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Souéasny pohled na retinopatii

nedono3enych
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1. UvOoD

Retinopatie nedonosenych (ROP) je
onemocnéni vyvijejici se sitnice u novoro-
zencl nizkych porodnich hmotnosti. Bu-
jeni novotvofenych sitnicovych céy, spolu
s vazivovou proliferaci, mGze u malé, ale
vyznamné skupiny predisponovanych déti
zpUsobit trakéni odchlipeni sitnice s vaz-
nym poskozenim zrakovych funkci. Pres
vS8echny pokroky v neonatologické pécdi,
screeningu a terapii, zaujima ROP stale
predni misto mezi pfi¢inami nevidomosti
u déti ve vyspélych zemich. Klinicky obraz
akutni ROP vétSinou probiha v postup-
ném fazovitém vyvoji, ktery mdze byt na-
sledovan jizevnatym procesem rdzného
rozsahu. Hlavni patologické zmény probi-
haji v terénu nezralé sitnice na rozhrani
jeji vaskularni a avaskularni ¢asti. Dalsi
specifickou vlastnosti ROP je pomérné
znacna tendence ke spontanni regresi,
dosahujici az 70 %.

Pouzivané pojmy v neonatologické
literatufe a problematice ROP:

* Nedono$eny novorozenec: dité naro-
zené pred 38. gestacnim tydnem.

* Novorozenec s nizkou porodni hmot-
nosti (méné 2500 g), novorozenec
s velmi nizkou porodni hmotnosti (méné
1500 g) a novorozenec s extrémné niz-
kou porodni hmotnosti (méné 1000 @)
(schéma 1).

* Gestacni tyden: pocet ukonéenych
tydnt v déloze.

* Postkoncepéni tyden: je souc¢tem ges-
ta¢niho tydnu pfi narozeni a chronologic-
kého véku ditéte v tydnech (napf. dité na-
rozené v 28. gestanim tydnu je vySetfeno
4 tydny po porodu. Tzn. oftalmologicka
prohlidka probiha v 32. postkoncepénim
tydnu). Vzhledem k tomu, ze neni znamo
pfesné datum koncepce, pouziva se rov-
néz presngjsSi termin postmenstruaini
nebo postmenstruaéni tyden.

* Chronologicky neboli postnatalni ty-
den predstavuje pocet tydnli po naro-
zeni.

* Korigovany vék je chronologicky vék
snizeny o pocet tydnd, o které se dité na-
rodilo pfedéasné.

* Viabilita je zivotaschopnost plodu ve
smyslu schopnosti preziti v extrauterin-
nim prostfedi po pfed¢asném porodu.

Etiologie ROP je komplexni a multifak-
torialni. Onemocnéni je znamo jiz 70 let,
bylo zkoumano vice nez 60 moznych eti-
ologickych faktor(i, a presto je patoge-
neze ROP nevyjasnéna. NaSe soucasné
poznani problematiky ROP se opira pre-
devSim o laboratorni vyzkumy a klinické
multicentrické studie: CRYO-ROP STU-
DY, ICROP, LIGHT ROP, STOP-ROP,
ETROP, ICROP revised [12, 15, 17]. Kli-
nickym pozorovanim bylo zjisténo, ze exi-
stuje tésna vazba rozvoje ROP na stupen
nezralosti ditéte. Faktory, jako je porodni
hmotnost pod 1000g a gestacni stafi
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pred 30. tydnem, predikuji incidenci, pra-
béh i prognézu ROP. Skupiny extrémné
nezralych déti predstavuji nejvétsi rizika
Casto oboustranného poskozeni oci. Pro
vznik ROP je nebezpeéna také dysregu-
lace hladin VEGF nebo fluktuace parcial-
nich tlakl kysliku pfi oxygenoterapii.

V této souvislosti je tfeba zdlraznit, Zze
historie ROP je spjata s vyvojem péce
0 nedono$ené déti. Onemocnéni probi-
halo v podobé tfi ,epidemii“. Prvni vina
ROP se objevila v 50. a 60. letech a zasa-
hla relativné hmotnostné vétsi déti, které
byly Spatné monitorované pfi oxygenote-
rapii. Rozvoj neonatologické péce para-
ktera tentokrat postihla déti extrémné
malé, tj. s porodni hmotnosti pod 1000 g,
které pfezivaly v zemich s vysokou urovni
neonatologické péce. Treti vina ROP je
zaloZzena na kombinaci Spatné monito-
race vitalnich funkci a extrémni prematu-
rity a postihuje pfedevSim déti vychodni
Evropy nebo Latinské Ameriky.

Incidence ROP ve vyspélych zemich
proSla také zna¢nym vyvojem. Napf.
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v CR se ro&né narodi 8000 nedonose-
nych déti, z toho 1650 déti s porodni
hmotnosti pod 1000 g. V poslednich le-
tech jsme svédky snizeni celkové inci-
dence ROP a dokonce urcité stabilizace
incidence zrakové tézce postizenych
déti v dusledku ROP (napf. v r. 2000 bylo
v CR 39 déti téZce zrakové postizenych
po probéhlé ROP, v r. 2009 to bylo jen 13
déti). Tyto skuteCnosti jsou predevSim
vysledkem zdokonalujici se neonatolo-
gické péce jako je napf. monitoring za-
kladnich funkci, aplikace surfaktantu ¢i
antenatalniho podani kortikoidi matce
nebo uvazliva oxygenoterapie. Celkova
incidence ROP se pohybuje kolem 8 %.
Ve skupinach déti pod 700 g je v8ak ko-
lem 15 %.

2. KLINICKY OBRAZ
A PRUBEH ROP JSOU
ZALOZENY NA
TRECH ZAKLADNICH
CHARAKTERISTIKACH

2.1. Stupen onemocnéni, ktery nas
informuje o pokrocilosti ROP:

Stupen 1: demarkaéni linie mezi va-
skularni a vaskularni ¢asti sitnice.

Stupeni 2: elevovany hfeben mezi va-
skularni a avaskularni ¢asti sitnice.

Stupen 3: extraretinalni neovaskulari-
zace a fibroproliferace (prahovy stupen).

Stupen 4: ¢aste¢né odchlipeni sitnice:
4a makula zachovana, 4b makula odchli-
pena.

Stupen 5: totalni odchlipeni sitnice.

2.2. Lokalizace ROP a rozsah one-
mocnéni nas informuji o patologickych
zmeénach sitnice, udavanych v zénach
a sektorech sitnice (schéma 2):

Zébna | sitnice pfedstavuje nejvnitinéjsi
kruh sitnice zahrnujici makularni krajinu.
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Zdna |l sitnice je oblast stfedni tretiny
sitnice, nazalné dosahujici periferniho
okraje sitnice.

Zbna |l sitnice zahrnuje nejzevnéjsi
temporalni ¢ast sitnice.

2.3. Plus forma (plus disease):

Je charakterizovana pfitomnosti va-
skularni tortuozity a dilatace na zadnim
polu oka. Je pfiznakem pokracujici hy-
poxie sitnice a proto mGze byt pfitomna
v jakémkoliv stupni ROP. Zaroven vy-
jadfuje i vysoké riziko dalSi progrese

Pre-plus forma (disease) — toto krité-
rium bylo stanoveno v ramci revize mezi-
narodni klasifikace ROP v r. 2006. Zna-
mend dilataci a tortuozitu cév vétsi nez
fysiologicky stav, ale nedosahujici kritérii
Plus formy ROP. Podobné jako u Plus
formy se piSe celym nazvem za vyvojo-
vym stupném ROP. Napf. Stupent 1 ROP
s Pre-plus formou.

Projevy:

* Pfedni segment: rigidita zornice, ne-
ovaskularizace cév na duhovce, vitrealni
zkaleni.

* Fundus: dilatace sitnicovych vén
a tortuozita sitnicovych arterii.

3. SCREENING ROP

Screeningové metody u ROP jsou
vypracovany na zakladé empirickych
zkuSenosti, statistického zpracovani
vysledkd multicentrickych studii a po-
znatkll v oboru détské oftalmologie
a neonatologie. Z téchto udajd vy-
plyva, ze pomérné mala ¢ast nedono-
Senych déti vyzaduje oftalmologickou
IéCbu.

Cilem souc¢asného screeningu ROP je
vCasna detekce rizikovych forem ROP,
kterymi jsou prahova a pfedprahova sta-
dia ROP (viz oddil D).

Schéma 2. Zony sitnice

3.1. Pro zahdjeni a nasledné ukonceni
screeningu je dilezité:

3.1.1. Hmotnostni a vékové kritérium
nedonoS$enych déti

Podle doporuceni Britské spolec-
nosti pro perinatalni medicinu a Ame-
rické asociace pro pediatrickou oftal-
mologii a strabismus jsou do
screeningu ROP zafazeny déti s po-
rodni hmotnosti pod 1500 g a narozené
pfed 31. gestacnim tydnem. Do scree-
ningového programu vSak mohou byt
zarazeny individualné i déti s vysSi po-
rodni hmotnosti nez 1500 g nebo déti
narozené pozdéji, po 31. gestatnim
tydnu. Jsou to déti s potencionalnim ri-
zikem vzniku ROP, pfedevSim z téchto
dlvodu: respiratory distress syndrom,
sepse, krevni transfuze, vice¢etné po-
rody, apnoické pauzy, intraventrikularni
hemoragie, opakované krevni trans-
fuze a opakovana oxygenoterapie,
hlavné v prvnich dnech zivota [26].
O indikaci k jejich zafazeni do scree-
ningu rozhoduje neonatolog spolu s of-
talmologem. Kritéria screeningu ROP
v riznych zemich ukazuje tabulka 1.

3.1.2. Stanoveni optimdlniho terminu
prvniho vySetfeni nedono$enych déti

Termin prvniho oftalmologického vySet-
feni je povazovan za klicovy moment
screeningu a pro$el dlouhou dobou vyvoje
a nazorovych diskusi. V praxi jde o to, na-
lézt takovy algoritmus, abychom nepro-
pasli zaCatek vysoce rizikovych forem
ROP u déti extrémné nezralych, ale i roz-
voj ROP u déti vétSich. Impulzem pro
screening ROP byly multicentrické studie
CRYO-ROP a ETROP (v¢asna terapie re-
tinopatie nedonoSenych), ale také LIGHT-
ROP (vliv svétla na ROP) [15]. Tyto studie
ukazuji, ze rizikové nalezy ROP (predpra-
hové a prahové stadium ROP) se vyskytuiji
pouze u 1 % déti do 31. postkoncepéniho
tydne a pouze u 1 % u déti do 46. postkon-
cepéniho tydne. Vétsina ROP se tedy vyviji
mezi 31. a 46. postkoncepénim tydnem
(resp. mezi 5. az 19. postnatalnim tyd-
nem). U déti po 46. postkoncepénim tydnu
jich 99 % nemiva navic rizikovou formu
ROP. Diskuse probihala o tom, zda pfi de-
tekci ROP pouzijeme jako kritérium post-
natalni vék anebo postkoncepéni vék. Pro
postnatalni kritérium plati, Ze ¢&im je dité
nezralej$i, hmotnostné mensi, tim ¢asové
pozdéji (v tydnech) je diagnostikovano pra-
hové nebo predprahové stadium ROP.
Napt. u ditéte narozeném v 25. gestacnim
tydnu je obvykle diagnostikovano prahové
stadium ROP za 12 tydnd od porodu tzn.
v 37. postkoncepcnim tydnu. Zralejsi dité
narozené v 30. gestaénim tydnu maze do-
sahnout prahové stadium za 7 tydn(, tedy
za kratSi dobu. Pfi posuzovani incidence ri-
zikovych stadii podle postnatélniho véku
tedy vidime, Ze median &etnosti vyskytu
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prahového stadia ROP je pro déti s riznou
zralosti, resp. porodni hmotnosti rGzny.
Jind je situace u postkoncepéniho véku,
ktery jako kritérium vyvoje ROP je povazo-
van mnohymi autory jako vyhodnéjsi algo-
ritmus. Pfi jeho pouziti vidime, ze median
incidence prahovych stadii ROP se pohy-
buje pro déti vSech hmotnostnich kategorii
v Uzkém ¢asovém rozmezi, kolem 36. az
37.tydne (tabulka 2). Optimalni variantou
zahajeni vySetreni se ukazala kombi-
nace postnatalniho a postkoncepéniho
véku konkrétné 5. postnatalniho a 31.
postkoncepéniho tydne véku, podle
toho, ktery termin nastane dfive. Caso-
vym pilifem tohoto algoritmu je 31. post-
koncep¢ni tyden a 5. postnatalni tyden,
protoze pod témito ¢asovymi momenty je
riziko vzniku akutni formy ROP jen 1 %.
Kombinace postnatalniho a postkoncepc-
niho véku se nazyva dualni systém de-
tekce ROP. Tento typ sledovani je mozno
pouzit jako univerzalni screening nedono-
Senych déti rliznych porodnich hmotnosti
a zralosti. To je vyhodou, protoze u dfive
provadénych screeningovych postupl né-
kdy ,unikly“ déti extrémné nezralé, naro-
zené napf. kolem 22.-23. gesta¢niho
tydne nebo naopak vétsi déti narozené ko-
lem 30. nebo 31. gesta¢niho tydne. Nelze
pominout i ekonomicky benefit této metody
(cost-benefits). Riziko pochybeni u této
metodiky se uvadi kolem 1 %. Tabulka ¢. 2
ukazuje algoritmus timingu prvniho vy$et-
feni u déti s rlznym gestaénim vékem
vzhledem k postkoncepénimu tydnu. Z ta-
bulky vyplyva, Zze pocinaje 26. gestacnim
tydnem zahajujeme screening ROP az
v 31. postkoncepénim tydnu. Vidime, ze
dudlni systém detekce ROP redukuje
i pfedCasnd, zavadsjici a pro novorozence
mnohdy velmi zatézujici vySetfeni.

3.1.8. Vlastni vySetfeni o¢niho pozadi
nedono$eného ditéte

Dité ma byt latné 30 minut pred vy-
Setfenim. Doporucuje se pfitomnost ne-
onatologa a vyuziti pulsni oxymetrie.
Pro oftalmoskopické vySetfeni dilatu-
jeme zornici kombinaci 2,5% Phenyl-
ephrinu a 2% Homatropinu nebo pouzi-
jeme 1% Unitropic. VySetfeni provadime
nepfimou oftalmoskopii spojnymi ¢oc-
kami 20, 25 nebo 28 Dpt. Nékdy mu-
sime pouzit vickovy rozvéra¢, podobné
tak jako skleralni indentaci. Velmi dobré
je provadét tyto procedury v topické
anestezii (Benoxi 0,5%). Vlastni vySet-
feni se zahaji examinaci zadniho pdlu
k posouzeni event. dilatace a tortuozity
cév (pre- a plus disease), poté se vySet-
fuje nazalni polovina sitnice a nakonec
temporalni ¢ast k urCeni vaskularizo-
vané zony a event. stadia ROP. Po skon-
Ceni vySetieni by dité nemélo jednu ho-
dinu jist. VySetfovani nedonosenych
déti vyzaduje zkuSenost jak v technice
vlastniho vyS$etfeni, tak i v hodnoceni
nalezl.
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Tab. 1. Kritéria screeningu ROP v riznych zemich

Zemé

Gestacni tydny

Porodni hmotnost (g)

Finsko

<28

<1000

UK <30, 32

<1500

WHO

<31

<1500

Svédsko

<32

<1500

Déansko

<32

<1750

Francie

Tab. 2. Nacasovani prvniho vysetifeni ROP

Gestacni vék (tydny)

<31

Postnatalni tyden

<1600

Postkoncepéni tyden
(zahajeni screeningu ROP)

22

27

23

28

24

29

25

30

26

31

27

31

28

31

29

31

30

31

ajlojoaojojloajoajloa|loajoa|o

31

31

Tab. 3. Algoritmus oftalmologickych kontrol ROP (ETROP study Guidelines )

Frekvence kontrol

Klasifikace oftalmologického nalezu

1-2x za tyden

stadium 1 nebo 2 ROP v zoné | sitnice bez plus formy
stadium 3 ROP v zéné |l sitnice bez plus formy

1x tyden

nezrala sitnice, zéna | sitnice — bez ROP
stadium 2 ROP v zéné |l sitnice bez plus formy

1x za 2 tydny

3.1.4. Algoritmus oftalmologickych
kontrol

Casovy algoritmus kontrol je ovlivnén
vySe uvedenymi zakladnimi charakteris-
tikami ROP: lokalizaci, stupném a pfi-
tomnosti plus nebo pre-plus formy
ROPK dispozici jsou doporu¢ené po-
stupy (guidelines) kontrolnich vySetfeni
ROP (tabulka 3). Dnes je zdUrazfiovana
role zkuSeného oftalmologa a jeho antici-
pace pfi odhadu vyvoje ROP.

3.1.5. Kritéria ukonéeni screeningu
ROP jsou zalozena na individualnim
zhodnoceni postkoncepéniho véku ditéte
v zavislosti na oftalmologickém nalezu

Hodnotime:

a) ukonceni vaskularizace zony Il sit-
nice,

b) vék ditéte: dosazeni 45.—46. post-
koncepéniho tydne,

c) regrese ROP: je optimalni provést
béhem posledni kontroly fotodokumen-
taci fundu.

stadium 1 ROP v zéné Il sitnice
regrese ROP v z6né |l sitnice, bez plus formy

3.2. Nékteré praktické poznamky pro
screening ROP

3.2.1. Necelé 1 % rizikovych forem
ROP je diagnostikovano pred 31. post-
koncepcnim tydnem a 1 % po 45. post-
koncepénim tydnu

3.2.2. Stav zralosti sitnice je pro vyvoj
(nemocnost, terapie kyslikem atd.)

3.2.3. Cim vé&tsi je avaskularni zéna
sitnice, tim je vétsi riziko ROP

3.2.4. Progrese ROP je zavisla na lo-
kalizaci prvnich projevi ROP a na jejich
rozsahu

3.2.5. Gestacni vék ditéte ovliviiuje lo-
kalizaci prvnich projevi ROP:

a) déti narozené pred 27. gestanim
tydnem maji prvni znamky ROP v na-
zalni poloviné sitnice,

b) déti narozené pred 29. gestanim
tydnem maji prvni znamky ROP v tempo-
ralni poloviné sitnice,

c) déti narozené mezi 27.—29. gestac-
nim tydnem maji prvni znamky ROP na-
zalné i temporalné na sitnici,
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d) ROP v hornich kvadrantech sitnice
ma tendenci k rychlé progresi.

4. KRITERIA INDIKACE
K TERAPII

4.1. Prahové stadium ROP

Prahové stadium, resp. stadium 3
ROP predstavuje klasicky klinicky obraz
ROP, kdy oftalmolog indikuje intervenéni
terapii. Zakladni kritéria k indikaci terapie
u prahového stadia polozila pionyrska
studie CRYO-ROP v r. 1988 (Trial of Cry-
otherapy for Retinopathy of Prematurity).

Definice prahového stadia: stadium 3
ROP v z6né | nebo Il sitnice v rozsahu
nejmeéné 5 kontinuélnich nebo 8 kumula-
tivnich sektord sitnice (hodin). Pfitomna
je plus forma ROP.

4.2. Predprahové stadium ROP

Kritéria predprahového stadia stano-
vila v r. 2003 studie ETROP (studie tzv.
vCasné terapie ROP). Indikace k v€asné
terapii byla zaloZzena na zakladé lepSich
anatomickych a funkénich vysledka.

Studie ETROP [17] stanovila nové 2
typy pfedprahového stadia ROP:

4.2.1. Typ 1 ROP — pfedprahové sta-
dium s vysokym rizikem indikovanym
k terapii

a ) Zona | sitnice: jakékoliv stadium
ROP s plus formou (plus disease) ¢i sta-
dium 3 ROP bez plus formy.

b) Zdéna Il sitnice: stadium 2 nebo 3
ROP s plus formou.

4.2.2. Typ 2 ROP — pfedprahové sta-
dium ROP s nizkym rizikem (doporu¢eno
zvy$ené sledovat — ,wait and watch®)

a) Zona | sitnice: stadium ROP 1 nebo
2 bez plus formy.

b) Zéna 1l sitnice: stadium ROP 3 bez
plus formy.

4.3. Agresivni posteriorni formy (AP-
ROP = Agressive Posterior ROP)

Tyto atypické formy ROP byly nové po-
psany v ramci revize mezinarodni klasifi-
kace ROP v roce 2006. Jde o rapidné pro-
bihajici formy s diagnostickymi a Ié¢ebnymi
obtizemi, pro které je charakteristické:

4.3.1. Lze obtizné diagnostikovat pra-
hové nebo predprahové stadium

4.3.2. Jednotlivé vyvojové stupné ROP
jsou nezfetelné

4.3.3. Lokalizace z6n sitnice je obtizna

4.3.4. Typicky hfeben s proliferacemi
neni patrny, diagnostikujeme pouze
plochy cirkularni arteriovenézni shunt
na rozmezi vaskularni a avaskularni
sitnice

4.3.5. Forma plus je pravidlem

39
A5 W=

5. MOZNOSTI CHIRURGICKE
LECBY ROP

5.1. Lécba ROP

V¢asna terapie pfedprahovych stadii
ROP je indikovana do 72 nebo i do 48
hodin od stanoveni diagnézy [18]. Sou-
¢asna metodika doporucuje oSetfit ava-
skularni ¢ast sitnice v rozsahu 360
stupnitl laserem nebo kryoterapii, podle
kritérii uvedenych v dalSim oddilu. Fo-
tokoagulace je zlatym standardem
dnesnich terapeutickych postupd [25].
Osetfujeme avaskularni ¢ast sitnice.
Nézory na pfimé oSetfeni valu mezi va-
skularni a avaskularni ¢asti sitnice se
lisi [2, 3, 6, 11, 13, 14]. Analgosedace
pfipravi dité k vykonu a jeho monito-
race je v rukou neonatologa nebo dét-
ského anesteziologa. Vykon by mél byt
proveden v adekvatni mistnosti (ope-
racni sal, nebo JIP na neonatologickém
oddéleni), kde je k dispozici resusci-
taéni a ventilaéni technika. Postope-
racni péci fidi neonatolog, lokalné apli-
kujeme oftalmologika se steroidy po
dobu jednoho tydne.

5.1.2. Poznamky k technice kryotera-
pie

a) Vykon by nemél celkové prekrocit
60 minut.

b) Ke kryoterapii se pouziva specialné
zakfivena a upravena détska sonda
k o8etfeni sitnice.

c) Indentace skléry neni nutna.

d) VétSinou se aplikuji 4 body v kaz-
dém kvadrantu avaskularni ¢asti sitnice,
ale je mozné oSetfit sitnici cirkularni apli-
kaci bodud. Pfi technice minimalni kryo-
pexe se aplikuji pouze 2 body v kazdém
kvadrantu.

e) OSetreni avaskularni zony sitnice je
tradiCnim postupem.

f) OSetfeni vlastniho hfebenu mezi va-
skularni a vaskularni sitnici je ale také
doporucovano [11].

g) Body po kryopexi sitnice musi byt
oftalmologicky viditeIné jako zbéleni sit-
nice. Odstup mezi jednotlivymi body kry-
opexe by mél byt v rozsahu jednoho
bodu (kryobody v pooperaénim obdobi
expanduji).

h) Potencialni rizika:

h1) systémova (apnoe, bradykardie),

h2) lokalni (subkonjunktivalni hema-
tom, otok viCek, lacerace spojivky, vitre-
alni ¢i sitnicové hemoragie, nadmérné i
nezadouci jizveni sitnice).

5.1.3. Poznamky k technice laserové
fotokoagulace

a) Vykon by nemél celkové prekrocit
90 minut.

b) Pouziva se nejCastéji diodovy laser
pro transskleralni i pro transpupilarni
oSetreni.

¢ ) Charakteristika pouziti laseru:

transskleralni: intenzita 1000-1500
mW, trvani 100-200 ms, pocet bodl
50-100

transpupilarni: intenzita 200-500 mW,
trvani 200 ms, pocet bod 1000—1500.

d) Traditné se oS$etfuje avaskularni
temporalni ¢ast sitnice. U agresivnich
typl ROP osetfujeme sitnici cirkularné.
Tam, kde neni zfetelny val nebo nelze
odlisit vaskularni a avaskularni zénu
(ROP v zoné | sitnice), oSetfujeme sitnici
cirkularné ve 2 nebo 3 fadach.

e) Neéktefi autofi doporuCuji oSetfit
i vlastni val s neovaskularizacemi [1, 6,
11, 14, 18].

f) Jednotlivé laserové body se mohou
pfekryvat ve tvaru olympijskych kruh.
Noveéjsi varianta doporucuje konfluentni
oSetreni sitnice (nearly or paint conflu-
ent) [24].

g Potencialni rizika:

g1) systémové: apnoe, bradykardie,

g2) lokalni: spaleniny rohovky, kata-
rakta, vitrealni ¢i sitnicové hemoragie,
nadmérné ¢i nezadouci jizveni sitnice.

Efektivita laserové fotokoagulace nebo
kombinace fotokoagulace s kryopexi se
pohybuje kolem 83 % anatomického us-
péchu a kolem 75 % funkéniho uspéchu
[2, 3, 25]. Pomoci laserové fotokoagulace
jsou zvlasté posteriorni formy ROP lépe
oSetfitelné a konecné vysledky anato-
mické a funkéni jsou lepsi.

5.2. Doplnujici terapie ROP

Intravitrealni aplikace anti-VEGF se
jevi jako nadéjny zpusob Iécby sitnice
u déti s ROP v z6né | resp. u agresivnich
forem AP-ROP, které Spatné reaguji na
terapii fotokoagulaci nebo kryopexi [4, 5,
11, 21, 23]. Redukce tvorby VEGF fak-
toru je signifikantni a klinicky obraz u in-
faustnich forem se mize stabilizovat [4,
24]. Vysledky prvnich studii ukazuji na
relativni bezpecénost aplikace a jsou po-
vzbuzenim pro dal$i studie k potvrzeni
efektivity této metody. Nelze vyloucit, ze
anti-VEGF |é¢ba mUze jednou nahradit
laserovou terapii.

5.3. Pozdni komplikace ROP
a moznosti lécby

Trakéni odchlipeni sitnice je vysled-
kem kontrakce fibrovaskularni tkané na
vitreoretinalnim rozhrani podél hfebenu
sitnice mezi vaskularni a avaskularni
Casti sitnice. Rovnéz je nutné uvést, ze
anatomické poméry oka nedonoSenych
déti jsou specifické, od nedokonale vyvi-
nuté pars plana corporis ciliaris k rela-
tivné velké ¢occe. Pozdni jizevnata sta-
dia ROP jsou charakteristickd velmi
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riiznorodou anatomickou konfiguraci sit-
nicovych zmén, hlavné pro zna¢nou va-
riabilitu trakénich vektord u jednotlivych
typG trakéniho odchlipeni sitnice (viz
dale). Proto tyto nalezy maiji rliznou pro-
gndézu i moznost operability [13, 16].
Jmenujme patologické zmény od pro-
gnosticky infaustnich k relativné pfizni-
vym: vaskularizovana retrolentalni mem-
brdna,  subretindIini  organizovany
hematom, persistujici hyaloidni systém,
difuzni sitnicové zahyby (retina fold),
trakéni retinoschiza Ci retinalni vle¢n4 sit
(retina dragging).

Zajimavé jsou nalezy u probéhlych
agresivnich typt ROP, kde ultrasonogra-
ficky nachazime vzdy cirkularni trakéni
zahyb (circumferential fold). Vlastni konfi-
gurace trakéniho odchlipeni sitnice za-
visi na lokalizace hfebenu mezi vasku-
larni a avaskularni ¢asti sitnice a na
orientaci vitreoretinalnich trakénich sil.

Mohou nastat tyto situace [8, 13, 16,
19, 24]:

5.3.1. Trakéni vektor plsobi smérem
intraretinalnim. V tomto pfipadé prolife-
race probiha podél hfebenu a vysledkem
je radialni zahyb.

5.3.2. Trakéni vektor plsobi od hre-
benu k ¢occe.

5.3.3. Trakéni vektor plsobi od hre-
benu k ciliarnimu télisku.

5.3.4. Trakéni vektor pusobi od hre-
benu k sitnici: vektor probiha od hfebenu
anteriorné k avaskularni ¢asti sitnice

5.3.5. Trakéni vektor pusobi mezi hre-
benem a teréem zrakového nervu a zpQ-
sobuje deformaci zrakového terCe a tem-
poralni trakci makuly.

5.3.6. Trakéni vektor plsobi od hre-
benu k hfebenu: tento vektor probiha uv-
nitf' trychtyrovitého tvaru odchlipené sit-
nice (funnel—-shaped retina detachement)

Mohou nastat tyto situace [7, 8, 9, 10,
11,15]:

a)Trychtyf je otevreny.

b)Trychtyf je uzky a ¢aste¢né uzavien
v pfedni ¢asti nebo ¢aste¢né v ¢asti.

c)Trychtyf je v pfedni a zadni casti
uzavien.

d)Trychtyf je totalné uzavien.

Stadium 5 ROP neni v sou¢asné dobé
doporucovano k vitreoretinalnim zakro-
kdm [10,11,15]. Nicméné studium tohoto
terminalniho stupné ROP je zdrojem po-
uceni a pomérné intenzivnich studii. Pfi
hodnoceni morfologie odchlipeni je nej-
dulezitéjsi konfigurace trychtyfe (funnel
configuration).

Pars plicata vitrektomie

Pro stadia ROP s ¢aste¢nym odchli-
penim sitnice stupen 4a, 4b, nebo
s uplnym odchlipenim sitnice, tj. stupen
5 ROP, nejsou k dispozici zadna mezi-
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narodni doporu€eni ani multicentrické
studie, které by hodnotily nacasovani
vykonu. Také nejsou k dispozici guideli-
nes nebo vysledky klinickych studii pro
popis optimalniho chirurgického po-
stupu. Cerclage v terapii stadia 4 neni
dnes doporu¢enou technikou [12, 25]
pro riziko perforace skléry pfi zakladani
stehu pro cerclage, obtizné dozovani
pfi natazeni pasku pro cerclage, aniso-
metropickou druhotnou myopii a poru-
chy rdstu oka. Technika vitrektomie je
urena pro feSeni vysSich stadii ROP
a intenzivné se vyviji 25 let. Za opti-
malni zplsob se dnes povazuje vitrek-
tomie Setfici CoCku (LSV — lens sparing
vitrectomy) se 2 vstupy (2-port vitrec-
tomy) v oblasti pars plicata pro svétlo
a mikrovitrektom. Posledni novinkou je
LSV vitrektomie se 3 vstupy (3-port vit-
rectomy). Ne&které zpravy hovofi
o uspokojivych anatomickych a snad
i funkénich vysledcich [20, 22, 23]. Indi-
kace je pfisné individualni s ohledem
na oftalmologicky nalez, na celkovy
stav ditéte a probiha ve spolupraci
s neonatology a anesteziology. Ope-
racni zakrok ma provadét zkuSeny vit-
reoretinalni chirurg a celkovou aneste-
zii ma vést zkuSeny  détsky
anesteziolog za Uzké spoluprace s neo-
natologem.

6. DISPENZARIZACE DETI
PO PROBEHLE ROP

U déti po spontanné probéhlé nebo
uspésné lécené ROP je tfikrat vy$Si in-
cidence strabismu, myopie a amblyopie.
U déti s vaznym pribéhem ROP se set-
kavame se sekundarnim glaukomem,
dystrofiemi pfedniho segmentu ¢i atrofii
bulbu. Je Zadouci, aby tito pacienti (opti-
malné vSechny nedonosené déti) byli po
propusténi z porodnice dispenzarizo-
vani specialistou, nejlépe détskym oftal-
mologem. Dal§im dispenzarnim podi-
nem jsou zafizeni se statutem ,Centra
péce”, napf. Centrum pro péci o déti
s ROP nebo specializovana zafizena
jako je Centrum zrakovych vad ve FN
Motol. Centra jsou dulezitd nejen pro
medicinskou, ale i socialni, pravni
a dalsi péci o tyto déti. U dospélych po
probéhlé ROP se miZeme se setkat
s komplikovanou kataraktou (nejcasteji
nuklearni), exsudativni retinopatii nebo
trakénim, ¢&i kombinovanym trakénim
a rhegmatogennim odchlipenim sitnice.
Posledné jmenovana komplikace je spe-
cificka pro nalez atypicky lokalizovanych
trhlin a abnormalit vitreroretinalniho roz-
hrani.

7. TELEMEDICINA

Objektivni zobrazovani ocnich na-
lezl, trojdimenzionalni ,skladani“ ob-
raz(l sitnice, digitalizace, pfenos dat
spolu s moznosti konzultace se specia-
lizovanymi centry je vyraznym impul-
sem ke zlepSovani screeningu ROP.
Malé prenosné kamery, které muze
obsluhovat i nezkuSeny lékal, sestra
nebo technik a které objektivné detailné
zobrazi o¢ni pozadi, vykazuji stejnou
validitu a senzitivitu v ur€eni diagndzy,
jako kdyby vySetfeni provadél zkuSeny
IékafF. Tyto pfistroje mohou byt umistény
na neonatologickych jednotkach a ne-
jasné nalezy mohou byt prostiednictvim
digitalniho obrazu konzultovany s od-
bornymi centry. Tento zplsob scree-
ningu ,na dalku® (online) se jevi jako
odborné optimalni, protoze diagnos-
tické a terapeutické nalezy hodnoti zku-
Seny odbornik. Nedilnou soucasti je
i ekonomicky benefit. Studie ukazuji
[20, 22, 27], ze napf. RetCam snimky
maji 100% senzitivitu pfi diagnéze ROP
oproti 97% senzitivité vySetfeni prova-
déného zkuSenym oftalmologem. Ret-
Cam screening ukazal, Ze indikace
k oSetfeni sitnice se posunuje az o 3
tydny dfive.

8. ZAVER

Z oftalmologického pohledu optimalni
postup v terapii ROP spo¢iva v nacaso-
vaném screeningu, spravné indikaci
a provedeni terapie fotokoagulaci nebo
kryopexi sitnice. Dal§im terapeutickym
nastrojem se jevi aplikace preparatd anti
-VEGF [1], které davaji nové lé¢ebné
moznosti, zvlasté u atypicky probihaji-
cich forem. Problematika vitrektomif
neni dofeSena z pohledu neuspokoji-
vych funkénich vysledkd. Nové diagnos-
tické procedury, exprese genetickych ri-
zikovych faktord a hematologickych
markerd [4, 11, 21, 23, 24] by mohly dat
presnéjsi odpovéd, které z rizikovych fo-
rem ROP budou pravdépodobné progre-
dovat. Nelze prehlédnout objektivni fakt,
ze posledni roky sledujeme diky neona-
tologickym pokrokiim [27,28] stabilizaci
az snizeni celkové incidence rizikovych
forem ROP. Tato komplexni péce mozna
v budoucnu zméni, bez ohledu na nastu-
pujici mikroprematuritu, na$ pohled na
toto onemocnéni.

Podpofeno MZO FNM 2005 CZ.2.
16/3.1.00/24022
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