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Retinopatie nedonoSenych (ROP) je vazoproliferativni onemocnéni, které postihuje
vétSinou predCasné narozené a nezralé déti s porodni hmotnosti pod 1500g, které se narodily
pfed 32. gestacnim tydnem a z diivodu respiracni a obchové insuficience je provideéna
oxygenoterapie. Je nejcastéjsi pti¢inou vrozené slepoty u déti. Témet 70% vSech nevidomych
déti tvori pacienti po probéhlé retinopatii nedonoSenych. ROP probihd ve dvou formach:
akutni a chronické. Akutni forma je charakterizovdna naruSenim vaskulogeneze nezralé
sitnice. Chronicky pozdni vyvoj je charakterizovdn tvorbou retinovitredlnich
fibrovaskularnich membran, které mohou svoji trakci zplsobit totdlni nebo parcidlni
odchlipeni sitnice, ektopii makuly apod. Strukturdlni zmény na oénim pozadi pak urcuji miru
funk¢éniho postizeni zraku. Onemocnéni ma v 60% az 80% sklon ke spontdnni regresi bez
vyznamnéjsi trvalych anatomickych a funkcnich ndsledki. Priblizné 10% az 30% déti s ROP
je postizeno zdvaznymi jizevnatymi zménami, neziidka totdlni amoci s odpovidajici ztratou
zraku. Nejhor$i pribéh onemocnéni byvd u velmi nezralych déti s porodni hmotnosti pod
1000 g, a narozenych pted 30. gestaénim tydnem. PfestoZe je ROP oboustranné onemocnéni,
prubéh a postizeni o¢i je Casto asymetrické. Celkova incidence ROP u déti s porodni
hmotnosti mensi nez 1000g je udavéana v rozmezi 52% az 88%, u déti nad 1000g je pak jeji
vyskyt ve 34% az 60% déti.

Etiologicky je ROP multifaktoridlni onemocnéni a hlavni predisponujici faktory pro
rozvoj ROP jsou: vyssi stupen nezralosti plodu, zmény koncentrace kysliku (jak hyperoxie,
tak 1 hypoxie md negativni vliv na nezralou sitnici), krevni transfuze, acidéza , anémie,
novorozenecké pneumopatie, intraventrikuldrni hemoragie, bronchopulmondlni dysplazie,
hydrocefalus, septicky stav.

Patogeneze ROP. Vaskularizace sitnice u nedonoSenych déti neni dokoncena
a sitnicové cévy konci rtizné daleko pted nebo za ekvitorem. V disledku oxygenoterapie
vysSimi koncentracemi kysliku dochdzi k vazokonstrikci sitnicovych arterii a ischemii
perifernich oblasti sitnice. Po skonceni oxygenoterapie je relativni hypoxie podnétem
k dilataci retindlnich cév. Vfetenovité bunky jsou stimulovdny k produkci angiogenniho
faktoru, ktery odstartuje proces neovaskularizace. Vznikaji arteriovenozni zkraty v oblasti
rozhrani  vaskularizované a avaskuldrni sitnice. Vyvoj novotvofenych kapilar
v charakteristickych trsech neovaskularizaci je doprovdzen stimulaci myofibroblasti
k produkci fibrotické tkan¢. Tyto fibrovaskularni proliferace se $ifi po zadni ploSe sklivce
a do sklivcového prostoru a svym tahem jsou pfi¢inou trakéniho odchlipent sitnice.

Charakteristické zmény na ocnim pozadi pti rozvoji ROP se popisuji dle mezinarodné
platné klasifikace z hlediska lokalizace a rozsahu zmén na onim pozadi a vyvojového stadia,
které ukazuje aktivitu akutniho procesu ROP. Pro urceni lokalizace patologickych zmén je
sitnice rozdélena do tii zon. Zoéna I je tvofena kruZnici s centrem v papile a polomérem
dvojndsobné vzdélenosti stfedu papily a makuly. Zéna II je tvofena kruznici, jejiz radius se
dotyka nazaln¢ oblasti ora serrata a temporalné dosahuje k ekvatoru oka. Zoéna Il navazuje
tempordlné na zonu I a dosahuje az k ora serrata. U velmi nezralych déti jsou patrny prvni
znamky ROP na zadnim pélu sitnice. ROP zacinajici v 1. z6n€ obvykle rychle progreduje do
kritického prahového (threshold ROP) 3. stadia. ROP zacinajici ve IIl.z6né¢ vétSinou
nedosahuje vysSiho stadia a je tedy prognosticky pfiznivéjsi.

Vyvoj typické formy ROP probihd v péti vyvojovych stadiich. Prvni stadium ROP hodnotici
stupeni aktivity ROP je charakterizovano pouze demarkacni linii oddélujici vaskularizovanou
a avaskularni oblast sitnice. Druhé stadium piedstavuje hiebenovitou elevaci ptivodni linie



s ojedinélymi okrsky kapildarnich proliferaci a neovaskularizaci. Tteti stadium charakterizuje
hieben s extraretindlni ~fibrovaskuldrni proliferaci do sklivce. Ctvrté stadium predstavuje
¢astecné odchlipeni sitnice bez postiZzeni makuly (4A) nebo s postizenim makuly (4B). Paté
stadium piedstavuje totdlni amoci sitnice. Charakteristika pozdé&jsich jizevnatych projevi
ROP zahrnuje cikatrik6zni zmény od periferniho fibrotického ztaseni sitnice spolu s ektopii
makuly, deformované papily az po totdlni trakéni amoci sitnice. Zacitek ROP a vyvoj
jednotlivych stadii zdvisi predevSim na zralosti ditéte. Prvni stadium ROP se vyskytuje
primérné ve 34. gestatnim 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, kterd
je charakterizovdna dilataci a tortuozitou retindlnich cév, rube6zou duhovky a muZze byt
znamkou vyrazného urychleni pribéhu ROP s horsi prognézou. Prvni a druhé stadium ROP
casto spontdnn¢ ustupuje. Tieti stadium muiZe regredovat, ale je 50% riziko progrese se vSemi
zavaznymi dusledky. U téZzsich forem ROP, kde jsou zndmky plus formy, u rush typu ROP a
pfi zacitku ROP v z6né I je pravdépodobnost spontdnni regrese zanedbatelnd. 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
retinopatie  (ROP last minute). VétSina atypickych forem postihuje déti s nejnizsi porodni
hmotnosti a ma horsi prognézu.

Screeningovy program ROP na vSech novorozeneckych oddé€lenich je zaméfen na vcasné
rozpoznani pifedprahovych forem (prethreshold-ROP) a zejména na vc€asné odhaleni
prahového 3. stadia (threshold ROP) a jeho 1é¢bu. Rutinn€ je nutno peclivé vysetfit vSechny
déti narozené pred 31. gestanim tydnem a vSechny déti s porodni hmotnosti pod 1500g. Tyto
déti se vysSetiuji po 1-2 tydnech az do uplné vaskularizace III. z6ny. U déti se zacdtkem ROP
blize zadnimu p6lu a v nazdlni poloving sitnice, u atypickych a plus-forem jsou nutné castéjsi
kontroly a spravné nacasovani 1écby. Opozdénd diagnéza a 1écba zde pak znamend vétSinou
uplnou slepotu.

Cilem 1écby je koagulace avaskuldrnich oblasti sitnice kryoterapii nebo fotokoagulaci
diodovym laserem, jejichZ d¢innost byla prokdzana fadou multicentrickych studii. Rada
autorti uvadi podobné vysledky dosazené obéma metodami. Laserova koagulace se ukazuje
velmi nadéjnd v piipadech ROP lokalizované do 1.zény. U téchto pfipadii miZeme vhodné
aplikovat obé metody v kombinaci. Kombinovand terapie je dostateCné¢ ucinnd a jeji
nezanedbatelnou vyhodou je kratsi Cas pro oSetfeni rozsdhlych avaskuldrnich oblasti u ROP
zaCinajici vzon¢ I az II. Indikaci k provedeni 1écebného zdkroku je prahové 3. stadium
v rozsahu 5 souvislych nebo 8 kumulativnich hodin, déle pak predprahové stadium ROP
vzéneé I a ROP v zoné II se zndamkami plus formy.

Nase dlouhodobé zkuSenosti ukazuji, Ze v 1é¢bé prahového stadia ROP v z6né II a III ma
kryoterapie a fotokoagulace diodovym laserem podobnou efektivitu pro navozeni regrese
ROP. Po laserové koagulaci byva dosaZena lepSi zrakova ostrost, i kdyZ rozdily v tomto
parametru nebyly statisticky vyznamné. Oproti tomu procento oci s lepSim anatomickym
vysledkem po fotokoagulaci bylo vyznamné vyS§i nez po kryoterapii. Hemoragické
komplikace u vSech Iécenych déti byly Castéjsi po kryoterapii nez fotokoagulaci, rozdily vSak
nebyly statisticky signifikantni.

Pti 1é¢be tézkych atypickych retinopatii v z6né I (posteriorni, rush nebo hemoragické formy)
jsou vysledné zrakové funkce vyznamné lepSi a strukturdlni vitreoretindlni zmény piiznivéjsi
po laserové koagulaci nebo po kombinované terapii nez po samotné kryopexi. NaSe studie
potvrzuje, Ze transpupildrni fotokoagulace diodovym laserem je ucinnd a bezpecnd metoda
v 1écbeé prahového stadia ROP a ma vyznamnou roli zejména pii zacatku ROP v zéné 1.
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