Retinopatie nedonoSenych (dgtské oftalmologie — R. Autrata)

Retinopatie nedonoSenych (ROP) je vazoproliferativni onemocnéni, které postihuje
vétsinou predCasné narozené a nezralé déti s porodni hmotnosti pod 1500g, které se narodily
pfed 32. gestatnim tydnem a z didvodu respiracni a obchové insuficience je provadéna
oxygenoterapie. Je nejcastéjsi pri€inou vrozené slepoty u déti. Téméf 70% vSech nevidomych
déti tvofi pacienti po prob&hlé retinopatii nedonosenych. ROP probiha ve dvou formdch:
akutni a chronické. Akutni forma je charakterizovana naruSenim vaskulogeneze nezralé
sitnice. Chronicky pozdni vyvoj je charakterizovan tvorbou retinovitrealnich
fibrovaskularnich membran, které mohou svoji trakci zpusobit totdlni nebo parcialni
odchlipeni sitnice, ektopii makuly apod. Strukturalni zmény na o¢nim pozadi pak urcuji miru
funkéniho postizeni zraku. Onemocnéni mé v 60% az 80% sklon ke spontanni regresi bez
vyznamnéjsi trvalych anatomickych a funkénich nasledki. Priblizné 10% az 30% déti s ROP
je postizeno zavaznymi jizevnatymi zménami, neziidka totalni amoci s odpovidajici ztratou
zraku. Nejhor$i pribéh onemocnéni byva u velmi nezralych déti s porodni hmotnosti pod
1000 g, a narozenych pied 30. gestacnim tydnem. Piestoze je ROP oboustranné onemocnéni,
priabéh a postizeni o¢i je Casto asymetrické. Celkova incidence ROP u déti s porodni
hmotnosti mensi nez 1000g je udavana v rozmezi 52% az 88%, u déti nad 1000g je pak jeji
vyskyt ve 34% az 60% déti.

Etiologicky je ROP multifaktorialni onemocnéni a hlavni predisponujici faktory pro
rozvoj ROP jsou: vyssi stupeil nezralosti plodu, zmény koncentrace kysliku (jak hyperoxie,
tak 1 hypoxie ma negativni vliv na nezralou sitnici), krevni transfize, acidéza , anémie,
novorozenecké pneumopatie, intraventrikuldarni hemoragie, bronchopulmondlni dysplézie,
hydrocefalus, septicky stav.

Patogeneze ROP. Vaskularizace sitnice u nedonoSenych déti neni dokoncena
a sitnicové cévy konc¢i rizné daleko pied nebo za ekvatorem. V disledku oxygenoterapie
vy$§imi koncentracemi kysliku dochézi k vazokonstrikci sitnicovych arterii a ischemii
perifernich oblasti sitnice. Po skonceni oxygenoterapie je relativni hypoxie podnétem
k dilataci retinalnich cév. Vfetenovité buiiky jsou stimulovany k produkci angiogenniho
faktoru, ktery odstartuje proces neovaskularizace. Vznikaji arteriovenozni zkraty v oblasti
rozhrani  vaskularizované a avaskularni sitnice. Vyvoj novotvofenych kapilar
v charakteristickych trsech neovaskularizaci je doprovdzen stimulaci myofibroblastl
k produkci fibrotické tkang. Tyto fibrovaskularni proliferace se $ifi po zadni plose sklivce
a do sklivcového prostoru a svym tahem jsou pii¢inou trakéniho odchlipeni sitnice.

Charakteristické zmény na o¢nim pozadi pii rozvoji ROP se popisuji dle mezinarodné
platné klasifikace z hlediska lokalizace a rozsahu zmén na o¢nim pozadi a vyvojového stadia,
které ukazuje aktivitu akutniho procesu ROP. Pro urceni lokalizace patologickych zmén je
sitnice rozdélena do tfi zon. Zona I je tvofena kruznici s centrem v papile a polomérem
dvojnasobné vzdalenosti stiedu papily a makuly. Zoéna 1II je tvofena kruznici, jejiZ radius se
dotyka nazaln¢ oblasti ora serrata a temporalné¢ dosahuje k ekvatoru oka. Zéna III navazuje
temporalné na zonu II a dosahuje az k ora serrata. U velmi nezralych déti jsou patrny prvni
znamky ROP na zadnim polu sitnice. ROP zacCinajici v I. zon¢ obvykle rychle progreduje do
kritického prahového (threshold ROP) 3. stadia. ROP zacinajici ve IIl.zoné vétSinou
nedosahuje vyssiho stadia a je tedy prognosticky ptiznivejsi.

Vyvoj typické formy ROP probihd v péti vyvojovych stadiich. Prvni stadium ROP hodnotici
stupeni aktivity ROP je charakterizovano pouze demarkacni linii oddé€lujici vaskularizovanou
a avaskuldrni oblast sitnice. Druhé stadium piedstavuje hiebenovitou elevaci ptivodni linie
s ojedin€lymi okrsky kapilarnich proliferaci a neovaskularizaci. Tieti stadium charakterizuje
hieben s extraretindlni fibrovaskularni proliferaci do sklivce. Ctvrté stadium predstavuje
castecné odchlipeni sitnice bez postizeni makuly (4A) nebo s postizenim makuly (4B). Paté



stadium predstavuje totdlni amoci sitnice. Charakteristika pozd¢jSich jizevnatych projevi
ROP zahrnuje cikatrik6zni zmény od periferniho fibrotického ziaseni sitnice spolu s ektopii
makuly, deformované papily az po totalni trakéni amoci sitnice. Zacatek ROP a vyvoj
jednotlivych stadii zavisi predev§im na zralosti ditéte. Prvni stadium ROP se vyskytuje
pramérne ve 34. gesta¢nim tydnu, 2. stadium pramérné ve 35. tydnu a 3. stadium kolem 36.
gestacniho tydne. U kazdého akutniho stadia ROP muze byt pfitomna tzv. plus forma, ktera
je charakterizovana dilataci a tortuozitou retinalnich cév, rubedézou duhovky a muze byt
znamkou vyrazného urychleni pribéhu ROP s horsi progndézou. Prvni a druhé stadium ROP
Casto spontanné ustupuje. Tieti stadium mize regredovat, ale je 50% riziko progrese se vSemi
zavaznymi dusledky. U tézsich forem ROP, kde jsou znamky plus formy, u rush typu ROP a
ptfi zaCatku ROP v zén€ 1 je pravdépodobnost spontdnni regrese zanedbatelna. Jednotliva
stadia typicky probihajici ROP jsou u tzv. atypickych forem pozménéna. Mezi hlavni
klinické jednotky atypickych forem ROP patii: retinopatie zony I jako posteriorni varianta
¢i rush disease, hemoragické formy ROP, stop forma (blokované retinopatie), a pozdni
hmotnosti a m4 horsi prognézu.

Screeningovy program ROP na vSech novorozeneckych oddélenich je zaméfen na vcasné
rozpoznani ptedprahovych forem (prethreshold-ROP) a zejména na vcasné odhaleni
prahového 3. stadia (threshold ROP) a jeho 1é¢bu. Rutinné je nutno peclivé vysetiit vSechny
déti narozené pied 31. gestatnim tydnem a vSechny déti s porodni hmotnosti pod 1500g. Tyto
déti se vysetiuji po 1-2 tydnech az do Gplné vaskularizace III. zony. U déti se zacatkem ROP
blize zadnimu poélu a v nazélni polovin€ sitnice, u atypickych a plus-forem jsou nutné cCastejsi
kontroly a spravné nacasovani 1é¢by. Opozdéna diagnoéza a 1écba zde pak znamena vétSinou
uplnou slepotu.

Cilem lécby je koagulace avaskularnich oblasti sitnice kryoterapii nebo fotokoagulaci
diodovym laserem, jejichz uginnost byla prokazana fadou multicentrickych studii. Rada
autord uvadi podobné vysledky dosazené obéma metodami. Laserova koagulace se ukazuje
velmi nadéjna v ptipadech ROP lokalizované do 1.zény. U téchto piipadii miizeme vhodné
aplikovat ob¢ metody v kombinaci. Kombinovana terapie je dostatecné U¢innd a jeji
nezanedbatelnou vyhodou je krat$i ¢as pro oSetfeni rozsdhlych avaskularnich oblasti u ROP
zacinajici v zon€ 1 az II. Indikaci k provedeni léebného zdkroku je prahové 3. stadium
vV rozsahu 5 souvislych nebo 8 kumulativnich hodin, dale pak ptfedprahové stadium ROP
vzong I a ROP v zoné I se zndmkami plus formy.

Nase dlouhodobé zkuSenosti ukazuji, ze v 1écb&é prahového stadia ROP v zoné II a III ma
kryoterapie a fotokoagulace diodovym laserem podobnou efektivitu pro navozeni regrese
ROP. Po laserové koagulaci byva dosaZzena lepsi zrakova ostrost, i kdyz rozdily v tomto
parametru nebyly statisticky vyznamné. Oproti tomu procento o¢i s lepS§im anatomickym
vysledkem po fotokoagulaci bylo vyznamné vys§i nez po kryoterapii. Hemoragické
komplikace u vSech léCenych déti byly Castéjsi po kryoterapii nez fotokoagulaci, rozdily vSak
nebyly statisticky signifikantni.

Pti 1é¢be tézkych atypickych retinopatii v zéné 1 (posteriorni, rush nebo hemoragické formy)
jsou vysledné zrakové funkce vyznamné lepsi a strukturdlni vitreoretindlni zmény ptiznivejsi
po laserové koagulaci nebo po kombinované terapii neZz po samotné kryopexi. NaSe studie
potvrzuje, ze transpupilarni fotokoagulace diodovym laserem je ucinnd a bezpecna metoda
Vv 1é¢bé prahového stadia ROP a ma vyznamnou roli zejména pii za¢atku ROP v zoné L.
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