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Argomento del Gruppo di Esperti: Cure mediche e pratica clinica 
 
Prevenzione, diagnosi e trattamento della Retinopatia della Prematurità (ROP) 
 
Hellström A, Hellström-Westas L, Zimmermann L, Buonocore, G, Hård AL, Stahl A 
 
Chi beneficia dello standard  
Neonati pretermine a rischio di severa Retinopatia della Prematurità (ROP), definiti 
dalle linee guida nazionali, e genitori  
 
Chi applica lo standard  
Professionisti sanitari, reparti di neonatologia, ospedali e servizi sanitari 
 
Dichiarazione dello standard  
Garantire programmi di screening per la diagnosi, la documentazione ed il trattamento 
della retinopatia della prematurità (ROP) a rischio di danno visivo, in tutti i reparti che 
si prendono cura dei neonati molto prematuri, così come misure preventive, quali 
controllo della supplementazione di ossigeno e promozione di un’adeguata nutrizione. 
 
Razionale  
L’obiettivo è la prevenzione del deficit visivo e della cecità dovuta alla retinopatia del 
prematuro (ROP) che rappresenta la maggiore causa di cecità infantile e che colpisce 
soprattutto i neonati estremamente prematuri (1,2). La supplementazione incontrollata 
dell’ossigeno ed un insufficiente monitoraggio neonatale sono importanti fattori che 
contribuiscono all’aumentato rischio di ROP, anche nei neonati più maturi (3). 
Gli ospedali che gestiscono i neonati molto prematuri hanno bisogno di programmi che 
promuovano l’aderenza a definiti target di saturazione di ossigeno e che evitino 
l’iperossia, attraverso l’implementazione di appropriati livelli di allarme, l’educazione 
dei professionisti sanitari, linee guida per la titolazione dei livelli di ossigeno ed un 
sufficiente numero di professionisti sanitari esperti. Un controllo automatico 
dell’ossigeno può migliorare il mantenimento dei target di saturazione di ossigeno 
(SpO2) e potrebbe costituire un’alternativa (4). La prevenzione e la gestione della ROP 
richiedono una stretta collaborazione interdisciplinare. 
Gli ospedali che gestiscono i neonati molto prematuri dovrebbero aderire ai programmi 
di screening e trattamento della ROP, sulla base di evidenze scientifiche. 
Questi programmi definiscono: 

• i criteri di inclusione nello screening 
• la tempistica delle visite oculistiche: 

o la prima generalmente a 4-6 settimane di vita, ma non prima dell’età post-
mestruale di 31 settimane 

o visite di screening nel corso del follow-up, ogni due settimane o due volte 
alla settimana in base all’obiettività 

• la scelta delle gocce per dilatare la pupilla e l’informazione su come evitarne 
l’assorbimento sistemico 

• le indicazioni per il trattamento 
• il follow-up dei neonati trattati, secondo appropriati protocolli basati sulla 

tipologia del trattamento  
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Al momento, molti ospedali aderiscono alle raccomandazioni US per lo screening (5) 
e per il trattamento; le raccomandazioni dell’Early Treatment for Retinopathy of 
Prematurity Group (6) sono seguite in molti Paesi. 
 
Benefici  
 
Benefici a breve termine 

• Ridotta incidenza di ROP severa che necessiti di trattamento (7-9) 
• Migliore capacità di identificare i neonati bisognosi di trattamento per ROP 

(5,10) 
• Maggior numero di neonati trattati tempestivamente (5,10) 
• Ridotto stress per i genitori (11) 

 
Benefici a lungo termine 

• Ridotta incidenza di deficit visivi e cecità per ROP (7-9) 
 

Componenti dello standard 
Componente 
 

Grado di evidenza Indicatore di 
conformità allo 
standard 

Per i genitori e la famiglia   
1. I genitori sono informati dai 

professionisti sanitari sulla ROP, sullo 
screening, il trattamento e gli outcome, 
incluso l’importanza dell’allattamento al 
seno per la prevenzione della ROP (vedi 
GdE, Procedure per la care) (11,12) 

A (Qualità bassa) 
B (Qualità alta) 

Materiale informativo 
per il paziente 

Per i professionisti sanitari   
2. Una linea guida sulla prevenzione ed il 

trattamento della ROP deve essere 
applicata da tutti i professionisti sanitari. 

B (Qualità alta) Linea guida 

3. Tutti i professionisti coinvolti nella cura 
dei pretermine devono seguire la 
formazione sui target di saturazione di 
ossigeno. (13). 

A (Qualità alta) 
B (Qualità alta) 

Evidenza 
documentale della 
formazione 

Per il reparto di neonatologia   
4. Una linea guida per la prevenzione e la 

gestione della ROP è disponibile e 
regolarmente aggiornata. (5,6,14) 

A (Qualità alta) 
B (Qualità alta) 

Linea guida 

5. Una linea guida per il controllo della 
supplementazione di ossigeno è 
disponibile e regolarmente 
aggiornata.(15) 

A (Qualità moderata) 
B (Qualità alta) 

Report dell’audit, 
linea guida 

Per l’ospedale   
6. La formazione sulla prevenzione e 

gestione della ROP è garantita. 
B (Qualità alta) Evidenza 

documentale della 
formazione 
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7. E’ garantito personale esperto per lo 
screening ed il trattamento oculistico. 

A (Qualità alta) 
B  (Qualità alta) 

Report dell’audit 

Per il servizio sanitario   
8. Una linea guida nazionale per la 

prevenzione ed il trattamento della ROP 
è disponibile e regolarmente aggiornata. 

B (Qualità alta) Linea guida 

9. La frequenza di cecità o deficit visivo è 
monitorata a livello nazionale. 

B (Qualità alta) Report dell’audit 

  
Dove andare - Sviluppi futuri dell’assistenza 

Sviluppi futuri  Grado di evidenza 
Per i genitori e la famiglia  
N/A  
Per i professionisti sanitari  
• Far partire un sistema continuo di scambio di informazioni tra 

ambulatori ed ospedali e misurare, a fini migliorativi, l’aderenza 
del paziente alle visite oculistiche di follow-up e post- 
trattamento. (16-18) ( vedi GdE Follow-up e cure post-
dimissione) 

B (Qualità moderata) 

Per il reparto di neonatologia  
N/A  
Per l’ospedale  
N/A  
Per il servizio sanitario  
• Considerare il supporto della telemedicina per lo screening 

della ROP. (10,19 
A (Qualità moderata) 

• Supportare la ricerca sulle cause e il trattamento della ROP (20) B (Qualità moderata) 
 
 
Per iniziare 

Passi iniziali 
Per i genitori e la famiglia 
• I genitori sono informati verbalmente dai professionisti sanitari circa la ROP, lo 

screening, il trattamento e gli outcome, compreso l’importanza dell’allattamento al 
seno nella prevenzione della ROP 

Per i professionisti sanitari 
• Frequentare un corso sulla prevenzione e trattamento della ROP 
Per il reparto di neonatologia 
• Sviluppare e implementare una linea guida sulla prevenzione e trattamento della ROP 
• . Produrre materiale informativo sulla ROP per i genitori. 
• Sviluppare un percorso altamente sicuro per l’identificazione di neonati a rischio di 

ROP. 
• Garantire percorsi altamente sicuri per la consulenza oculistica e per la copertura 

continua da parte degli oculisti. 
• Programmare corsi accreditati per la formazione sui target di saturazione di ossigeno. 



 
 
 

4 
 
 
 

• Programmare corsi accreditati sulla promozione dell’allattamento al seno. 
Per l’ospedale 
• Supportare i professionisti sanitari nel partecipare a corsi sulla prevenzione ed il 

trattamento della ROP. 
• Identificare percorsi per i neonati con ROP evolutiva, al fine di fornire valutazione e 

trattamento da parte di personale esperto. 
Per il servizio sanitario 
• Sviluppare e implementare una linea guida nazionale per la prevenzione ed il 

trattamento della ROP. 
 

 
Descrizione 
 
Nonostante il successo dello screening e della terapia della ROP, molto è ancora 
sconosciuto circa la sua progressione e la risposta al trattamento. 
Esiste una controversia sui precisi target di saturazione d’ossigeno, ma le evidenze attuali 
suggeriscono che, mentre la ROP è meno frequente quando i target di saturazione sono 
85-89%, la mortalità è invece elevata. Pertanto, molti reparti mantengono target di 
saturazione di 91-95% (21). La recente linea guida Europea raccomanda un target di 
saturazione di 90-94%, con i limiti di allarme fissati a 89 e 95% (22). È importante evitare 
saturazioni più elevate e la ricerca sta verificando se questi target possano essere 
ulteriormente ridefiniti. È molto importante sapere che una migliore aderenza ai target di 
saturazione si associa a minori tassi di ROP. (15) 
Anche un precoce allattamento materno è associato a minore rischio di ROP. (23,24) 
Se si attua un tempestivo trattamento con il laser o con gli anti-VEGF, quando indicati, la 
capacità visiva nei neonati con ROP severa, può essere preservata (20). La sicurezza a 
lungo-termine del trattamento con anti-VEGF necessita di ulteriori ricerche (25). Se non 
trattata, la ROP severa può portare a cecità irreversibile, spesso bilaterale (26). È molto 
importante considerare che, anche una ROP meno severa, può inficiare la capacità visiva 
(27) e che i neonati trattati per ROP hanno un aumentato rischio di distacco di retina, miopia 
e altre complicazioni durante la vita (28,29) 
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