zmiany na dnie oka powinny być opisane zgodnie 
z aktualną międzynarodową klasyfikacją ROP: należy podać 
stadium, opisać stan naczyń siatkówki i strefę siatkówki, 
w której występują zmiany. Gdy występuje ROP kwalifiku-
jąca się do leczenia, wskazane jest wykonanie dokumentacji 
fotograficznej (RetCam, Icon). 

Według konsensusu opracowanego przez polskich leka-
rzy neonatologów i Sekcję Okulistyki Dziecięcej Polskiego 
Towarzystwa Okulistycznego badaniami powinny być objęte 
wcześniaki urodzone ≤ 33. tygodnia wieku ciążowego z uro-
dzeniową masą ciała ≤ 1800 g oraz wcześniaki urodzone po  
33. tygodniu z urodzeniową masą ciała > 1800 g z niewydol-
nością naczyniowo-oddechową, niskim przyrostem masy 
ciała i innymi patologiami wcześniactwa, które neonatolog 
kwalifikuje do badania ze względu na stan ogólny i wysokie 
ryzyko ROP. Pierwsze badanie jest rekomendowane w 4. tygo-
dniu wieku chronologicznego. Zgodnie z zaleceniami Amery-
kańskiej Akademii Pediatrii (American Academy of Pediatrics 
– AAP) oraz innych światowych wytycznych termin pierw-
szego badania okulistycznego jest uzależniony od dojrzałości 
noworodka [5]. Kolejne badania powinny być wykonywane 
w odstępach czasu zależnych od unaczynienia siatkówki, od 
1 do 3 tygodni.

Kontrole co tydzień są zalecane, gdy stwierdza się:
– niedojrzałe unaczynienie w I strefie, bez ROP,
– niedojrzałą siatkówkę na granicy I i II strefy,
– stadium 1 lub 2 ROP w I strefie,
– stadium 3 ROP w II strefie,
– podejrzenie agresywnej tylnej ROP.

Kontrole co 1–2 tygodnie są zalecane, gdy stwierdza się:
– niedojrzałe unaczynienie w II centralnej strefie,
– stadium 2 ROP w II strefie,
– cofanie się ROP w I strefie.

Kontrole co 2 tygodnie są zalecane, gdy stwierdza się:
– stadium 1 ROP w II strefie,
– niedojrzałe unaczynienie w II strefie bez ROP,
– cofanie się ROP w II strefie. 

Kontrole co 2–3 tygodnie są zalecane, gdy stwierdza się:
– stadium 1 lub 2 ROP w III strefie, 
– cofanie się ROP w III strefie.

Gdy dziecko jest wypisywane ze szpitala przed ukończe-
niem całkowitego unaczynienia siatkówki, rodzice lub opie-
kunowie muszą być poinformowani o konieczności zgłaszania 
się terminowo na kolejne badania kontrolne.

Decyzję o zakończeniu badań można podjąć u dzieci, 
u których:
–  nie występowała ROP typu 1 (czyli retinopatia wymagają-

ca leczenia) lub pogorszenie stadium ROP po ukończeniu  
45 PMA (post menstrual age; niektórzy autorzy zalecają  
50 PMA),

– unaczynienie siatkówki dochodzi do strefy III, 
– nigdy nie występowała ROP w strefie I lub II,
–  obserwowane jest cofanie się ROP i nie występuje nieprawi-

dłowa naczyniowa tkanka zagrażająca reaktywacją w strefie 
II lub III.

LECZENIE RETINOPATII WCZEŚNIAKÓW
Metody leczenia
W leczeniu stosuje się fotokoagulację laserową awasku-

larnej siatkówki lub doszklistkowe podawanie preparatów 
anty-VEGF (bewacizumab, ranibizumab, aflibercept). Lasero-
terapia laserem diodowym lub argonowym pozostaje metodą 
z wyboru leczenia ROP.

Leczenie anty-VEGF może być stosowane w monoterapii 
lub w połączeniu z laseroterapią. W sierpniu 2019 r. rejestra-
cję uzyskał ranibizumab, pozostałe preparaty anty-VEGF sto-
sowane są off-label za zgodą komisji bioetycznej i rodziców. 
W przypadku terapii anty-VEGF, mimo jej szerokiego stoso-
wania na świecie, wiedza na temat wyboru leku, dawki i odle-
głych ogólnych objawów niepożądanych jest niedostateczna. 
Duży problem diagnostyczny stanowi również wykrycie póź-
nej reaktywacji ROP w przypadku monoterapii preparatami 
anty-VEGF. Zaletami terapii anty-VEGF są: prostszy technicz-
nie, krótszy zabieg (możliwość podania leku bez znieczule-
nia ogólnego), prawdopodobieństwo rozwoju prawidłowego 
unaczynienia siatkówki oraz mniejsza krótkowzroczność niż 
w przypadku laseroterapii.

W aktualnych światowych wytycznych nie określono 
ścis łych wskazań do stosowania terapii anty-VEGF, dostępne 
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obserwacje sugerują jej skuteczność w leczeniu tylnej postaci 
ROP (aggressive posterior ROP – APROP).

Terapia anty-VEGF może być stosowana u pacjentów, 
u których wykonanie fotokoagulacji jest trudne lub niemoż-
liwe, np. gdy występuje przymglenie rogówki, soczewki lub 
ciała szklistego lub nie jest możliwe rozszerzenie źrenicy.

Witrektomia obejmuje wycięcie ciała szklistego i włók-
nistych błon, co powoduje zniesienie pociągania siatkówki. 
W niektórych przypadkach konieczne jest usunięcie soczewki.

Wskazania do leczenia
Podjęcie leczenia jest konieczne, gdy występuje ROP typu 1, 

czyli: 1) dowolne stadium ROP w strefie I z chorobą plus,  
2) stadium 3 ROP bez choroby plus w strefie I, 3) stadium 2 
lub 3 ROP z chorobą plus w strefie II.

Leczenie należy rozważyć, gdy w jednym oku rozwinęła 
się ROP typu 1, a drugie oko nie spełnia kryteriów rozpozna-
nia ROP typu 1. Niekiedy w takich przypadkach korzystniej 
jest zakwalifikować oboje oczu do leczenia. 

Leczenie powinno być podjęte nie później niż 72 godziny 
od ustalenia rozpoznania. W przypadku wystąpienia APROP 
leczenie należy podjąć najszybciej, jak to jest możliwe. Jeżeli 
pomimo zastosowanego leczenia dochodzi do odwarstwienia 
siatkówki, celowe jest wykonanie witrektomii w wybranych 
przypadkach stadium 4A, 4B oraz 5A. Wyniki leczenia ope-
racyjnego stadium 5B są zazwyczaj niesatysfakcjonujące [6].
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