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A DLOUHODOBE
SLEDOVANI
RETINOPATIE
PREDCASNE
NAROZENYCH DETI V CR

Zéavazna pravidla 1é¢by ROP — Doporuéeny postup Ceské
spolecnosti pro détskou oftalmologii a strabologii (ESDOS)
pod zastitou Ceské oftalmologické spoleénosti (COS)
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Retinopatie nedonosenych déti (Retinopathy of Prematu-
rity — ROP) je vazoproliferativni onemocnéni postihujici vy-
voj vaskularizace sitnice nedonosenych déti. Jeji vyskyt tzce
koreluje s nizkym gestac¢nim vékem a porodni vahou [19,22].
Pres veskery pokrok v diagnostice a Ié¢bé zlstava ROP jed-
nou z hlavnich pficin slepoty u déti [5].

V zemich s vysokym standardem perinatalni a neonatolo-
gické péce, mezi néz Ceska republika pat¥i, se onemocnéni
ROP vyskytuje témér vyhradné u kategorii velmi nedonose-
nych novorozencl (porod mezi 28. — 32. tydnem téhoten-
stvi, nejcastéji s porodni vdhou 1000-1500 g) a extrémné
nedonosenych novorozencll (porod pred 28. tydnem gravi-
dity, vétSinou s porodni vahou pod 1000 g). Za posledni dvé
desetileti se kvalita péce o téhotnou, plod a novorozence
v CR vyznamné zvysila. Nasledkem toho signifikantné kles-
la celkova i specifickd novorozenecka umrtnost, zménilo se
spektrum a letalita neonatdlni morbidity, zvysila se kvalita
Zivota zachranénych nedonosenych déti [51].

VYVOJ VASKULARIZACE SITNICE

U plodu je do 4. mésice nezrald sitnice bezcévna a je vyzi-
vovana difuzi z choriokapilaris. Cévni systém sitnice se zacina
vyvijet aZ od 16. tydne téhotenstvi. Rostouci cévy vychazeji
z hyaloidni arterie v mistech zrakového nervu a postupuji
centrifugdlné smérem do periferie k ora serrata. V obdobi
porodu je za fyziologickych podminek vaskularizace sitnice
ukoncena. Na zdravém oku zlistava i u dospélych osob za ora
serrata 1-3 mm Siroky bezcévny pas. Rostouci céva je tvo-
fena proliferujicimi mezenchymalnimi vietenovitymi burika-
mi, tj. prekurzory endotelidlnich bunék. Ty rostou po vnitini
vrstvé sitnice smérem do periferie a formuji se do sloupcd,
které se luminizuji a postupné se diferencuji na zminéné en-
dotelidlni bunky. Vznikd tak primarni sitnicova kapilarni sit.
Zbylé mesenchymalni buriky zanikaji.
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PATOGENEZE ROP

Zakladni poznatky o ROP a jejim vyvoji pochazejici z pade-
satych let minulého stoleti vychézeji z histologickych nalez(
na vzorcich tkdné postizené sitnice. V rdmci vyvoje ROP byly
popsany dvé na sebe navazujici faze. Klasicka teorie [4,37]
zdliraziiuje inicidlni arteriolarni vazokonstrikci, zpocatku
reverzibilni, po niz nasleduje ireverzibilni vazoobliterace,
kdy prezivaji pouze hlavni cévni kmeny. Po naruseni endo-
telu primitivnich kapildr preZivajici zralé cévy a doprovodna
mezenchymalni tkan vytvareji patologické mezenchymalni
A-V zkraty a nahrazuji tak destruovanou kapilarni sit. Zkra-
ty jsou lokalizovany na prechodu vaskuldrni a avaskularni
Casti sitnice. Hyperoxie vazokonstrikci prodluzuje. Ve druhé
fazi vznikd vazoproliferativni odpovéd' na retindIni ischemii,
vedouci k neovaskularizaci [6,38]. Druh3, tzv. teorie ,gap
junctions” [23] akcentuje roli hyperoxie, resp. oxidacniho
stresu se vznikem abnormadlnich spoju, tzv. ,,gap junctions”
(patologické spoje mezi sousedicimi vietenovitymi burika-
mi), které narusuji normalni bunéénou migraci a tvorbu cév.

Rozsifujici se poznatky o patogeneze ROP postupné od-
halily dalsi mechanizmy, souvisejici se vznikem a progresi
zmén, vedoucich po predéasném porodu k patologické
vaskularizaci nezralé sitnice. Jiz dlouho je zndmo, Ze kys-
lik hraje v etiopatogeneze ROP kli¢ovou roli. Nizké nebo
vysoké hladiny PaO, reguluji normalni nebo abnormalni
produkci hypoxii indukovatelného faktoru 1 (hypoxia-indu-
cible factor 1 — HIF-1) a vaskularnich endotelidlnich rdsto-
vych faktord (vascular endothelial growth factors — VEGF),
rozhodujicich regulator(i angiogeneze sitnice [36,49]. Pres-
toZe se ukazuje, Ze peclivé monitorovand nizkd saturace
kyslikem snizuje riziko vzniku zdvazné ROP, jeji optimalni
hladina z(stava nejista. Vlastni vyvoj onemocnéni, jak bylo
feceno, probiha ve dvou fazich —inicialni tzv. ,avaskularni,
vedouci ke chronické hypoxii sitnice a sekundarni, ,proli-
ferativni“, navozujici vazodilataci a angiogenezi. Hlavnimi
moduldatory progrese ROP béhem obou fazi jsou ,,insulin-
like growth factor 1” (IGF-1) a erytropoetin (EPO) [26,42].
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Kromé toho se na etiopatogenezi ROP podili celd kaskada
dalSich faktord jako oxid dusnaty, adenosin, noradrena-
lin, B-adrenergni receptory, genetické faktory a dalsi [9].
Vsechny tyto faktory vesmés funguji jako mediatory pro-
grese z avaskularni do proliferativni faze a hlubsi poznani
jejich role pfi vzniku a vyvoji ROP mize pomoci ke zdoko-
naleni jeji u€inné a bezpecné lécby.

POPIS KLINICKEHO NALEZU A KLASIFIKACE ROP

ROP byla poprvé popsdna Terrym v roce 1942 jako retro-
5. stddium [46]. V padesatych letech minulého stoleti vznik-
la dvoufazovd klasifikace ROP, rozlisujici fazi aktivni a ci-
katrikdzni. U nds se problematice ROP celoZivotné vénovala
prof. Lomickova [28,29], jejiz publikace pfedbéhly svou dobu
témér o 30 let. V soucasnosti je pouZivana mezinarodni kla-
sifikace ROP z roku 1984 (ICROP — International Classifica-
tion of Retinopathy of Prematurity) [12], revidovana a do-
plnéna v roce 2005 s upfesnénim hodnoceni vaskuldrnich
zmén [45].

Klasifikace ICROP hodnoti:
a) lokalizaci zmén na sitnici podle definovanych zén I-lil
b) rozsah postiZeni sitnice podle 30 stupriovych sektorf
odpovidajicich hodinovému ciselniku
c) stadium zdvaznosti onemocnéni podle strukturalnich
sitnicovych zmén na hranici vaskularizované a avasku-
larni ¢asti sitnice
d) pfitomnost nebo absenci abnormalné rozsitenych a vi-
nutych cév na zadnim pélu oka, tzv. plus znamky one-
mocnéni
Ddle definuje tzv. agresivni posteriorni formu ROP
(APROP) postihujici zejména extrémné nezralé novorozence
s extrémné nizkou porodni hmotnosti [45].

Lokalizace zmén

Lokalizace zmén na sitnici (obrazek 1) ma zasadni vyznam
z hlediska klinického hodnoceni prognézy a rozdilnosti na-
Casovani terapeutické intervence u jednotlivych forem ROP.
Obecné plati, Zze ¢im blize jsou zmény k zadnimu pdlu oka,
tim horsi je progndza a v€asnéjsi potieba [éCby.
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Obrézek 1. Klasifikace retinopatie nedonosenych (ROP) podle
lokalizace
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Zona | — kruhova zéna zadniho pdlu s centrem ve stfedu
terce zrakového nervu, polomér kruznice urcujici hranici
zény je dvojnasobek vzdalenosti mezi zrakovym nervem
a makulou (obrazek 1). Z praktického hlediska Ize rozsah
prvni zény orientacné hodnotit pomoci nepfimého oftal-
moskopu pfi pouZziti 28 D ¢ocky, jejiz nasalni okraj zorného
pole centrujeme ke stfedu terce zrakového nervu. Tempo-
ralni okraj zorného pole ¢ocky pak vyjadfuje zevni hranici
zény .

Zona Il - cirkularni pas se stfedem v terci zrakového nervu.
Navazuje na zonu |, zevni hranici je nazalné okraj ora serra-
ta, temporalné odpovida anatomicky pfiblizné ekvatoru oka
(obrazek 1). Klinickou pomdckou k hodnoceni temporaini
hranice zény Il mdze byt v nékterych pripadech vystup vor-
tikdznich Zil z o€niho bulbu. Je-li patrny, vytvafi na ocnim
pozadi charakteristicky vzhled rizice.

Zona lll - zbyvajici vysec srpkovitého tvaru navazujici tem-
poralné na zénu |l (obrazek 1). Je to nejvzdalenéjsi ¢ast sitni-
ce, kde pro nasdlni posun optického nervu trva vyvoj vasku-
larizace déle a byva ukoncen nejpozdéji.

Zona s nejpokrocilejSimi zménami na daném oku urcuje
zarazeni ROP do indikacnich kritérii pro terapii tohoto oka.

Rozsah postizeni sitnice

Rozsah zmén na sitnici se tradicné hodnoti pomoci 30
stupniovych sektorovych vyseci podle hodinového ¢iselniku
1-12.V klasické podobé vyvoje ROP se patologické zmény na
rozhrani vaskularizované a avaskularni ¢asti sitnice objevuji
nejdfive v temporalni ¢asti sitnice. V souc¢asné dobé se ale
setkdvdme i s méné typickymi formami ROP, u kterych byvaji
zmény lokalizovany nejprve nasalné. ROP se zménami v této
lokalizaci velmi ¢asto rychle progreduje.

Stadia ROP

Retinopatie nedonosenych probiha v péti vyvojovych sta-
diich, kterd jsou charakterizovana strukturdinimi zménami
vyvijejicimi se na hranici jiz vaskularizované a avaskularni
Casti sitnice.

Stadium 1 — demarkace: Stav, kdy rostouci cévy nahle
kon¢i v linii oddélujici cévnatou a bezcévnou zénu. Je to
pomérné pomijivé stadium s moznosti progrese stejné jako
regrese a normalizace dal$iho vyvoje béhem nékolika tydn(.
Morfologicky se jednd o hyperplastickou mezenchymalni
tkan vietenovitych bunék, ktera se svym rozsifovanim a na-
rastanim tloustky stava viditelnou. Pfi progresi do vyssich
stadii vytvari tato tkan Sirokou prasvitnou plochu pred va-
lem, pfipadné azZ k ora serrata.

Stadium 2 - intraretinalni prstenec — val — hieben: De-
markacni linie roste do Sitky i tloustky a jako hreben pak
prominuje nad Uroven sitnice. M(iZe byt barvy bilé nebo ri-
Zové. Morfologicky se jedna vedle hyperplazie mezenchymu
o diferenciaci a organizaci endotelovych bunék, proto ma val
jasné dvé kontury s relativné hypocelularni zénou uprostred.
Nepfitomnost fibrovaskularni proliferace odlisuje 2. stadium
od 3. stadia. V tomto stadiu se mohou objevit v oblasti zad-
ni hrany valu malé izolované trsy fibrovaskularni tkané lezici
na povrchu sitnice, nazyvané ,popcorn”. Nepredstavuji jesté
vznik 3. stupné ROP, ale jejich pfitomnost poukazuje na vyraz-
né vyssi riziko dalsi progrese onemocnéni [48].
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Stadium 3 — extraretindlni fibrovaskularni proliferace:
V této fazi z predni i zadni kontury valu vychazi extrareti-
nalni fibrovaskularni proliferace, Sifici se z povrchu sitnice
do sklivce. Pozdéji nastava kontrakce a jizveni téchto do-
provodnych vazivovych zmén, které tahem zpUsobuji traké-
ni odchlipeni sitnice a tim pfechod do dalSich zdvainéjsich
stadii ROP.

Stadium 4 — parcialni amoce: Jednd se o ¢astecné trakc-
ni odchlipeni sitnice (4a - bez postizeni makuly, 4b - véetné
s postizenim makuly). Trakéni odchlipeni sitnice miize byt
pozdéji komplikovano subretindlni exsudaci, ktera stav jesté
vice zhorsuje.

Stadium 5 - totalni amoce: UpIné odchlipeni sitnice, dfive
retrolentarni fibroplazie (RLF)/ retrolentarni fibrovaskularni
membrdana.

Stadium ROP daného oka je uréeno mistem s nejpokroci-
lejSimi zménami na tomto oku.

Plus znamky ROP

Podle revidované klasifikace z roku 2005 [45] je stav
cév soucdsti hodnoceni ROP a jsou uvadény tzv. ,Plus”
znamky c¢i ,Pre-plus” znamky, tj. ke stadiu ROP se prida-
va pfipona Plus ¢i Pre-Plus. Jsou definovany jako zvySena
dilatace a tortuozita cév zadniho pélu oka. Doprovodnymi
projevy Plus formy onemocnéni miZe byt rigidita zornice,
dilatace duhovkovych cév ¢i sklivcové opacity (vitreal haze)
a sitnicova krvaceni. DlleZité je i rozliSovani tzv. ,pre-plus”
a ,plus”znamek, které charakterizuji aktivitu a progresi one-
mocnéni.

»Plus” zndmky se déli na tfi stupné pokrocilosti: mirné,
stfedné tézké a tézké.

»Pre-plus” znamky jsou zndmky onemocnéni definované
jako cévni abnormality zadniho pdlu, které jsou nedostatec-
né pro diagnozu ,,plus zndmek” ROP, ale dokladaji vétsi arte-
ridlni vinutost a vendzni dilataci, neZ je obvykly fyziologicky
nalez.

»Plus” prestavuje floridni aktivnéjsi formu ROP, kde
moznost spontdnni regrese je zanedbatelna a takovy nalez
je signalem vyznamné horsi prognozy.

Agresivni posteriorni forma ROP (APROP)

Termin je vyhrazeny pro nalez strukturdlnich zmén na sit-
nici, které nelze jednoznacné zafadit do nékterého z vyse
uvedenych stadii ROP a dfive byl oznacovan jako tzv. ,rush
form*“. Postihuje posteriorni ¢ast sitnice, tj. zénu | az ewv.
zénu Il posterior. Je povazovan za nejtézsi a rychle pro-
gredujici formu ROP. Neprochazi klasickymi stadii, ¢asto
ani neni pfitomna linie demarkace, pouze diskrétni snad-
no prehlédnutelné zndmky v oblasti pfechodu vaskularni
a avaskularni ¢asti sitnice. Dominuji rychle se rozvijejici
,Plus” znamky ve vsech ¢tyfech kvadrantech, u tézkych
znamek ,Plus” nelze rozliSit artérii od vény vlivem vyraz-
né vazodilatace a tortuozity. Mohou vznikat arteriovendzni
zkraty nejen na pomezi vaskularizované a avaskularni ¢as-
ti sitnice, ale i mezi cévami ve vaskularizované c¢asti. Zde
mohou byt pfitomné i hemorhagie. U ROP zdny | se rozviji
Casto plocha nenapadna extraretinalni proliferace bez pa-
trné propagace do sklivce, takZe nevznikd konvencni val.
APROP tak mUze postupovat béhem nékolika dnl skokové

CESKA A SLOVENSKA OFTALMOLOGIE 6/2018

ze stadia 1 do stadia 3, bez rozpoznani typického 2. stadia
ROP. Obraz ¢asné faze 3. stadia ROP v posteriorni zéné Il
muZze byt tak decentni, Ze se nezkuSeny lékaf mlze nechat
ukolébat a prehlédnout rozvoj 3. stddia ROP se soucasné
vznikajici trakéni amoci.

Nelé¢end APROP vidy progreduje do findlniho stadia
ROP. Po prvnim laserovém osetfeni mlze ustoupit, ale
obvykle se znovu aktivuje. Reaktivace je charakterizovdna
navratem ,Plus” formy onemocnéni, progresivni kontrak-
ci zadni sklivcové membrany a pocinajicim posteriornim
trakénim odchlipenim sitnice. Ddvodem je, Ze v plose ne-
zfetelného prechodu vaskularizované a avaskularni sitnice
je nedostatek orientacnich bod( k presnému laserovému
oSetfeni. Ackoliv ROP zdanlivé ustupuje, neosetifené ¢das-
ti avaskuldrni sitnice pretrvdvaji jako zdroj VEGF a ddle
ovliviiuji prdbéh ROP. Navic laserova fotokoagulace sitnice
sice destruuje bunky produkujici VEGF, avSak neovlivni uz
stavajici hladinu VEGF ve sklivci. VEGF tak naddle pudsobi
navzdory véasnému a témér uplnému zniceni jeho zdroje.
To vysvétluje obvyklé selhani transpupildrni laserové 1écby
u APROP. Z tohoto pohledu se jevi logické pouZiti anti-VEGF
preparatd jako prvni volby v léc¢bé téchto refrakternich
a fulminantnich forem ROP [15,35]. Dalsim dlvodem pro
podani anti-VEGF u APROP v zéné 1 je Cas, ktery ziskame
do pripadné dalsi reaktivace ROP. BEhem této doby pokra-
Cuje vyvoj vaskularizace smérem do zony Il a plocha sitnice
nutna k destrukci fotokoagulaci pfi dalSim |é¢ebném zdkro-
ku, je-li nutny, je pak vyrazné mensi.

SCREENING ROP

Screening provadi zkuseny, v problematice zaskoleny of-
talmolog s uzitim nepfimé oftalmoskopie. Vy3etfeni Ize do-
plnit fotodokumentaci pomoci pfenosné Sirokouhlé digitalni
fundus kamery RetCam.

Doporucené vybaveni: Nepfimy binokularni oftalmoskop,
spojnd cocka, Sirokouhla digitalni fundus kamera RetCam,
vickovy rozvérac, skleradlni depresor nebo svalovy hacek
(béZné pouzivany pro operace strabismu) k pfipadné inden-
taci.

Zakladnim predpokladem ke screeningovému vySetie-
ni je dokonala arteficidlni mydriaza zornice. Mydriatické
ocni kapky jsou bud parasympatické blokatory (napf. ho-
matropin, tropicamid, cyklopentolat), které maji vliv na
svaly pupildarniho svérace, nebo sympatické stimulanty
(napt. phenylephrin hydrochloridum), které ovliviiuji sva-
ly dilatatoru zornice. Proto pro kvalitni mydridzu pouziva-
me kombinaci obou typl mydriatik. Nebyly hlaseny Zadné
zavazné nezadouci systémové ucinky. S vedlejSimi ucinky
mydriatik nelze zaménovat vykyvy srde¢niho rytmu z tla-
ku rozvérace a hacku béhem protrahovaného a neSetrné-
ho vySetfovani.

Lokalni znecitlivéni pomoci lokdlnich anestetickych oc-
nich kapek (oxybuprocain hydrochlorid, 1 nebo 2 kapky, 30-
60 sekund pred vySetfenim) nabyva na vyznamu zejména
v situacich, kdy zvazujeme nutnost pouziti rozvérace nebo
predpokladdme béhem vysetieni vyuZiti skleralni indentace
a téz pred pouzitim fundus kamery RetCam.
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Screening ROP se provadi u vSech novorozencl naroze-
nych do 31. gesta¢niho tydne v€etné, nebo s porodni vdhou
do 1500 g véetné. Pro zarazeni staci aspon jedno z uvede-
nych kritérii. Do screeningu se dale zafazuji novorozenci
s porodni vahou 1500-2000 g nebo porozeni po 31. tydnu
téhotenstvi, ktefi pro poporodni instabilitu vyZzadovali kar-
diorespiracni podporu [3]. VSechny déti narozené pred 32.
tydnem gestace nebo s porodni hmotnosti 1 500 g a nizsi
by mély mit pred propusténim alespon jedno screeningo-
vé vySetieni pro ROP [52]. Nastup priznakd ROP koreluje
Iépe s postkoncepénim vékem (tj. gestacni vék pfi porodu
+ chronologicky vék po narozeni ditéte). Proto by se mélo
zahdjeni screeningu ROP fidit podle postkoncepéniho véku
[3]. Nacasovani (,,timing”) prvniho screeningu ROP ukazuje
tabulka 1.

Screeningové vysetfeni provadime v intervalu 1-2 tydn(
podle nalezu na sitnici a stafi ditéte. Je stanovena minimal-
ni frekvence screeningu 1x tydné v pfipadé, Ze cévy konci
v zéné | nebo posteriorné v zéné Il nebo jsou patrny jakéko-
liv zndmky ,,Pre-plus” ¢i ,,Plus“ formy onemocnéni nebo je
pfitomno jakéhokoliv 3. stadium ROP, a to v kterékoliv zoné.
Od okamiziku vzniku zndmek ROP urcuje frekvenci kontrol
oftalmolog individudlné podle aktualniho nalezu.

Screening ROP se provddi do ukonceni vaskularizace
zony Il sitnice, obvykle do 40. postkoncepéniho tydne
véku ditéte, tedy do plvodniho terminu porodu. Scree-
ning mGzZe byt ukoncen i dfive, kdyZ je dité jiz mimo riziko
rozvoje ROP. To nastdva, kdyZ vyvoj vaskularizace postoupi
do zény lll, u déti bez rozvoje ROP obvykle po ukonceni
36. gestacniho tydne.

Déti s ROP sledujeme az do uplné regrese nalezu na sitni-
ci, at jiZ spontanni ¢i po lééebném zakroku (pokles ,,stagin-
gu“ a pokracovani vaskularizace dale do periferie), ¢asto
uz v ambulantnich podminkach, ale vidy na pracovistich
zabyvajicich se lIé¢bou ROP.

Po propusténi do domaci péce dité prechdazi do systému
dlouhodobého sledovani [40]. Neonatologické pracovisté,
po dohodé s konzilidrnim oftalmologem, je povinno zajis-
tit naslednou péci jmenovité u erudovaného oftalmologa.

Tabulka 1. Uréeni prvniho screeningového vysetfeni pro ROP

Gestaéni vék pFi Vék pfi prvnim vysetreni (v tydnech)

porot ey
22 31 0
23 31 8
24 31 7
25 31 6
26 31 5
27 31 4
28 32 4
29 33 4
30 34 4
starsi 4
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V pfipadé reaktivace ROP ¢i pochybnosti o probihajici regre-
si, spada dité zpét do péce konzilidrniho oftalmologa plvod-
niho materského pracovisté. Interval kontrol v dlouhodo-
bém sledovani je dan zdvaznosti prlibéhu onemocnéni, jeho
vznikem, rozsahem |écby a regresi zmén.

INVOLUCNi NASLEDKY ROP DLE ICROP 2005 [45]

ROP stadium 1 a 2 regreduje bez strukturdlnich nasledkd,
ROP stadium 3 z 50% regreduje spontanné, avsak mlze za-
nechat néktery z nasledkd:

Zmény na zadnim polu
A. Cévni
1. Pretrvdvajici tortuozita
2. Napfimeni tempordlnich arkad
3. Ostry Uhel pti odstupu tempordlnich arkad
B. Retindlni
Pigmentové zmény
Distorze a dislokace makuly
Tah a nafasena makuldrni oblasti smérem do periferie
Zmeény vitreoretinalniho rozhrani
Sklivcové fibrézni zmény
Sitnicova trakce jdouci pfes papilu ¢i deformujici pa-
pilu
7. Trakéné-rhegmatogenni amoce

oukwnNE

Zmény v periferii sitnice

A. Cévni

1. Selhani vyvoje periferni vaskularizace a jeji predcas-
né ukonceni zanechad Siroky avaskularni pas pred ora
serrata

2.  Abnormadlni, nedichotomické vétveni retinalnich cév

3. Abnormalni spojky mezi cévnimi arkadami

4. Teleangiektazie

. Retinalni

Pigmentové zmény

Zmény na vitreoretindlnim rozhrani

Sklivcové fibrézni zmény s adhezi ¢i bez adheze k sit-

nici

Periferni naraseni sitnice

Lattice-like degenerace

Ztenceni sitnice

Retinalni trhliny

Trakéné-rhegmatogenni amoce

whPR
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SOUHRN DOPORUCENI

K dosaZeni dostate¢né mydriazy zornice aplikujeme 3x
postupné vidy s odstupem cca 5-10 minut, 1 hodinu pred
vySetfenim phenylephrin 2,5% (Neosynephrin 10% fedény
Aqua pro inj. 1:3) a homatropin 2,0% (magistraliter).

Lokalni anestezie pfed pouzitim rozvérace a fundus ka-
mery — oxybuprocain hydrochlorid 0,4% (Benoxi gtt, 1 nebo
2 kapky, 30-60 sekund pred vysetifenim).

Zaznam nalezu je nutné ucinit po kazdém screeningovém
vysSetfeni. V pfipadé suspektniho ¢i pozitivniho nalezu roz-
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vijejici se ROP musi byt definovana postizend zéna, rozsah
a stupen zmén a stav cév. Zavér musi obsahovat zhodnoceni
nalezu ve smyslu fyziologického nalezu, suspektnich zmén
nebo jasné diagndzy ROP. Ddle nacasovani dalSiho o¢niho
vysSetfeni ¢i indikaci k operacnimu FfeSeni anebo informaci
o ukonceni screeningu. Nasleduje podpis lékafe, ktery vy-
Setrfeni provedl.

Zona s nejpokrocilejSimi zménami na daném oku urcuje
jeho zarazeni do indikacnich kritérii pro terapii tohoto oka.

Stadium ROP daného oka je uréeno mistem s nejpokroci-
lejSimi zménami na tomto oku.

Pokud je RetCam soucasti vybaveni oftalmologického
nebo neonatologického pracovisté, je poftizeni fotodoku-
mentace u ROP stadia 2 a vy$Sim nutné nejméné jednou
pred propusténim nebo ptekladem na jiné pracovisté.

Kazdé dité z rizikové skupiny musi mit alespon jedno ocni
screeningové vysetieni na matefském perinatdlnim centru
a pfipadny preklad na jiné, intermedidrni, pracovisté je moz-
ny pouze po zajisténi pravidelnych o¢nich kontrol zkusenym
oftalmologem. V pfipadé objeveni zndmek progredujici ROP
je toto dité nutno preloZit zpét na pracovisté, které je schop-
no zajistit vhodnou terapii.

INDIKACE K LECBE ROP

V roce 2003 studie Early Treatment for Retinopathy of
Prematurity (ETROP) ukazala, Ze ¢asna koagulacni terapie
je spojena s lepSimi strukturdlnimi i funkénimi vysledky po
9 mésicich od |é¢by, ve srovndni se zahdjenim terapie v poz-
déjSich stadiich ROP [17]. Tato studie nové definuje Typ 1
ROP s vysokym rizikem rozvoje odchlipeni sitnice a nasledné
slepoty, ktery vyZzaduje okamzity |écebny zakrok, a naopak
Typ 2 ROP s redlnou mozZnosti spontanni regrese. Tato druha
skupina ROP sice neni indikovana k urgentnimu operacnimu
zakroku, ale vyZzaduje dalsi peclivé sledovani, a to bud'k poz-
déjsi terapii, nebo az do zndmek regrese nalezu. Revidované
vysledky studie ETROP jsou dnes celosvétové podkladem
pro doporucéené postupy |écby retinopatie pfed¢asné naro-
zenych déti (tabulka 2).

Revidovana studie ETROP z roku 2003 [16] nahrazuje pQ-
vodni zavéry multicentrické CRYO-ROP studie z roku 1988
[34], kterd indikuje [éCbu na zakladé tzv. ,treshold” stadia,
tj. rozsah zmén 3+ stadia ROP v péti na sebe navazujicich
sektorech hodinového Ciselniku nebo v celkovém souctu
osmi sektorl na hodinovém ciselniku. Za ,pretreshold” sta-
dium se povazuje rozsah zmén 3. stadia, které nedosahuje
prahového stadia. Studie ETROP [16] zvaZuje, zda jde o typ
1 ROP s vysokym rizikem progrese ROP, ktery je okamZitou
indikaci k operaci nebo zda se jednd o typ 2 ROP s nizkym
rizikem progrese, ktery je nutno pozorné sledovat (tabulka
2). V ptipadé hrani¢niho nalezu mezi obéma typy je indikace
a rozhodnuti o zpUsobu |é¢by na oftalmologovi.

LECBA ROP

Princip dosud jediné uspésné |écby ROP spociva ve
snizeni hladiny VEGF v oku. Poklesu VEGF dosdhneme
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bud redukci plochy avaskularni sitnice, kterd VEGF pro-
dukuje, tj. termokoagulaci (fotokoagulace ¢i kryokoa-
gulace) a/nebo vyvazanim jiz vytvoreného VEGF po-
moci intravitredini aplikace pFisluSnych protildtek, tzv.
,anti-VEGF“ preparat(.

Lécba retinopatie nedonosenych se podle zvyklosti rdz-
nych pracovist provadi v fadné analgosedaci a v lokdlnim
znecitlivéni nebo v celkové anestezii nezralého novoro-
zence pod dohledem zkuSeného neonatologa nebo anes-
teziologa. V idedlnim pfipadé se jedna o uzkou vzajem-
nou spolupraci obou specialistli. Pro moZnost spravného
provedeni |é¢ebného vykonu je nutnda maximalni arte-
ficidlni mydridza, kterou dosdahneme kombinaci kapek
phenylephrin hydrochloridum (2,5%) a homatropin (2%)
eventualné tropicamid (0,5%). K zajisténi otevieni oéi se
pouZzivaji vickové rozvérace.

TERMOKOAGULACE SITNICE

Transpupilarni laserova fotokoagulace sitnice (obra-
zek 2) je povaZovana za ,zlaty standard” lécby. Proti
kryoterapii je spojena s lepSimi dlouhodobymi vysledky,
jak strukturalnimi, tak funkénimi [13]. Provadi se diodo-
vym laserem, umisténym na hlavé operatéra, v celkové
anestézii nebo radné analgosedaci doplnéné o lokalni
anestesii pod oftalmoskopickou kontrolou. Na kazdém
oku se aplikuje skrze zornici do avaskularni oblasti sit-
nice 400-1000 bod. U&innost spravného zacileni lase-
rového paprsku potvrzuje vznik bilého bodu na sitnici.
Vyhodou transpupilarni fotokoagulace je moinost do-
konalého oSetfeni celého pasu avaskuldrni sitnice na
rozhrani vaskularizované a avaskuldrni casti. Operaci
neni mozné ucinné provést pfi uzké rigidni zornici, pfi
naplnéni cév pupildrni membrany, pfi vétsSim ztlusténi
avaskuldrni ¢asti nebo pfri vétsSim zkaleni optickych mé-
dii. Proto s indikaci metody nelze ¢ekat tak dlouho jako
u kryoterapie. Po vykonu se zahajuje lokalni aplikace
kombinovanym preparaty antiobiotika s kortikoidy 4x
denné po dobu 3-4 dnl jako prevence vzniku postope-
ra¢nich uvealnich reakci.

Transsklerdlni laserovd fotokoagulace diodovym la-
serem je vykon casové kratsi, nez je transpupildrni foto-
koagulace. K oSetfeni avaskularni ¢asti sitnice je obvykle

Tabulka 2. Indikacni kritéria pro Iécbu ROP

Typ 1 ROP - s vysokym rizikem vyvoje ROP — indikace

k operaci

ROP jakékoliv stadium

s plus znamkami
ROP 3 stadium s nebo bez plus znamek
ROP 2 nebo 3 stadium s plus znamkami

Typ 2 ROP - s nizkym rizikem vyvoje ROP — cekat a zvySené
sledovat =, wait-and-watch“

bez plus znamek

ROP 2 bez plus znamek
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Jednotka B.1.0. Operdtor
Svitlovodny kabel

Osvétiovaci kabel

Laserovy paprsek
Asféricka Eofka B.LO.

Y

2

Pacient

Pedalovy oviadad

o |

Hiavni systémova

, iednotka DC-3300
N\

Obrézek 2. Transpupildrni operace sitnice diodovym laserem s nepfimou oftalmoskopii

nutno aplikovat fddové kolem 300-500 laserovych bodu.
Také ji lze provést pfi relativné horsi transparentnosti
optickych medii a je Setrnéjsi k ocnim tkanim nez kryo-
terapie. Presto je provedeni transsklerdlni laserové foto-
koagulace sitnice zatiZzeno stejnym rizikem nedokonalého
oSetfeni zmén ROP v posteriorni zéné 1.

Hlavni rozdil mezi obéma zakladnimi technikami laserové
Ié¢by (transpupilarni a transsklerdini fotokoagulace sitnice)
je dany energii a dobou pUsobeni laserového paprsku na
ocni tkan. V pripadé transpupilarni laserové fotokoagulace
se jedna o energii fadové v rozmezi 200-500 mW pfi ¢asech
kolem 200 ms ve srovnani s transskleralni laserovou foto-
koagulaci, u které pracujeme s vyssi energii, obvykle v inter-
valu 500-1500 mW pfi ¢asech 400-800 ms.

Kryoterapie sitnice (obrazek 3) dosud patfi mezi stan-
dardni lé¢ebné postupy u progredujici ROP. Provadi se
pomoci specialné upravené détské retinalni sondy s tep-

lotou -80 °C na konci hrotu, pres spojivku transskleralné
v celkové anestézii nebo radné analgosedaci doplnéné
o lokalni anestesii pod oftalmoskopickou kontrolou. Doba
expozice zasahu je do naznaku zbéléni sitnice. Je moz-
né ji provést i pri Castecném zkaleni optickych médii i pfi
vyssich stupnich ROP s vétsim edémem periferie sitnice.
Aplikuje se 20-50 bodU (dle velikosti pouZzité sondy) na
kazdém oku cirkuldrné do avaskuldrni oblasti sitnice, ko-
pirujeme linii valu. Kryoterapie je metodou technicky jed-
nodussi a rychlejsi. Vice vSak destruuje sitnici a nedokaze
spravné osetfit oblasti blize zadnimu pdlu oka. K ¢astym
pooperacnim relativnim komplikacim této techniky lé¢-
by patfi hematomy a otoky vicek, chemdza a podspojiv-
kové sufuze, lacerace spojivky, sklivcové nebo sitnicové
krvaceni a predevsim pak nadmérné ¢i nezadouci jizveni
sitnice v pooperaénim obdobi. Z dlouhodobého hlediska
je dalsi komplikaci kryoterapie vyssi vyskyt kratkozrakosti

Obrazek 3. Kryoterapie sitnice
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u predcasné narozenych déti 1éCenych touto technikou.
Proto se dnes doporucuje jen ojedinéle. Po vykonu se za-
hajuje lokalni aplikace antiobiotika s kortikoidy 4x denné
po dobu 3-4 dn( jako prevence vzniku postoperacnich
uvedlnich reakci a infekce.

Obé metody transskleralni termokoagulace sitnice maji
své prednosti i nedostatky. PFi [éCbé prahového stadia ROP
v zéné lI-1ll jsou obé metody prakticky stejné ucinné. Obé
metody Ize pouZit v kombinaci s transpupildrni laserovou
fotokoagulaci k dosazeni optimdlniho |écebného osetfeni
sitnice pfi lokalizaci ROP na rozhrani zény | a Il, je-li zapo-
tfebi zkratit dobu vykonu v celkové anestézii.

Spravné nacasovana a provedend termokoagulace sit-
nice je pro zachovani dosud nezménéné, lezici sitnice ne-
zastupitelna. Dalsi chirurgické intervence jiz jen reparuji
anatomicky i funkéné zavainé postizené nitroocni struk-
tury.

Vyjimku a samostatnou kapitolu v indikacich 1écby tvo-
fi vySe popsana APROP (agresivni posteriorni forma ROP)
a ROP v zoné I, které jsou primarné indikovany k intravitre-
alni aplikaci anti-VEGF preparatd.

Pred vykonem se vidy pofizuje fotodokumentace nalezu
pomoci fundus kamery RetCam (pokud je soucasti vyba-
veni oftalmologického nebo neonatologického pracovisté).

LECBA INTRAVITREALNI APLIKACI ANTI-VEGF
PREPARATU

Z vysledkd vyzkum( vyplyva, Ze vaskularni endotelidini
rGstovy faktor (VEGF), produkovany retindinimi burikami
avaskuldrni sitnice, hraje dudleZitou roli v patogenezi ROP
[43]. Dosavadni |é¢ebné postupy, tj. laserova fotokoagula-
ce a kryoterapie, svym Ucinkem pfimo destruuji tyto bun-
ky. V poslednich letech je stale vice dikazl podporujicich

pouziti cilené farmakologické inhibice jiz vytvofeného
VEGF v |étbé ROP [1,2,10,11,14,18,20,21,24,25,27,31-
33,38,41,44,47,50]. Ukazuje se, Ze |écba anti-VEGF prepa-
raty umoziuje pfiméreny vyvoj vaskularizace sitnice a je
spojena s nizsim vyskytem refrakénich vad a lepsi vyslednou
zrakovou ostrosti.

Intravitredini aplikace anti-VEGF (obrazek 4) je jednoznac-
né indikovand pfi APROP a ROP typu 1 (tabulka 2) v zéné
| a ¢asto je zvaZovdna jako metoda prvni volby v pfipadé
rychle progredujici ROP v posteriorni zéné Il s vyjadfenymi
znamkami ,,Plus“ formy onemocnéni. Pfed intravitredini
aplikaci musi rodice podepsat informovany souhlas, nebot
se t. ¢. jednd o ,off label” [éCbu. K intravitredlni aplikaci an-
ti-VEGF lze pouZit pouze bud origindlné plnéné strikacky
anebo lékdrnou sterilné pfipravené stfikacky uzivané pro
aplikaci inzulinu. Davkovani zavisi na typu pouZitého prepa-
ratu. Pfed vykonem se pofizuje fotodokumentace nalezu na
sitnici pomoci pfenosné Sirokouhlé fundus kamery RetCam.
Anti-VEGF preparat se aplikuje v celkové anestezii intravitre-
alné za prisné sterilnich podminek s vyplachem spojivkové-
ho vaku Betadine (fedéni 1:10) po dobu 90 s, jehlou 30 G
0,3x13 mm. Vpich provedeme ve vzdalenosti 1,0 az 2,0 mm
od limbu (s pfihlédnutim k véku a velikosti ditéte, resp. veli-
kosti bulbu) nejcastéji u ¢. 6 hodinového Ciselniku. Po aplika-
ci se zahajuje lokalni antibioticka profylaxe fluorochinolony
(ofloxacin, ciprofloxacin) 4x denné po dobu 3-4 dn(. Vyhody
intravitredlni 1é¢by spocivaji v rychlé aplikaci a tim snizeni
zatéze dlouhou celkovou anestezii. Po aplikaci protilatky sle-
dujeme v nasledujicich dnech nejen Ustup zavaznosti ROP,
ale ¢asto i obnoveni pfirozeného vyvoje vaskularizace az do
periferie sitnice. Zasadnim pfinosem je, Ze |é¢bou nevznikaji
sekunddrni strukturalni zmény v zadnim poélu oka, zejména
v makularni oblasti (deformace papily, dislokace ¢i degene-
rativni zmény makuly). Eventuadlni doplriujici laserova tera-
pie destruuje jiZ mensi plochu periferni ¢asti sitnice [6-8,31].

Obrazek 4. Intravitrealni aplikace anti-VEGF
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Vylucovaci kritéria pro intravitredlni Iécbu anti-VEGF
jsou ocni infekce v pribéhu 5 dni pred aplikaci [39].

FOTODOKUMENTACE NALEZU NA OCNiM
POZADI NOVOROZENCU

Fotodokumentace abnormalnich nalezl na nezralé sitnici
(obrazek 5) by v soucasnosti méla byt standardni soucasti
zdravotnické dokumentace ditéte. Digitalni fotodokumenta-
ce prenosnou Sirokouhlou fundus kamerou RetCam zacind
byt dostupnd ve vSech regiondlnich centrech perinataini
a neonatdlni péce. Fotodokumentace umoznuje nejen ar-
chivaci nalezd, ale predevsim dava mozZnost posoudit vétsi
useky sitnice kontinudlné, prfesné zméfit a porovnat rozsah
patologickych nalezu a jejich zmén v ¢ase, umozriuje konzul-
taci nalezu na dalku. V neposledni fadé slouZi jako doklad
spravné indikace |é¢by ROP.

Kvalita pofizené fotodokumentace je silné zavisla na senziti-
vité digitalnich zobrazovacich systémf. Z tohoto pohledu tedy
digitalni zobrazovaci systémy nenahrazuji konvencni meto-
dy vySetfovani nepfimym oftalmoskopem, ale Ize je chapat
jako vhodny doplnék ke konvenénimu zptsobu vysSetiovani.

SOUHRN DOPORUCENI:

Je nutné jasné definovat, o jaky typ ROP se jedna (typ 1
nebo 2).

V pripadé nutnosti lécebného zakroku je doporucena
doba k jeho provedeni 24-72 hodin od stanoveni diagndzy
spliujici indikacni kritéria, ale je na oftalmologové posouze-
ni, zda se jednd o urgentni operacni zdkrok nebo je moina
urcita prodleva. Zahdjeni lécby v pripadé APROP je nutné
co nejdfive, nejpozdéji do 48 hodin, stejné tak jako u ROP
typu 1.

Volba prvniho Iécebného osetfeni ROP je dana zénou
ROP. Pfi [éCbé ROP v zoné IlI-lll je transpupilarni laserova
fotokoagulace sitnice prvni metodou volby (pokud je hla-
vovy laser soucdsti vybaveni oftalmologického nebo neona-
tologického pracovisté). Fotokoagulace je také preferovana
pfi lokalizaci ROP v posteriorni casti zony Il. Vyjimku tvori
nalez APROP, ROP v zoné | a nalezy na rozhrani zony | a po-
sterior zony I, které jsou primarné indikovany k intravitredl-
ni 1é¢bé anti-VEGF.

Obrazek 5. Fotodokumentace pomoci Retcam
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Kryoterapie je metodou technicky jednodussi a rychlejsi.
Vice vSak destruuje sitnici a nedokaze spravné osetfit oblas-
ti blize zadnimu pélu, proto ji pouZijeme jen v pfipadé, kdy
nelze provést transpupildrni laserovou fotokoagulaci jako
metodu prvni volby. Alternativni IéCebnou volbou je trans-
skleralni laserova fotokoagulace.

Pted kazdym operacnim vykonem rodice podepisuji infor-
movany souhlas a pofizuje se fotodokumentace nalezu na
sitnici pomoci prenosné Sirokouhlé fundus kamery RetCam
(pokud je soucasti vybaveni oftalmologického nebo neonato-
logického pracovisté). Pofizeni fotodokumentace ROP je nut-
né pro dokumentaci spravné indikace operacniho zakroku.
Dalsi fotodokumentaci pofizuje oftalmolog dle vlastniho uva-
Zeni, ale vzdy pfi zhorSeni ndlezu a pred propusténim ditéte.

Vylucovaci kritéria pro intravitredlni |écbu anti-VEGF
jsou ocni infekce v priibéhu 5 dni pred aplikaci.

Kontroly po opera¢nim vykonu (den provedeni vykonu je
definovan jako 0. den):

a) Po transpupildrni laserové fotokoagulaci: 5. - 7. den po
vykonu a déle dle ndlezu a uvdzeni oftalmologa az do
regrese nalezu

b) Po transsklerdlni laserové fotokoagulaci / kryoterapii
sitnice: 5. - 7. den po vykonu a ddle dle nalezu a uvazeni
oftalmologa aZ do regrese nalezu

¢) Po intravitrealni |éCbé anti-VEGF: 1., 3. - 4. den, 7. den
a dale dle ndlezu a uvaZeni oftalmologa az do regrese
nalezu.

DOPLNUJICi LECBA

PFi neuspokojivé odpovédi na IéCbu prvni volby je tfe-
ba provést dalsi |écebny zdkrok, tj. ,retreatment”. Lze
doplnit prvni typ pouzité Iécby nebo pfevést pacienta na
druhy typ zakroku. Pfi nedostate¢né nebo nulové regre-
si je vybér doplnujici terapie zcela v rukou oftalmologa.
Pacienti po anti-VEGF se mohou prevést na laserovou
fotokoagulaci a naopak po laserové fotokoagulaci na an-
ti-VEGF terapii (mUZe se to tykat obou oci nebo pouze
jednoho oka) [39].

Za znamky regrese je povazovan ustup zmény na cévach,
tj. zdZeni nebo normalizace Sifky cév, zmirnéni nebo vymize-
ni jejich tortuosity a viditelna nebo pIna resorbce hemoragii.
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Pro regresi v periferii svéd¢i snizeni, zdzeni nebo vymizeni
valu, Ustup nebo vymizeni preretinalnich fibrotickych zmén.
Volba terapie po Iécbé anti-VEGF se fidi typem regrese

Pokud nedojde k Zadné regresi nebo je regrese nalezu na

cévach minimalni proti nalezu v periferii, svéd¢i to pro trva-
jici vysokou agresivitu onemocnéni a je vhodné pouzit dru-
hou aplikaci anti-VEGF. Tato lé¢ba bude vyhodou i pro rych-
lejsi odezvu ve srovnani s fotokoagulaci. Pfi aplikaci injekce
zvolime jiny kvadrant. V pfipadé alespon ¢astecné regrese
vyvolané snizenim aktivity ROP a pretrvavajicich zménach
v periferii je vhodnou doplnujici terapii fotokoagulace, kdy
dosdhneme kombinovaného efektu Ié¢by ROP.

Pacienti po |écbé anti-VEGF (prevedeni na laserovou foto-

koagulaci nebo moznost 2. aplikace anti-VEGF)

a) nélez je beze zmény nebo zhorsen pti kontrolnim vyset-
feni 4. den (srovnani s nalezem pred lé¢bou)

b) ndlez minimalné zlep3en, beze zmény nebo zhorsen pfi
kontrolnim vysetfeni 7. den (srovnani s nalezem pred
[é¢bou)

c) nédlez zhorsen kdykoliv mezi 7. a 28. dnem (srovnani
s pfedchozim nédlezem).

d) zhor3eni ROP ve srovnani s predchozim vySetfenim kdy-
koliv po 28. dni.

Po prvni i druhé opakované injekci je mozné prevést na

laserovou fotokoagulaci sitnice podle zvaZzeni oftalmologa.

Pacienti po lécbé transpupilarni laserovou fotokoagulaci

(prevedeni na anti-VEGF terapii)

a) nélez beze zmény nebo zhorsen pfi kontrolnim vysetre-
ni 5. - 7. den (srovnani s ndlezem pred Iécbou)

b) ndlez minimalné zlep3en, beze zmény nebo zhorsen pfi
vysetieni 14. den (srovnani s nalezem pred lé¢bou)

c) nélez zhorsen kdykoliv po 14. dni (srovnani s pfedcho-
zim nélezem).

Injekci moZno aplikovat do jednoho nebo do obou odi

v zavislosti na aktualnim klinickém nalezu na sitnici.

Pacienti po Iécbé transskleralni termokoagulaci (laserovou

fotokoagulaci/ kryokoagulaci) (pfevedeni na anti-VEGF terapii)
a) nélez beze zmény nebo zhorsen pfi kontrolnim vysetre-
niv 5. -7.den (srovnani s nalezem pred lé¢bou)
b) ndlez minimalné zlep3en, beze zmény nebo zhorsen pfi
vys. v 14, den (srovnani s nalezem pred Iécbou)
c) nélez zhorsen kdykoliv po 14. dni (srovnani s pfedcho-
zim nélezem).
Injekci moZno aplikovat do jednoho nebo do obou odi
v zavislosti na aktudlnim klinickém nalezu na sitnici.

Doplnéni laserové terapie prichazi v uvahu jen pfi nedo-
statecném primarnim oSetfeni avaskularni plochy sitnice
koagulaci.

PARS PLANA VITREKTOMIE

Pfechodem onemocnéni do dalSich zavaznéjsich stadii
ROP (stadia 4 a 5) uz neni nalez vhodny k primarni l1écbé
nebo k dopliujici [é¢bé dle doporucenych postupl.

Vitreoretindlni vykony jsou v soucasné dobé vyhrazené
jen pro feSeni téchto termindlnich stadii ROP a jejich kom-
plikaci, které jsou charakterizovany jizevnatymi a trakénimi
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zménami na sitnici se vSemi jejich negativnimi dlsledky ve
smyslu ¢astecného nebo Uplného odchlipeni sitnice.

Doporucovanou technikou lécby ROP ctvrtého a patého
stadia je tzv. ¢ocku Setfici pars plana vitrektomie s nasled-
nou tamponadou oka silikonovym olejem nebo expanziv-
nim plynem. Indikace k provedeni tohoto typu operaci jsou
pfisné individudlni s pfihlédnutim na lokalni sitnicovy ndlez,
celkovy stav ditéte a zkuSenosti vitreoretindlniho chirurga,
ktery danou operaci provadi. Obvykle se jedna o déle trvajici
operacis velkou zatéZi na organismus nezralého novorozence.

Na tomto misté je vsak nutno zdlraznit, Ze anatomické
uspéchy tohoto typu lécby jsou obvykle ve velkém kontras-
tu s minimalnimi funkénimi vysledky.

DLOUHODOBE SLEDOVANI TEZCE NEDONOSE-
NYCH DETI

Programy dlouhodobého sledovani predcasné naroze-
nych déti, nejen s ROP, existuji v CR od roku 1997, tedy té-
mér 20 let. Maji jednotny odborny obsah, formu a pravidla.
Jde o kvalitni mezioborovou spolupraci.

TéZce nedonosené déti bez ROP maji vysoké riziko vzniku
refrakénich vad a Silhani. | mirny a stfedni stupenn ROP se
spontanni regresi ma nepfiznivy vliv na vyvoj sitnice a prak-
ticky nikdy neprobéhne bez nasledk( pro vidéni.

Faktory omezuijici vyslednou zrakovou ostrost

Nezralost mGze mit vliv na vyvoj normalni foveolarni bunécné
a cévni architektury. Studie s vyuzitim optické koherentni tomo-
grafie (OCT) ukazuji, Ze foveolarni deprese muize byt u déti pred-
Casné narozenych vejcovitd a mélka a fovea byva ztlustéla [30].
Tato abnormalita v hloubce foveolarni deprese vznika v disledku
snizeni migrace bunék z fovealni oblasti, zplisobené nerovnova-
hou hladin VEGF a jejich vlivu na cévni remodelaci. Limitovana
foveolarni diferenciace snizuje kvalitu vznikajicich vizudlnich po-
tencial(l. Pokud dojde k fovedlnimu posunu distorzi nebo disloka-
ci (dezorganizace sitnicovych element( fovey trakci) jako ndsled-
ka ROP, kvalita vidéni klesa aZ pod hranici slabozrakosti, prestoze
sitnice neni odchlipena. Situaci navic zhorSuje chybéjici ¢i pozdni
nasazeni spravné brylové korekce. Spravny vyvoj nezralého moz-
ku je narusen v disledku neosetrené anisometropie nebo strabi-
smu a vede ke vzniku amblyopie.

AMBULANTNi DLOUHODOBE SLEDOVANI
OFTALMOLOGEM

V ramci dlouhodobého sledovani je dilezité stanovit véas
kvalitu zrakové ostrosti, zjistit objektivné velikost refrakce
a posoudit schopnost a silu akomodace [54]. Pokud je to
mozné, snazime se zmapovat poruchy v zorném poli ditéte
a zjistit kvalitu kontrastni citlivosti (tabulka 3).

Na zékladé ziskanych Udaji mame moznost navrhnout lé-
Cebny a zrakové rehabilitacni plan pro rozvoj zrakovych funkci,
nékdy jesté dlouho pred ukonéenim regrese ROP a definitivnim
stanovenim stupné zrakového postiZeni. VV€asné odeslani ditéte
k o€nimu vysetreni je podminkou Uspésnosti mozné lécby.
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Tabulka 3. Dlouhodobé oftalmologické sledovani rizikovych déti v CR

Novorozenec . _
nitroo¢ni tlak (NOT)

3. mésic (event. korig. véku) o B

6. mésic (event. korig. véku)

12. mésic (event. korig. véku)

18. mésic (event. korig. véku)

36. mésic (event. korig. véku)

UPa T SV G ) | pridat vySetFeni barvocitu

5.-7.rok pridat vysetreni zorného pole

zdkladni o¢ni vysetreni, tj. biomikroskopie pfedniho segmentu vcetné cocky, ocni pozadi, event.

zékladni oéni vysetteni, véetné zornicovych reakci, pridat vysetreni postaveni a motility bulbd, ev. zjisté-

zakladni o¢ni vysetreni, podrobné vysetreni postaveni a motility bulbd, zjisténi event. strabismu, pridat
vysetreni zrakové ostrosti, akomodace (reakce zornic), refrakce, event. nasazeni korekce

zakladni o¢ni vySetreni, podrobné vysetreni postaveni a motility bulbl, posouzeni event. strabizmu,
vysetreni zrakové ostrosti, akomodace (reakce zornic),
refrakce, event. nasazeni korekce, pridat vysetreni kontrastni citlivosti

zékladni o¢ni vysetreni, podrobné vysetreni postaveni a motility bulbl, posouzeni event. strabizmu,
vysetreni zrakové ostrosti, akomodace (reakce zornic),
refrakce, event. nasazeni korekce, vySetreni kontrastni citlivosti

pridat vysetreni stereopse a kontrastni citlivosti

(jednd se o standardni rozsah oftalmologického vysetieni provddéného erudovanym détskym oftalmologem)

Nejcastéjsi komplikace po mirnych nebo stfednich formach
ROP jsou refrakéni vady (myopie, astigmatismus, anisometro-
pie) s vyskytem 32-74%, strabismus s incidenci 30 % (nejcas-
téji esotropie v 13-21 %). Dale Casto vznikd pseudostrabismus
pro staZeni aZ naraseni sitnice s posunem nebo bez posunu
makuly (pseudoexotropie) a amblyopie na zakladé vcas ne-
rozpoznané a neosetrené refrakéni vady [53].

Mezi pozdni nasledky patfi rozvoj komplikované ka-
tarakty nebo sekundarniho glaukomu, ktery mlze byt
komplikaci u jizvicich se ROP. Ke zpomaleni pribéhu jiz-
veni jsou v 1é¢bé kombinovany lokdlni kortikoidy s anti-
glaukomatiky. V pozdéjsim obdobi, dokonce mnoho let
po prodélané ROP, jsou tito pacienti ohroZeni rozvojem
cilidrniho bloku a akutnim glaukomovym zachvatem. Cas-
to vyZaduji az chirurgické reSeni pomoci laserové irido-
tomie. V pfipadé koneéného 5. stadia ROP dochazi po-
stupné k atrofizaci bulbu, kterd je provazena vyraznym
poklesem nitroo¢niho tlaku, iritaci a bolestivosti bulbu
a vyZaduje lokalni aplikaci kortikoid(. V pripadé vzniku
zonuldarni keratopatie chranime povrch rohovky dlouho-
dobé umélymi slzami.

S ohledem na kritické periody vyvoje zraku, trvame na pre-
ciznim osetieni, tj. adekvatni korekce refrakéni vady a vidy
plna korekce astigmatismu, dale addice nebo hyperkorekce
u postizeni spojenych s poruchou akomodace. Dilezita je
i spravna indikace a rezim okluzni terapie v pfipadé strabis-
mu, amblyopie ¢i vyrazné asymetrie zjisténé zrakové ostros-
ti. Celd Iécba je vedena s ohledem na oftalmologicky nalez.
Citlivé zvolené chirurgické reseni strabismu ma vyznamny vliv
na rozvoj motorickych funkci nejen u déti s motorickym han-
dicapem. Jakékoliv tézké zrakové postizeni (véetné nasledk
ROP) vZdy negativné ovlivni rozvoj motorickych, poznavacich
i komunikaénich schopnosti ditéte, zejména v predskolnim
véku. Nékterd perinatdini poskozeni mozku mohou vést k tzv.
CVI (Cerebral Visual Impairment), coZ jest centralni zrakova
porucha. Ke kompletni dlouhodobé péci o tyto déti patfii tr-
péliva, pecliva zrakova stimulace a rehabilitace ve spolupraci
se zrakovym terapeutem, pripadné podpora rozvoje binoku-
larniho vidéni pomoci ortoptického cviceni. Vysledky prace
s postizenymi détmi mlzZeme posoudit az s ¢asovym odstu-
pem, ¢asto nékolikaletym. Jsou natolik povzbudivé, Ze se vy-
plati takovym détem vénovat maximalni Usili.
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