SNY POHLED NA RETINOPATII PREDCASNE NAROZENYCH DETI
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Retinopatie nedonosenych déti (ROP) je zdvazné vazoproliferativni onemocnéni sitnice, které se v sou¢asné dobé omezuje uz
jen na kategorie déti narozenych pred 32. gesta¢nim tydnem nebo s porodni véhou nizsi nez 1 500 g. Za skute¢né ohrozenou
skupinu povazujeme déti s extrémné nizkou porodni vdhou pod 1 000 g. ROP je celosvétové povazovana, hned vedle hypoplazie
optickych nerv(, za jednu ze dvou hlavnich pfi¢in tézkého zrakového postizeni u déti. Pfi soucasnych znalostech o etiologii
a prdbéhu ROP neni cilem 1é¢by ROP pouhé zachovani leZici sitnice, ale dosazeni takového vysledku, kdy sitnice dovoluje
normalni ¢i témér normalni zrakovou ostrost. To ale znamena bezpodmine¢né dodrzovat protokol spravné provadéného
screeningu ROP a vcas indikovat a spravné zvolit zpUsob operacniho feseni. Zasadnim rozhodnutim je zvolit takovou Ié¢ebnou
metodu, aby se podafilo zachovat co nejlepsi zrakovou funkci. Proto se opousti historicky starsi kryokoagula¢ni technika, vice
destruujici sitnici, ve prospéch Setrnéjsi a efektivnéjsi transpupilarni laserové fotokoagulace. Nejnovéji zkousena intravitrealni
aplikace protilatek proti vaskularnimu endotelialnimu rdstovému faktoru (VEGF) se ukazuje jako velmi Gicinna lé¢ebna metoda,
témér eliminujici finalni jizevnata stadia ROP. Dulezitou soucasti komplexni péce o velmi a extrémné nedonosené déti s ROP
je nasledna dlouhodoba péce a sledovani, ptislusSnymi specialisty, v¢. kontrol erudovanym détskym oftalmologem.

Klicova slova: etiologie, klasifikace, screening, [é¢ba, dlouhodobé sledovani pfedéasné narozenych déti s ROP, retinopatie nedono3enych.

Retinopathy of prematurity (ROP) is a serious vasoproliferative disorder of the retina that is currently restricted to categories of children
born before 32 weeks of gestation or those with a birth weight of less than 1,500 g. Particularly at risk are children with extremely
low birth weight under 1,000g. Along with optic nerve hypoplasia, ROP is considered to be one of the two major causes of severe
eye injury in children worldwide. With current knowledge on the aetiology and course of ROP, the goal of ROP treatment is not only
preservation of undetached retina, but achievement of such a result when the retina allows normal or nearly normal visual acuity.
However, it is required to strictly follow the protocol of correct ROP screening and to timely indicate and correctly choose the type
of surgical management. Of essential importance is the decision to choose such a method of treatment that will enable to preserve
the best possible visual function. As a result, the historically older cryocoagulation technique, more destructive to the retina, is being
abandoned in favour of a more sparing and effective transpupillary laser photocoagulation. The latest method tested, intravitreal
injection of antivascular endothelial growth factor (VEGF) agents, appears to be a very effective therapeutic method, nearly eliminat-
ing the final scarring stages of ROP. An important part of the comprehensive care of very and severely premature children with ROP
is long-term follow-up care by appropriate specialists, including follow-up checks by an experienced paediatric ophthalmologist.

Key words: aetiology, classification, screening, treatment, long-term follow-up of prematurely born children with ROP, retinopathy
of prematurity.

mocnéni, postihujici vyvoj vaskularizace sitnice  (1). Pfes veSkery pokrok v diagnostice a lé¢bé,
Retinopatie nedonosenych déti (Retinopathy ~ nedonosenych déti. Jeji vyskyt Uzce koreluje  zUstava ROP jednou z hlavnich pficin slepoty
of Prematurity — ROP) je vazoproliferativni one- s nizkym gesta¢nim vékem a porodni vdhou  u déti (2).
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SOUCASNY POHLED NA RETINOPATII PREDCASNE NAROZENYCH DETI

Trend vyskytu zdvaznych postizeni vyvoje velmi a extrémné nedonosenych déti v CR

Morbidita Kategorie <1000 g Kategorie 1000-1499 g
2000-2002 2009-2011 2000-2002 2009-2011
Specificka NU (v %) 264 17,0 54 33
Neonatélni komorbidita t 1,8 11 14 1,0
Viyvojové poskozené déti (v %)F 31 22 13 8
Vyskyt ROP > 43 st. (v %)A 14,0 5,0 ** 3,0 03*
Poskozeni zraku pro ROP (v %)+ 12,4 1,7 ** 1,8 06*

t—pocet onemocneéni/1 dité (CNS, infekce, respiracni morbidita, ROP); # — déti s poskozenim vyvoje ve 2 letech ko-
rigovaného véku (tj. s DMO, mentdinim, senzorickym ¢i kombinovanym poskozenim), v % ze vsech propusténych
deéti; A— vyskyt zdvazné ROP (stadium +3 a vyssi); - poskozeni zraku ve 2 letech korigovaného véku pro ROP, v % ze

vsech propusténych déti; * p < 0,05, **-p < 0,01 (3)

V zemich s vysokym standardem perinatalnf
a neonatologické péce, mezi néz CR patii, se
onemocnéni ROP vyskytuje témér vyhradné
u kategorif velmi nedonoSenych (porod mezi
28.-32. tydnem téhotenstvi, nej¢astéji s porodni
vahou 1 000-1 5009) a extrémné nedonosenych
novorozenct (porod pred 28. tydnem gravidity,
vétsinou s porodni vdhou pod 1000 g). Za po-
sledni dvé desetileti se kvalita péce o téhotnou,
plod a novorozence v CR vyznamné zvysila.
Nasledkem toho signifikantné klesla celkova
i specificka novorozenecké Umrtnost, zménilo se
spektrum a letalita neonatalni morbidity, zvysila
se kvalita Zivota zachranénych nedonosenych
déti. Nékteré priklady uvadi tabulka 1.

U plodu je do 4. mésice nezrald sitnice bezcév-
na a je vyzivovana difuzi z choriokapilaris. Cévni
systém sitnice se za¢ind vyvijet az od 16. tydne
téhotenstvi. Rostouci cévy vychazeji z hyaloidni
arterie v mistech zrakového nervu a postupuji
centrifugalné smérem do periferie k ora serrata.
V obdobi porodu je za fyziologickych podminek
vaskularizace sitnice ukonéena. Na zdravém oku
zUstava i u dospélych osob za ora serrata 1-3mm
Siroky bezcévny péas. Rostouci céva je tvorena
proliferujicimi mezenchymalnimi vietenovitymi
burkami, tj. prekurzory endotelidinich bunék. Ty
rostou po vnitfni vrstveé sitnice smérem do peri-
ferie a formuiji se do sloupcd, které se luminizuiji
a postupné se diferencuji na zminéné endoteliani
bunky. Vzniké tak primarni sitnicova kapilarnf sit.
Zbylé mezenchymalni buniky zanikaji.

Zé&kladni poznatky o ROP a jejim vyvoji po-
chazejici z 50. let minulého stoletf a vychazeji
z histologickych nalez( na vzorcich tkdné posti-
Zené sitnice. V rdmci vyvoje ROP byly popsany
dvé na sebe navazujici faze. Klasickd teorie (4, 5)

zdUraznuje inicidlni arteriolarni vazokonstrikci,
prechodné reverzibilni, po niz nasleduje irever-
zibilni vazoobliterace, kdy preZivaji pouze hlavni
cévni kmeny. Po narusenf endotelu primitiv-
nich kapildr, preZivajici zralé cévy a doprovodna
mezenchymadlni tkan vytvareji patologické me-
zenchymalni A-V zkraty a nahrazujf tak destru-
ovanou kapilarni sit. Zkraty jsou lokalizovany
na prechodu vaskularni a avaskularni ¢asti sit-
nice. Hyperoxie se vazokonstrikci prodluzuje.
Ve druhé fazi vznika vazoproliferativni odpoveéd
na retindlni ischemii, vedouci k neovaskularizaci.
Druh3, tzv. ,gap junctions” teorie akcentuje roli
hyperoxie, resp. oxida¢niho stresu se vznikem
abnormalnich spojl, tzv. ,gap junctions” (pato-
logické spoje) mezi sousedicimi vietenovitymi
burikami, které narusuji normalni bunéénou
migraci a tvorbu cév (6).

Rozsitujicl se poznatky o patogenezi ROP
postupné odhalily dalsi mechanizmy, souvisejicf
se vznikem a progresi zmeén, vedoucich po pfed-
Casném porodu k patologické vaskularizaci ne-
zralé sitnice. Jiz dlouho je zndmo, Ze kyslik hraje
v etiopatogenezi ROP kli¢ovou roli. Nizké nebo
vysoké hladiny PaO, reguluji normaini nebo ab-
normalni produkci hypoxif indukovatelného fak-

Definice zény a rozsahu ROP (8)

toru 1 (hypoxia-inducible factor 1-HIF-1) a vasku-
larnich endotelidInich rdstovych faktor( (Vascular
Endothelial Growth Factors — VEGF), rozhoduijicich
reguldtorll angiogeneze sitnice (7, 8). Pfestoze se
ukazuje, ze peclivé monitorovana nizka saturace
kyslikem snizuje riziko vzniku zévazné ROP, jeji
optimaln{ hladina zlstava nejistd. Vlastni vyvoj
onemocnéni, jak bylo fec¢eno, probiha ve dvou
fazich —inicidlni tzv. ,avaskularni’, vedoucf ke chro-
nické hypoxii sitnice a sekundarni — ,proliferativni’,
navozujici vazodilataci a angiogenezi. Hlavnimi
modulatory progrese ROP béhem obou fazi jsou
Linsulin-like growth factor 1" (IGF-1) a erytropoetin
(EPO) (9, 10). Kromé toho se na etiopatogenezi
ROP podili celd kaskada dalsich faktor( jako oxid
dusnaty, adenosin, noradrenalin, 3-adrenergni re-
ceptory, genetické faktory a dalsi (11). Vsechny tyto
faktory vesmeés funguijf jako mediétory progrese
zavaskularni do proliferativni faze a hlubsi poznani
jejich role pfi vzniku a vyvoji ROP mize pomoci
ke zdokonalenf jejf Ucinné a bezpecné lécby.

ROP byla poprvé popsana Terrym v roce 1942
jako retrolentarni fibroplazie (RLF), kterd predsta-
vUje azZ jejf nejtézsi 5. stadium (12, 13). V 50. letech
minulého stoletf vznikla dvoufazova klasifikace ROP,
rozlisujici fazi aktivnia cikatrikézni. U nds se proble-
matice ROP celoZivotné vénovala prof. Lomickova
(14, 15), jejiz publikace pfedbéhly téméf o 30 let
v soucasnosti pouzivané mezinarodni definice zén
a klasifikace ROP z roku 1984 (ICROP - International
(Classification of Retinopathy of Prematurity) (16).
Klasifikace byla v roce 2005 revidovéna a dopl-
néna upfesnénim hodnocenf vaskuldrich zmén

(17). ICROP definuje stadia onemocnéni, rozdéluje
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sitnici do 3 cirkuldrnich zén se stfedem v n. op-
ticus, popisuje rozsah onemocnéni odpovidajici
30stupriovym sektordm na hodinovém ciselniku
(obrazek 1). DUlezité je i rozlisovani tzv. , pre-plus”
a,plus”zndmek, které charakterizujf aktivitu a pro-

gresi onemocnén.

Zébna | - zahrnuje zadni pdl s centrem v n.
opticus, polomér kruznice urcujici hranici
zény je dvojnasobek vzdalenosti mezi zra-
kovym nervem a makulou.

Zoéna ll - cirkuldrni pas se stfedem v n. opti-
cus. Navazuje na zénu |, zevni hranicf je na-
zaIni okraj ora serrata, temporalné odpovida
anatomicky pfiblizné ekvatoru oka.

Zénal lll - zbyvajici vysec navazujici na zénu
Il. Je to nejvzdalengjsi ¢ast sitnice, zejména
temporalné. Protoze je zrakovy nerv v oku
posunut poneékud nazélné, cesta postupujici
vakularizace je temporalné delsi a je ukon-

Cena pozdéji nez nazalni.

1. stadium - demarkace — stav kdy rostou-
cf cévy nédhle kon¢f v linii oddélujici cévnatou
a bezcévnou zénu. Je to pomérné pomijivé sta-
dium s moznostf progrese stejné jako regrese
a normalizace dalsfho vyvoje béhem nékolika
tydnd. Morfologicky se jedna o hyperplastickou
mezenchymadlni tkan vietenovitych bunék, kte-
rd se svym rozsifovanim a narlstanim tloustky
stava viditelnou. PYi progresi do vyssich stadif
vytvaritato tkan sirokou prisvitnou plochu pred
valem, ev. az k ora serrata.

2. stadium - intraretindlni prstenec -
val — hfeben — demarkacnf linie roste do Sitky
i tloustky a jako hieben pak prominuje nad Uro-
ven sitnice. MGze byt barvy bilé nebo rlizové.
Morfologicky se jedna vedle hyperplazie mezen-
chymu o diferenciaci a organizaci endotelovych
bunék. Proto ma val dvé jasné kontury s relativné
hypocelularni zénou uprostfed.

3. stadium - extraretindlni fibrovaskuldrni
proliferace — v této fazi z predni i zadni kon-
tury valu vychazi extraretinalni fibrovaskulami
proliferace, $ifici se z povrchu sitnice do sklivce
tkédné (3a = do predniho sklivce, 3b = do zadniho
sklivce, 3c = v okoll prstence). Pozdéji dochdzi
k jizevnatym zménam doprovodnych vazivo-
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vych struktur, které se zkracuji a tahem zpUsobuiji
trakeni odchlipenf sitnice.
4. stadium - parcidlni amoce — jedna se
0 ¢aste¢né odchlipenf sitnice (4a — bez odchli-
peni makuly, 4b — v¢etné odchlipeni makuly).
5. stadium - totdlni amoce — UpIné odchli-
peni sitnice, dfive retrolentarni fibrovaskularni
membrana (RLF).
»Plus” zmény — jsou zndmky aktivity pro-
cesu ROP. Jedna se o dilataci a tortuositu
cév zadniho pélu, vasodilataci v duhovce,
rigiditu zornice, opacity v perifernim sklivci,
sklivcové zamlZeni neboli ,vitreal haze’, sit-
nicova krvéceni.
»Pre-plus”zmény — jsou zndmky onemoc-
néni definované jako cévni abnormality
zadniho polu, které jsou nedostatecné pro
diagnozu ,plus zndmek” ROP, ale dokladajf
Vetsi arteridInf vinutost a vendzni dilatadi,
nez je obvyklé.

Agresivni posteriorni forma ROP (AP-
ROP) - dfive oznacovana jako tzv. ,rush forma”.
Je povazovana za nejtéz, rychle progredujici
formu ROP. Neprochazi klasickymi stadii, ¢asto
ani neni pfitomna linie demarkace, pouze dis-
krétnfi snadno pfehlédnutelné znamky v oblasti
pfechodu vaskularnf a avaskuldrni ¢asti sitni-
ce. Dominujf rychle se rozvijejici Plus zndmky
ve vsech ¢tyrech kvadrantech. AP-ROP muze
postupovat pfimo ze stadia 1 do stadia 3, bez
zjisténitypického 2. stupné ROP béhem nékolika
dn0. Zjisténi rané faze zadniho stadia 3 ROP ma-
Ze byt decentni. Nezkuseny Iékaf se mize nechat
ukolébat tim, Ze neexistuje konven¢ni hieben
a extraretinalni fibrovaskuldmf sifeni. Neléc¢ena
vzdy progreduje do ROP stadia 5. APROP mUze
po laserovém osetreni ustoupit, nebo se mdze
aktivovat. Avaskuldrni sftnice pod plochou rané
faze zadniho stadia 3 ROP je obtizna k lé¢bé
v pocatecnim laserovém osetieni. Ackoliv stupen
3 ROP jakoby vymizi, neoSetfené &asti avaskular-
ni sitnice zUstavaji jako zdroj VEGF a mohou dal
ovliviiovat proces ROP. Pokud k reaktivaci dojde,
je ndvrat charakterizovan navic progresivni zadni
hyaloidalni kontrakci a progresi do trakénfho
odchlipenf zadni sitnice.

Screening provadi zkuseny oftalmolog s uzi-
tim nepiimé oftalmoskopie a/nebo Sirokouhlé
digitalni specidlné adaptované fundus kamery

ENYCH DETI

RetCam (obrazek 5). Zékladnim predpokladem
ke screeningovému vysetieni je dokonald my-
dridza zornice. Mydriatické o¢ni kapky jsou bud
parasympatické blokdtory (napf. homatro-
pin, tropicamid, cyklopentoladt), které maji vliv
na svaly pupildrniho svérace, nebo sympatic-
ké stimulanty, (napf. phenylephrine), které
ovliviujf svaly pupilarniho dilatétoru. Proto pro
kvalitni mydridzu pouzivdme kombinaci obou
typl mydriatik, u nds — phenylephrine 2,5% a ho-
matropin 2,0%. Aplikujeme 1 kapku 2 az 3x po 5
minutach 1 hod. pfed vysetfenim. Nebyly hlase-
ny zadné nezidouci systémové Ucinky. Lokalnf
anestezie by méla byt pouzita pfed pouzitim
rozvérace a fundus kamery.

Screening ROP se provadi u vsech novo-
rozencl narozenych do 30. gesta¢niho tydne
vcetné nebo s porodnfvahou do 15009 vetné.
Pro zafazeni stacf aspor jedno z uvedenych kri-
térif. Do screeningu se ddle zafazuji novorozenci
s porodnf vahou 1 500-2 000g nebo porozeni
po 30. tydnu téhotenstvi, kteff pro poporodnf
instabilitu vyzadovali kardiorespira¢ni podporu
(18). V3echny déti narozené pfed 32. tydnem
gestace nebo s porodni hmotnosti 1 500 a niz-
$i by mély mit pfed propusténim alespon jedno
screeningové vysetfeni pro ROP (13).

Nastup pfiznakd ROP koreluje lépe s post-
koncepcnim vékem (tj. gestacni vek pfi porodu
+ chronologicky vék). Proto by se mélo zahajenf
screeningu ROP fidit podle postkoncepcniho
véku (18). Nacasovani (,timing”) prvniho scree-
ningu ROP ukazuje tabulka 2.

Screeningové vysetfen( provadime za 1-2
tydny podle ndlezu na sitnici a stéfi ditéte. Je

Urceni prvniho screeningového vysetreni

pro ROP
Gestacni vék pfri Vék pfi prvnim vysetireni
porodu (tydny) (v tydnech)
Vék po kon- Stafi po
cepci porodu
22a 31 9
23a 31 8
24 31 7
25 31 6
26 31 5
27 31 4
28 32 4
29 33 4
30 34 4
starsi b 4

a - vice orientacni neZ d(ikazy podloZené doporuce-
ni; b - zvdzit nacasovdni s ohledem na zdvaznost ko-
morbidity
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Tab. 3. Indikacni kritéria pro lé¢bu ROP

Typ 1 ROP - s vysokym rizikem vyvoje ROP - indikace k operaci

Zonal ROP jakékoliv stadium s plus zndmkami
ROP 3 stadium s nebo bez plus zndmek
Zonalll ROP 2 nebo 3 stadium s plus zndmkami

Typ 2 ROP - s nizkym rizikem vyvoje ROP - zvysené sledovat ,wait-and-watch”

Zo6nal ROP 1 nebo 2

bez plus zndmek

Zénall ROP 2

bez plus zndmek

Obr. 2. Kryoterapie sitnice (archiv autorky)
I (o

stanovena minimalni frekvence screeningu

1x tydné v piipadé pokud cévy konci v zoné
| nebo posteriorné v zéné Il nebo jsou patrny
jakékoliv zndmky plus ¢i pre-plus onemocnént,
nebo je pfitomno jakékoliv stadium 3 ROP, a to
v kterékoliv zoné. Od okamZiku vzniku znamek
ROP urcuje frekvenci kontrol oftalmolog sdm
podle aktudlniho nalezu. K ukonceni screeningu
ROP dochézi u déti bez ROP, kdyZ je minimaln{
riziko vzniku zrak ohrozujici ROP a dale pokud
se cévni zasobenf rozsifilo do zény Il na hranici
viditelnosti (obvykle po 36 ukoncenych tydnech
gestace). U déti s ROP mUze byt screening preru-
Sen, pokud jsou vidét nejméné ve dvou po sobé
nasledujicich vysetfenich zndmky regrese nale-
zu a dité pfechézi do systému dlouhodobého
sledovani (19).

Indikace k 1é¢bé ROP
Na zakladé multicentrické CRYO-ROP stu-
die z r. 1988 (20) indikuje 1é¢bu tzv. ,treshold”

stadium, tj. rozsah zmén 3+ stadia ROP v péti
na sebe navazujicich sektorech hodinového
¢iselniku nebo v celkovém poctu osmi sektord
na hodinovém ¢iselniku.

Za ,pretreshold” stadium se povazuje rozsah
zmén 3. stadia, které nedosahuje prahového
stadia. Rozdélenf pretreshold stadia ROP podle
studie ETROP z roku 2003 (21) 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
ROP ktery je nutno pozorné sledovat (tabulka 3).
V pifpadé hrani¢niho ndlezu mezi obéma typy je
indikace a rozhodnuti o zplsobu Ié¢by na oftal-
mologovi.

Lécba ROP

Princip, dosud jediné Uspésné lécby ROP,
spociva ve zpUsobech snizeni hladiny VEGF
v oku. VEGF je homodimericky glykoprotein
patfici do skupiny rdstovych faktord a vyskytuje
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se v nékolika izoforméch, pro rdst cév sitnice je
dUlezitad izoforma VEGF-A 165. Poklesu VEGF
dosahneme bud redukci plochy ischemické
avaskularnf sftnice, kterd VEGF produkuje (kryo/
fotokoagulace) nebo vyvazanim jiz vytvoreného
VEGF pomocf intravitredIni terapie (IVT) aplikaci
jeho protilatek, tzv. ,anti-VEGF".

Kryoterapie sitnice (obrazek 2) dosud patfi
ke standardnf Ié¢bé progredujici ROP. Provadi
se retindlnf sondou pfes spojivku transsklerdlné
za oftalmoskopické kontroly, pfi lokaIni anes-
tezii a analgosedaci. Je mozné ji provést i pfi
¢astecném zkalenf optickych médif, i pfi vyssich
stupnich ROP s vétsim edémem periferie sitnice.
Aplikuje se 20-50 bodd na kazdém oku cirkular-
né do avaskularni oblasti sftnice. Kryoterapie je
metodou technicky jednodussi a rychlejsi. Vice
vsak destruuje sitnici, a proto je dnes pouzivana
ojedinéle.

Transkleralni laserova fotokoagulace je
proti kryokoagulaci metodou jen o néco mélo
setrnéjsi a proto je také méne vyuzivana.

Transpupildrni laserova operace sitnice
je povazovana za ,zlaty standart” |é¢by. Provadi
se diodovym laserem, umisténym na hlavé ope-
ratéra (obrazek 3), v celkové anestezii nebo
analgosedaci pfi oftalmoskopické kontrole.
Na kazdém oku se aplikuje pfes rohovku skrz
zornici do avaskuldrnf oblasti sitnice 400-2 000
bodl. Operaci neni mozné Ucinné provést
pfi rigidni zornici (pro naplnéni cév pupildrn{
membrdany), pfi vétsim edému periferie ne-
bo pfi vétsim zkaleni optickych médii. Proto
s indikaci metody nelze ¢ekat tak dlouho, jako
u kryoterapie.

Spravné nacasovana a provedend kryo/
fotokoagulace sitnice je pro zachovani dosud
nezménéné, lezici sitnice nezastupitelna. Dalsi
chirurgické intervence jiz jen reparuji anatomicky
i funkené zavazné postizené nitroo¢ni struktury.
Obé terapeutické metody maji své prednosti
i nedostatky. Pfi Ié¢bé prahového stadia ROP
v zéné II-lll jsou obé metody prakticky stejné
Uc¢inné. Fotokoagulace je vzdy indikovana pfi
ROP v zéné | a preferovana pfi lokalizaci ROP
na rozhrani zény I-Il a posteriorni ¢asti zony II.
Obé metody Ize kombinovat k dosazeni opti-
malniho lécebného efektu pfi lokalizaci ROP
na rozhrani zény |-l je-li zapotiebi zkratit dobu
vykonu v celkové anestezii.

Vyjimku tvoff vyse popsand APROP (agre-
sivni posteriorni forma ROP). Nelécend vzdy
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Fotodokumentace pomoci Retcam

RetCam Shuttle

S

Dlouhodobé oftalmologické sledovdni rizikovych détiv CR

Novorozenec

zakladni ocnf vys,, tj. biomikroskopie pfedniho segmentu vcetné cocky,
o¢ni pozadi, event. nitroo¢nf tlak (NOT)

3. mésic (event. korig. véku)

zékladni o¢ni vys, pridat vys. postaveni a motility bulbd, ev. zjisténi nys-
tagmu

6. mésic (event. korig. véku)

zakladni o¢ni vys., podrobné vys. postaveni a motility bulbd, zjisténi event.
strabizmu, pfidat vys. zrakové ostrosti, akomodace (reakce zornic),
refrakce, event. nasazeni korekce

12. mésic (event. korig. véku)

zakladni o¢ni vys., podrobné vys. postaveni a motility bulbl, posouzeni
event. strabizmu, vys. zrakové ostrosti, akomodace (reakce zornic), refrakce,
event. nasazenf korekce, pfidat vys. kontrastni citlivosti

18. mésic (event. korig. véku)

zakladni o¢ni vys., podrobné vys. postaveni a motility bulbd, posouzeni
event. strabizmu, vys. zrakové ostrosti, akomodace (reakce zornic), refrakce,

event. nasazeni korekce, vys. kontrastni citlivosti

36. mésic (event. korig. véku)

pridat vys. stereopse a kontrastni citlivosti

42. mésic (event. korig. véku)

pridat vys. barvocitu

5.-7.rok

ptidat vys. zorného pole

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

progreduje do findiniho stadia ROP. APROP
mUzZe po laserovém osetieni ustoupit nebo se
aktivovat. Pokud k reaktivaci dojde, je jeji ndvrat
charakteristicky trakénim zadnim odchlipenim
sitnice. Proto je nalez APROP vzdy indikovan
kintravitredInf1é¢bé anti-VEGF.

Intravitredlni aplikace (IVT) anti-VEGF
je jednoznacné indikovana pfi ROP v zoné |,
dale u APROP a ¢asto je zvaZzovéana jako metoda
prvni volby u agresivni formy ROP v posteriorni
zéné I, Pred IVT musi rodice podepsat informo-
vany souhlas, nebot se t.¢. jednda o vykon ,off
label”. Pfed vykonem se pofizuje fotodokumen-
tace nélezu na sitnici pomoci fundus kamery
RetCam. Anti-VEGF se aplikuje intravitredlné
za pfisné sterilnich podminek, 2 az 2,5mm
od limbu, v celkové anestezii. Po aplikaci se
zahajuje lokaIni ATB profylaxe po dobu 3-4
dnt. Vyhody lé¢by spocivaji v rychlé aplika-
ci a snizenf zatéze dlouhé celkové anestezie.
Zasadnim pfinosem je, 7e v zéné 1 nedojde
ke strukturdinim zméndm makuly. Po aplikaci
protildtky je patrny nejen Ustup zavaznosti ROP,
ale ¢asto i obnoveni pfirozené vaskularizace
az do periferie. Eventudlni dopliujici laserova
terapie destruuje mensi plochu periferni ¢asti
sftnice (22, 23, 24, 25).
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Fotodokumentace abnormalnich nale-
z0 na nezralé sitnici by v sou¢asnosti méla
byt standardni zdravotnické dokumentace
ditéte. Digitalni fotodokumentace kamerou
RetCam zacind byt dostupna ve vsech regio-
nalnich centrech perinataini a neonatalini péce.
Fotodokumentace umoznuje nejen archiva-
ci nalezl, ale hlavné davd moznost posoudit
vetsf Useky sitnice kontinudlng, pfesné zméfit
a porovnat posun patologickych zmén do peri-
ferie. Navic slouzi jako doklad o spravné indikaci
|écby ROP.

Programy dlouhodobého sledovéni velmi
a extrémné nedonosenych déti, nejen pro ROP,
existuji v CR od roku 1997, tedy téméf 20 let. Maji
jednotny odborny obsah, formu a pravidla. Jde
o mezioborovou kvalitnf spolupraci. Doby, kdy
oc¢nf vysetfenf déti v preverbalnim obdobi nebo
u slovné nekomunikujicich pacient( s vice¢etnym
postizenim pfineslo maximalné popis primarniho

postaveni oci a zasadnich poruch jejich pohyb-

livosti, zhodnotilo nélez na pfednim segmentu
oka a o¢nim pozadi, pripadné konstatovalo hrubé
poruchy vidéni, povaZzujeme z dnesniho pohledu
za nedostatecné. Daleko dUleZit&jsi je stanovit
vcas kvalitu zrakové ostrosti, zjistit objektivné veli-
kost refrakce a posoudit schopnost a silu akomodace.
Pokud je to mozné, snazime se zmapovat poru-
chy vzorném poli ditéte a zjistit kvalitu kontrastn/
citlivosti (tabulka 4) (13).

Na zékladé ziskanych udajll mdme moznost
navrhnout lé¢ebny a zrakové rehabilitacni plan
pro rozvoj zrakovych funkci, nékdy jesté dlouho
pred ukon¢enim regrese ROP a definitivnim sta-
novenim stupné zrakového poskozeni. V¢asné
odeslanf ditéte k o¢nimu vy3etienf je podmin-
kou Uspésnosti mozné lécby. Velmi a extrémné
nedonosené déti maji i bez ROP vysoké rizi-
ko vzniku lécitelnych refrakénich vad a $ilhan.
Nejcastgjsi komplikace po mirnych nebo stfed-
nich formach ROP jsou refrakeni vady (myo-
pie, astigmatizmus, anisometropie) s vyskytem
32-74%, strabizmus s incidenci 30 % (esotropie
13-21 %), ddle se jednd o pseudostrabizmus pro
stazenf az nafaseni sitnice s posunem nebo bez
posunu makuly (pseudoexotropie) a amblyopie
vznikla na zékladé v¢as nerozpoznané a neoset-
fené refrakéni vady.

S ohledem na kritické periody vyvoje zraku,
trvdme na preciznim osetieni. To znamena ade-
kvatni korekce refrakcni vady a vzdy plnd korekce
astigmatizmu, adice nebo hyperkorekce u postizent
spojenych s poruchou akomodace. DUlezitd je
i spravnd indikace a rezim okluzni terapie v pfipa-
dé strabizmu, amblyopie &i vyrazné asymetrie
zjisténé zrakové ostrosti. Celd l1é¢ba je vedena
s ohledem na oftalmologicky nélez. Citlivé zvole-
né chirurgické fesent strabizmu ma vyznamny viiv
na rozvoj motorickych funkci i u déti s motoric-
kym hendikepem. Jakékoliv tézké zrakové posti-
Zeni (véetné ROP) vzdy ovlivni rozvoj motorickych,
poznavacich i komunikacnich schopnosti ditéte,
zejména v predskolnim véku. Nékterd perinatalni
poskozeni mozku mohou vést k tzv. CVI (Cerebral
Visual Impairment). Ke kompletni dlouhodobé
péci o tyto déti patfi i trpéliva, pecliva zrakova
stimulace a rehabilitace pod vedenim zrakovych
terapeutd, pifpadné podpora rozvoje binokuldrni-
ho vidéni pomoci ortoptického cvicent. Vysledky
prace s postizenymi détmi mlzeme posoudit aZ
s casovym odstupem, ¢asto nékolikaletym. Jsou
natolik povzbudivé, Ze se vyplati takovym détem
vénovat maximalni usili.
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