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Wprowadzenie 

Retinopatia wcześniaków - retinopathy of prematurity (ROP) jest główną przyczyną utraty 

wzroku u dzieci na całym świecie [1]. Każdego roku u około 32 300 niemowląt na świecie 

diagnozuje się nieodwracalne upośledzenie wzroku z powodu ROP, z czego około 20 000 staje 

się niewidomymi lub wykazuje znaczny stopień niepełnosprawności wzrokowej [2]. Pomimo 

znacznego postępu w opiece neonatologicznej, całkowita liczba niemowląt z ROP rośnie wraz 

ze wzrostem przeżywalności dzieci urodzonych przedwcześnie. Chociaż w ostatnich 

dziesięcioleciach dokonano dużego postępu w badaniach nad patofizjologią i leczeniem ROP, 

jej występowanie oraz wynikająca z niej ślepota pozostają istotnym problemem.  

Patogeneza ROP  

Patogeneza ROP jest związana z zaburzeniem fizjologicznego rozwoju naczyń siatkówki u 

dzieci urodzonych przedwcześnie. Siatkówka pozostaje nieunaczyniona do 16. tygodnia życia 

płodowego, a jej zaopatrzenie w krew odbywa się wówczas poprzez naczynia włosowate 

naczyniówki. Po 16. tygodniu ciąży rozpoczyna się proces waskulogenezy, który trwa do około 

36. tygodnia ciąży w części nosowej siatkówki oraz do około 40. tygodnia w części skroniowej. 

W rezultacie u noworodków urodzonych przedwcześnie siatkówka nie jest w pełni 

unaczyniona, a obszary awaskularne są tym rozleglejsze, im niższy jest wiek ciążowy. Czynniki 

zewnętrzne, związane z wystąpieniem przedwczesnego porodu, zakłócają dalszy rozwój i 

dojrzewanie naczyń, prowadząc do rozwoju ROP. W przebiegu klinicznym choroby wyróżnia 



się dwie fazy, których przebieg zależy od stężenia naczyniowo-śródbłonkowego czynnika 

wzrostu (ang. vascular endothelial growth factor, VEGF). 

W pierwszej fazie wzrost ciśnienia parcjalnego tlenu (do wartości 10,5–12,5 kPa w powietrzu 

atmosferycznym w porównaniu do wartości poniżej 3,5 kPa w środowisku 

wewnątrzmacicznym) oraz stosowana tlenoterapia powodują hiperoksję, która silnie hamuje 

syntezę VEGF. W wyniku tego procesu dochodzi do zatrzymania dalszego unaczynienia 

siatkówki. Następnie, wraz ze wzrostem aktywności metabolicznej siatkówki, narasta hipoksja 

w jej obwodowych, awaskularnych częściach. To z kolei stymuluje produkcję i aktywację 

czynników proangiogennych, w tym VEGF, co prowadzi do proliferacji nieprawidłowych 

naczyń oraz tkanki włóknistej na granicy obszarów unaczynionych i nieunaczynionych. Proces 

ten stanowi charakterystyczną cechę drugiej fazy ROP [3, 4]. Druga faza choroby rozpoczyna 

się od 32–34 tygodnia wieku postmenstrualnego.  

 
 

Zalecenia odnośnie badań wcześniaków: 

Badanie powinno być przeprowadzone przez okulistę doświadczonego w diagnostyce ROP, 

znającego międzynarodową klasyfikację ROP [5]. Przed badaniem konieczne jest rozszerzenie 

źrenic. Zaleca się 2-3 krotne zakraplanie oczu na godzinę przed badaniem 2,5% fenylefryną  i 

0,5% Tropicamidum. Ponieważ zarówno podanie kropli jak i czynności związane z badaniem 

mogą wywołać objawy ogólne, w szczególności bradykardię i arytmię – wskazane jest 

monitorowanie stanu dziecka podczas badania. 

Bezpośrednio przed badaniem zaleca się podanie kropli miejscowo znieczulających 

(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 siatkówki. Narzędzia muszą być sterylne. Przy stwierdzeniu 

retinopatii zmiany na dnie oka powinny być opisane zgodnie z aktualną międzynarodową 

klasyfikacją: należy podać stadium, opisać stan naczyń siatkówki i strefę siatkówki, w której 

występują zmiany. Gdy występuje ROP kwalifikująca się do leczenia wskazane jest wykonanie 

dokumentacji fotograficznej (RetCam).   

Badaniami powinny być objęte wcześniaki urodzone ≤ 32. tygodnia wieku ciążowego, z 

urodzeniową masą ciała ≤ 1800 g oraz wcześniaki urodzone powyżej 32. tyg. i z masą powyżej 

1800 g z niewydolnością naczyniowooddechową, niskim przyrostem masy ciała i innymi 



patologiami wcześniactwa, które neonatolog kwalifikuje do badania ze względu na stan ogólny 

i wysokie ryzyko ROP. Rekomendowany jest czas pierwszego badania zależny od wieku 

postmenstrualnego (tabela I).   

Tab. I. Zalecany termin pierwszego badania na podstawie wieku ciążowego 

Wiek ciążowy w chwili 

urodzenia 

Wiek postmenstrualny  

(tygodnie) 

Wiek chronologiczny (tygodnie) 

22. tydzień 31 9 (rozważyć wcześniej zgodnie z oceną 

kliniczną) 

23. tydzień 31 8 (rozważyć wcześniej zgodnie z oceną 

kliniczną) 

24. tydzień 31 7 

25. tydzień 31 6 

26. tydzień 31 5 

27. tydzień 31 4 

28. tydzień 32 4 

29. tydzień 33 4 

30. tydzień 34 4 

 Tabela przygotowana na podstawie poz. 6 piśmiennictwa 

 

 

Ważne pojęcia: 

Wiek ciążowy GA (Gestational Age): czas trwania ciąży liczony od pierwszego dnia ostatniej 

miesiączki do momentu porodu. 

Wiek postmenstrualny PMA (Postmenstrual Age): suma wieku ciążowego i wieku 

chronologicznego (czas, jaki upłynął od porodu). 

Wiek chronologiczny   (Chronologic Age): czas, który upłynął od momentu narodzin dziecka. 

 



Kolejne badania powinny być wykonywane w odstępach czasu zależnych od unaczynienia 

siatkówki od jednego do trzech tygodni. 

Zalecane badanie w ciągu 1 tygodnia: 

- strefa I: niedojrzałe unaczynienie, stadium 1 lub 2 ROP 

- tylna strefa II: niedojrzałe unaczynienie 

- podejrzenie występowania A-ROP (agresywna-ROP) 

Zalecane badanie w ciągu 1-2 tygodni: 

- strefa I: ewidentne cechy ustępowania ROP 

- tylna strefa II: niedojrzałe unaczynienie 

- strefa II: stadium 2 ROP 

Zalecane badanie co 2  tygodnie: 

- strefa II: niedojrzałe unaczynienie, stadium 1 ROP lub ewidentne cechy  ustępowania ROP 

Zalecane badanie co 2-3  tygodnie: 

- strefa II ustępująca ROP 

-strefa III stadium 1 lub 2 ROP 

 

Decyzję o zakończeniu badań można podjąć u dzieci, u których: 

Siatkówka jest całkowicie unaczyniona 

Unaczynienie dochodzi do strefy III bez uprzednio występującej ROP w strefie I lub II. 

Powtórne badanie może być zalecane gdy PMA< 35 tygodnia. 

PMA=45 tygodni i nie występowała ROP typu 1  

Pacjenci leczeni zastrzykami z preparatem anty-VEGF kontrola do 65 tygodnia PMA 

(największe ryzyko reaktywacji 45-55 tydzień).  

Całkowite ustąpienie zmian związanych z ROP (niewystępowanie tkanek/struktur 

naczyniowych zagrażających reaktywacją).  

 

Po zakończeniu badań aktywnych  zmian siatkówkowych zaleca się kontrolę w okresie 4-6 

miesięcy po wypisaniu z oddziału neonatologicznego  celem oceny rozwoju reakcji 

wzrokowych. U wcześniaków występuje większe ryzyko pojawienia się zeza, niedowidzenia, 

wysokich wad refrakcji, zaćmy i jaskry. 



Metody leczenia  ROP: 

Aktualnie wytyczne odnośnie wskazań do leczenia oparte są o wyniki Early Treatment of 

Retinopathy of Prematurity (ETROP) Study (7). 

 W leczeniu stosowana jest fotokoagulacja laserowa awaskularnej siatkówki lub 

doszklistkowe podawanie preparatów anty-VEGF (bevacizumab, ranibizumab, aflibercept). 

Fotokoagulacja laserowa jest zalecana  w typie 1 ROP: 

Strefa I: każde stadium ROP z chorobą plus lub stadium 3 bez choroby plus 

Strefa I: stadium 3 ROP bez choroby plus 

Strefa II stadium 2 lub 3 z chorobą plus 

Pacjenci którzy spełniają powyższe kryteria powinni być leczeni najszybciej jak jest to 

możliwe. Optymalnie w ciągu 72 godzin. 

Obecnie coraz częściej typ 1 ROP w strefie I leczona jest zastrzykami preparatów anty-

VEGF. 

Aktualnie liczba „godzin zegarowych” występujących zmian w przebiegu ROP nie jest 

kryterium decydującym o podjęciu leczenia. 

Terapia anty-VEGF 

Według piśmiennictwa wskazane jest stosowanie zastrzyków anty-VEGF u pacjentów z ROP 

3 z chorobą plus w strefie I (8). Badania kliniczne wskazują na skuteczność dawki 0,2 mg dla 

typu 1 ROP dla bevacizumabu (9) i ranibizumabu (10). W badaniu klinicznym FIREFLEYE 

wykazano skuteczność afliberceptu (11). 

Badania kontrolne po leczeniu 

Zaleca się badanie kontrolne w ciągu 3-7 dni po laseroterapii. Wycofywanie  się zmian powinno 

nastąpić w ciągu tygodnia. Pacjenta leczonego iniekcją anty-VEGF należy ocenić następnego 

dnia po zabiegu. Wczesna kontrola u  pacjentów po iniekcjach szczególnie istotna jest pod 

kątem zapalenia wnętrza gałki ocznej, uszkodzeń siatkówki i soczewki. 

Dalsze kontrole wykonywane są pod kątem oceny regresji ROP a także reaktywacji. 



Niekiedy obserwowana może być progresja zmian naczyniowo-włóknistych, które mogą 

wystąpić zarówno po laseroterapii jak  i po iniekcjach anty-VEGF. Jeżeli pomimo 

zastosowanego leczenia dochodzi do odwarstwienia siatkówki, wskazane  jest wykonanie w 

trybie pilnym  witrektomii. 

 

Powikłania  

Najpoważniejsze powikłania ROP to wystąpienie odwarstwienia siatkówki, ektopia plamki 

prowadzące do ciężkiego upośledzenia widzenia a niekiedy do ślepoty. Rzadko występującym 

powikłaniem po laseroterapii siatkówki jest surowicze odwarstwienie siatkówki oraz zaćma. 

 Częstym powikłaniem wcześniactwa jest krótkowzroczność, częściej występuje również u 

dzieci u których nie wystąpiła ROP. U wcześniaków, które przebyły ROP częściej 

rozpoznawany jest zez, niedowidzenie oraz różnowzroczność. Dlatego dzieci z wywiadem 

wcześniaczym powinny być objęte opieką okulistyczną do zakończenia rozwoju. 
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