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Uvod
Za nejdulezitéjsi smysl ¢lovéka je povazovan zrak. Celych 80% informaci z okolniho
svéte ziskdvame praveé prostfednictvim tohoto smyslu a je tudiz pro clovéka témeér

nepostradatelny.

Retinopatie nedonosSenych je vasoproliferativni onemocnéni, které postihuje nezralou
sitnici oka predevsim pied¢asné narozenych déti s nizkou porodni hmotnosti. Toto onemocnéni
je povazovano za nejCastéjsi pri¢inu nevidomosti v détském veku. Nejpouzivangjsi metody

terapie ROP jsou kryokoagulace, laserova fotokoagulace a intravitrealni aplikace anti-VEGF.

Jiz od mého studia na stfedni §kole jsem se vice zajimala o obor tyflopedie a o nejcastéjsi
pti¢iny vzniku zdvaznych zrakovych postizeni u novorozencll. Narazila jsem na onemocnéni
retinopatie pred¢asné narozenych déti a zacala jsem o ném vyhledavat vice informaci. Proto
jsem se rozhodla vénovat se v mé bakalarské praci praveé tomuto onemocnéni a shrnout tak jeho
charakteristické projevy, rizikové faktory vzniku a také dasledky takového onemocnéni pro

predCasné narozené dite.



1 Predc¢asné narozené déti

Jednim z hlavnich faktord, které ovliviiuji vznik onemocnéni retinopatie predcasné
narozenych déti, a na kterém se shoduji mnozi odbornici, je stupenl nezralosti piedCasné
narozenych déti. Z tohoto divodu se budu v této kapitole vénovat specifickym znakiim déti,
Které se narodily pfed terminem porodu, tzn. nefyziologickym novorozenctum s nizkou porodni

hmotnosti a nizkym gestacnim vékem.

S Vyvojem perinatologie ve svété stoupa pocet predéasné narozenych déti a jejich
ptreziti. Peychl (2005) uvadi, ze béhem let 1993-2002 vzrostl pocet propusténych déti po
pted¢asném porodu o vice nez sto novorozencu. Postupem let vSak pocty vzrustaji. Jak uvadi
primai FN Motol MUDr. Milo§ Cerny v roce 2002 se piedéasné narodilo 5 567 déti, v roce
2014 jich bylo jiz 9 121, to znamena Ze 8,3 % poroda v Ceské republice jsou predtasné. Také
umrtnost té€chto déti klesa. Déti s porodni vahou pod 1500 g, kterych se v letech 2000-2002
narodilo 2 433, zemielo 31%, naopak v letech 2009-2011 se narodilo 3 625 déti s porodni
vahou niz$i nez 1500 g, Z nichZz zemfielo cca 20%. Tedy imrtnost za deset let klesla asi 0 11 %.
I procenta déti s té¢zkou vadou zraku az Gplnou slepotou klesaji. Primat MUDr. Lumir Kantor,
Ph. D. uvadi, ze pocet déti s tézkou vadou zraku az tiplnou slepotou klesl béhem deseti let z 13,8
% na 2,3 %. ,,V roce 2014 prislo na svet 429 novorozencui vazicich méné nez kilogram*
(www.sancedetem.cz, 2016). Novorozenci, které jsou narozeni pted terminem, jsou ohrozeni
celou fadou komplikaci jak v dasledku pravé piedCasného porodu, tak i nizke porodni
hmotnosti. Jednou z téchto zavaznych komplikaci ovliviiujicich kvalitu Zivota jedince mitiZe byt
i retinopatic piedCasné narozenych déti. (Peychl, 2005; www.sancedetem.cz, 2016;

www.zdravotnickydenik.cz, 2014; www.zdravi.euro.cz, 2015)

PtedCasné narozené dit€¢ se od narozenych v terminu li§i jejich gestatnim vékem a
porodni hmotnosti. Dort (2013) kazdého novorozence charakterizuje jeho gesta¢nim vékem,
porodni hmotnosti a jejich vzajemnym vztahem. Za makrozomniho novorozence povazujeme
dité, které ma 4500 g a vice. Dité, které vazi 2500 g — 4499 g oznacujeme jako novorozence
s normalni porodni hmotnosti. Pokud se narodi dit€ s vahou nizsi néz 2500 g (LBW — low birth
weight infant) - toto dit¢ je ozna¢ovano jako novorozenec s nizkou porodni hmotnosti. (VLBW
— very low birth weight infant) Novorozence s velmi nizkou porodni hmotnosti — pod 1500 g.
(ELBW — Extremely low birth weight infant) Novorozenec s extrémné nizkou porodni
hmotnosti. (Dort, 2013; Peychl, 2005)



Dle Dorta (2013, s. 15) rozd€lujeme nove narozené déti dle jejich gestacniho véku na
nedonoseného novorozence — narozené¢ho do 36. tydne plus 6 dnli, donoseného novorozence —
narozené¢ho mezi 37. tydnem plus 0 a 41. tydnem plus 6 dnd, a na pfenaSeného novorozence —
narozeného po 42. tydnem. Naopak dle Peychla (2005, s. 20) se jako pfed¢asné narozené dité
oznacuje takové, které se narodi az pred dokoncenym 38. gestacnim tydnem. Dité, které se
narodi pted 31. tydnem plus Sest dnii do dokonceného 28. tydne se oznacuje jako dité velmi
predCasné narozené a za extrémn¢ piedCasné narozené je oznacovano dité, které se narodi pied
dokonéenym 28. gesta¢nim tydnem. Spodni hranice viability (Zivotaschopnost) déti se udava
v rozmezi 22 + 0 az 23 + 6. Déti narozené pred 22. gestaénim tydnem nejsou povazovany za

zivotaschopné. (Dort, 2013; Peychl, 2005; www.sancedetem.cz, 2016; Stembera, 2004)

Charakteristika novorozence dle vztahu porodni hmotnosti a gestacniho véku podle
Dorta (2013) zni: ,,Eutroficky novorozenec - imotnost odpovida dosazenému gestacnimu stari,
hypotroficky novorozenec — hmotnost je pod 10. percentilem hmotnosti pro dany dokonceny
tyden gestacniho veku (SGA — small for gestational age), hypotroficky novorozenec — hmotnost
Jje nad 90. percentilem hmotnosti pro dany dokonceny tyden gestacniho véku (LGA — large for
gestational age). ** Pro potfeby této prace budeme nadale pouzivat termin ,,pfed¢asné narozeny
novorozenec*, ktery je charakterizovan gestacnim stafim pod 38. tyden t€hotenstvi. (Dort,

2013)

1.1 Historie péce o pFed¢asné narozené v CR

Zakony, které vedly ke zménam v péci o nové narozené, mély zaklad v pfijeti nové Gstavy
v roce 1948. Stembera (2004, s. 43) uvadi nové paragrafy, které ukotvuji pééi o matku a dité,
napt. §12, 1. Détem zarucuje stat zvlastni péci a ochranu, zejména Cini soustavna opatieni
k sniZeni détské imrtnosti., §29, 2. Zeny maji narok na zvlastni pé&i v téhotenstvi a matefstvi,
déti a mladez pak na zajisténi svého plného télesného a duSevniho vyvoje. (...) Nové piijaté
zakony zajiStovaly péci i pii patologickém prib&hu te€hotenstvi, porodu a Sestinedéli. Jiz v této
dobé se objevoval ndzor, Ze nedonoseny ¢i nemocny novorozenec ma byt v péci pediatra, ale
potad jsme se setkavali s rozdilnymi nazory, kde by tato péée méla probihat. Jak Stembera
uvadi (2004, s. 46) koncem 40. a zacatkem 50. let zaalo ptibyvat porodnickych oddéleni
nemocnic, kde péci o zdravého novorozence piebiral pediatr. O nedonoSeného novorozence a
jeho péci se ale stale vedly spory. Prvnimi tstavy ve 30. letech, kde o né€ bylo peCovano, byly
I. Pediatricka klinika v Praze a Kojenecky Ustav v Ostravé. Postupem Casu piibyvaly dalsi.
(Stembera, 2004)



Vyznamnym krokem ke vzniku perinatologie byla spoluprace porodnika a pediatra. Ta
nabyla konkrétni podobu zalozenim Ustavu pro pééi o matku a dité v Praze-Podoli. Obdobim
za¢atku perinatologie v CR Stémbera (2004) povazuje 1. polovinu 50. let minulého stoleti.
(Stémbera, 2004)

1.2 Soucasna péce o predéasné narozené

Béhem 20. stoleti se neonatologie posunula dopiedu, dokonce mezi evropskou $picku, i
diky zavedeni do péce o pfedCasné narozené déti prvky a metody intenzivni mediciny jako je
napt. ventila¢ni podpora. Ta se objevila na noveé vzniklych JIP pro novorozence. Dle Dorta
(2013) se na konci 20. stoleti Groven neonatologie opét pozvedla diky nejmodernéj$im
technikam, které méla k dispozici jako napf. pfistroje pro konvenéni a nekonvenéni ventilaci,
rentgenové a ultrazvukové piistroje pro diagnostiku u ltzka atd. .,V popredi soucasného
pristupu intenzivni neonatologické péce je smnizeni morbidity predcasné narozenych
novorozencii. “ (Cech, Hajek, Marsal, Srp, 2006, s. 189) V dne$ni dobé je Ceska republika na
velmi vysoké Grovni v pééi o tyto déti a diky tomu klesd imrtnost nedonosenych déti. ,,Ceskd

neonatologie zaznamenala v poslednich dvaceti letech vyznamny vuspéch diky centralizaci péce

cvvr

v o6

mortalitou na svéteé. © (Dort, 2013, s. 13-14). V soucasné dob¢ se podporuje zapojeni rodic¢i do
péce o déti predCasné narozené a upiednostiiuje se vyziva matefskym mlékem. Po narozeni je
kazdé dité vySetfeno jiZ na porodnim sale nebo po piijeti na novorozenecké odd¢leni a to do 24
hodin od narozeni. Ihned po narozeni v 1., 5. a 10. minuté je dit€¢ hodnoceno podle Apgar score.
Hodnoti se srde¢ni akce, dychani, svalovy tonus, reflexni reaktivita a barva kiize. Nasledn¢ je
piedcasné narozeny novorozenec umistén na JIRP (jednotka intenzivni a resuscitacni péce), kde
se dale provadéji screeningova vysetteni, napf. screeening sluchovych vad, screening cystické
fibrozy, dysplazie ky&elniho kloubu a jiné. V CR funguje tzv. tfistupiiova péée o novorozence.
Do prvniho stupné spadaji vSechny porodnice s novorozeneckym oddélenim. Jako druhy stupen
oznadujeme perinatologicka centra intermediarni péce. V Ceské Republice bylo k roku 2014 11
takovych pracovist. Tato centra se staraji o déti narozené po 32. tydnem. Do tfetiho stupné
fadime perinatologicka centra intenzivni péce, kde se staraji o velmi az extrémné predcasné
narozené déti. Na tdchto oddélenich mohou détem poskytnout maximalni moznou péé¢i. V.CR
je 12 takovych pracovist’. Pé¢e o novorozence po porodu zahrnuje nékolik tikond, které zajist'uji
preziti ditéte: udrzeni t€lesné teploty, monitoring poporodni adaptace, podpora krevniho ob&hu,

parenteralni vyziva, ptisné davkovani oxygenoterapie, Setrné oSetfovani a co nejcasnéjsi



prechod na enteralni vyzivu (v zavislosti na stav ditéte a toleranci stravy). (Cech, Hajek, Marsal,

Srp, 2015; Dokoupilova, Fisarkova, Novotna, 2009; Dort, 2013; Stranak, Janota, 2015)

1.3 Predcasny porod

Celosvétove se udava, ze 10 % vsech porodt je pred terminem, tzn. pted ukonéenym 37
gestacnim tydnem. ,,Predcasny porod je dnes definovan jako patologicky stav, jehoz priciny

jsou anatomické, biochemické a endokrinologické a Usti v syndrom predcasného porodu.*

vvvvvvvv

Mrwe

zemich je pfedCasny porod hlavni pfic¢inou umrtnosti novorozencti. Hlavnimi mechanismy
vzniku ptfedc¢asného porodu jsou infekce, nadmérna distenze délohy, cervikalni inkontinence,
uteroplacentarni ischemie, porucha imunologické tolerance, alergie a endokrinni poruchy. Na
vzniku pred¢asného porodu se podileji rizné faktory, které jsou uvedené v tabulce ¢.1.
»~Predcasny porod i porod v terminu jsou diisledkem aktivace stejnych mechanizmii, ale zdasadni
rozdil je ve skutecnosti, Ze v pripadé porodu vterminu jsou mechanismy aktivovany
fyziologicky, zatimco u predcasného porodu patologicky.* (Stranak, Janota, 2015, s. 29)
PredCasny porod mizeme rozdélit na 4 klinicka stadia: 1. Partus praematurus imminens —
pred¢asny porod hrozici, 2. Partus Praematurus incipiens — piedCasny porod pocinajici, 3.
Partus preamaturus in cursu — pfed¢asny porod v béhu a 4. Defluvium liquoris amnialis praecox
— predCasny odtok plodové vody. (Cech, Hajek, Marsal, Srp, 2006; Hellstrém, Smith,
Dammann, 2013; Stranak, Janota, 2015)

e Deformity délohy (vrozené vyvojové vady, myomy)

e Infekce

e Inkompetence délozniho hrdla

e Nadmérné rozpéti délohy (vicecetné t€hotenstvi, polyhydramnion)
Gynekologické a | Pfed¢asny porod v anamnéze
porodnické e Abrupce placenty (placenta praevia
komplikace e Krvéceniv 1. A ll. trimestru

e Vrozené vyvojové vady plodu

e Intrauterinni ristova retardace plodu (IUGR) a insuficience

placenty
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Mrwe

Materské priciny

Preeklampsie, eklampsie
Srdecni vady

Infek¢ni onemocnéni
Choroby jater a ledvin
Diabetes mellitus
Hypertenze

Zavazna anémie
Intraabdominalni zanéty

trauma

Socioekonomické

priciny

veék matky

nedostatena vyziva matky

nizky socioekonomicky status
svobodna matka

psychologické faktory

vliv télesné namahy a zaméstnani
nedostatena prenatalni péce

koufeni, alkohol, drogy

latrogenni

priciny

disledek farmakoterapie v gravidité

diagnostické metody — komplikace (aminocentéza, kordocentéza)
nutnost pfedcasného ukonceni té€hotenstvi pro zavazny zdravotni
stav matky nebo plodu, tzv. indikované predcasné porody
iatrogenni prematurita jako disledek planovanych cisafskych tezl

provadénych pied ukoncenym 39. tydnem tehotenstvi

(Tabulka ¢. 1 — Rizikové faktory vedouci k ptedéasnému porodu) (Stranak, Janota, 2015, s. 30)

Pro ptedCasné narozené déti jsou charakteristické urcité znaky jako jsou tmavé rizova az

Cervend, prusvitna kize, ktera je pokryta mazkem a lanugem, prsni bradavky bud’ zcela chybi

nebo jsou nedovyvinuté, usni boltce jsou nedokonalé, v oblasti genitalii je u chlapcii casné

nesestoupeni varlat a u dévcat otevieni velkych stydkych pyski, které neptekryvaji malé pysky,

ryhovani na ploskéch nohou a dlanich je malo vyrazné nebo chybi tplné. (Jezova, Feit, 2008)
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Dale u déti pfed¢asné narozenych dochazi k porucham v poporodni adaptaci. Naptiklad
nevyzralost plic mize vést k rozvoji syndromu dechové tisné a naslednym chronickym obtizim
V pozd¢jsim veéku, propustnost kiize zplsobuje ztratu tekutin perspiraci, v disledku
nedostatecného vyvinuti imunitniho systému ohrozeno mnozstvim infek¢nich onemocnéni.
Jednou z poruch poporodni adaptace je také toxicita kysliku. Nasledkem oxygenoterapie a
nezralosti plodu se muize projevit rozvojem retinopatie pred¢asné¢ narozenych déti nebo

bronchopulmonalni dysplazii. (Dort, 2013)
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2 Anatomie a embryologie oka

Retinopatie predCasné narozenych déti je onemocnéni, které postihuje nezralou sitnici
déti. Sitnice je ¢ast oka, nachazejici se na zadnim pdlu oéni koule. Prenatalni vyvoj sitnice
ovlivituje a je ovliviiovan vyvojem ostatnich ¢asti oka. V nasledujici kapitole jsou popsany faze
jeho prenatéalniho vyvoje, ktery v piipadé pred¢asného porodu neni zcela dokonéen a muze byt

dale naru$en rozvojem retinopatie nedonosenych.

2.1 Vyvoj oka v prenatalnim obdobi

pfi pocatcich vyvoje oka. Kvapilikova uvadi (2000), Ze to je jakési organiza¢ni centrum, které
povstava laterarnim vychlipenim stény pied uzavienim medularni roury. Ze stejného zakladu
jako mozek vznikaji 1 sitnice, pigmentovy epitel a ocni nerv. Vyvojové jsou tedy povazovany
za jeho soucast. Postupné se objevuji o¢ni ryhy, mélké vklesliny, které se po uzavieni medularni
roury méni v o¢ni vacky. Dle Sadlera (2011, s. 375) o¢ni vacky vyvolavaji po kontaktu
s povrchovym ektodermem zmény, které jsou nezbytné pro vyvoj plakody, ze které se nasledné

vyvine ¢ocka. (Cihak, 2004; Kuchynka a kol., 2016; Kvapilikova, 2000; Sadler, 2011)

Brzy na to dochazi invaginaci o¢nich vackt ke vzniku dvouvrstvého (vnitini a vnéjsi
vrstva) ocniho poharku, ktery tvofi ptredchldce sitnice. Tyto vrstvy jsou od sebe oddéleny
dutinou, ale v pribéhu vyvoje tento intraretinalni prostor zanika a ob¢ vrstvy se k sobé pfilozi.
Ctyfi pétiny vnitini vrstvy oéniho pohéarku, ze které se vyvine pars optica retinae, obsahuji
buriky, jeZ se dale diferencuji na fotoreceptory — ty¢inky a ¢ipky. Tyto buiiky jsou v obraceném
postaveni proti intraretinalnimu prostoru. Pata pétina vnitini vrstvy — pars caeca retinae — je
tvofena vrstvou gliovych bun¢k bez nervovych elementli. Vnéjsi vrstvu ocniho poharku tvofi
buiiky s pigmentovymi zrny, z nichz se diferencuje pigmentova vrstva sitnice. (Cihak, 2004;
Howard, 2004; Kuchynka a kol., 2016; Kvapilikova, 2000; Sadler, 2011)
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Pigment layer | of the
retina

Neural layer

T—Undifferentiated
mesenchyme

Figure 17.3. Section through the eye of a 7-week embryo. The eye primordium is
completely embedded in mesenchyme. Fibers of the neural retina converge toward
the optic nerve.

(Obréazek 1 — Rez okem sedmitydenniho embrya) (Howard, 2004)

Neuroektoderm ptedniho mozku pokladd zadklad pro vyvoj sitnice a dalSich casti
optického aparatu. Praveé vychlipenim laterarni strany pfedniho mozku vznikne sitnice. Vyvoj
oka, a tedy i jeho jednotlivych ¢asti, je velmi slozity proces. Jednotlivé vrstvy sitnice se
nevyvijeji plynule, nejrychleji v pocatcich vyvoje na zadnim polu oka a po porodu do ¢tvrtého
meésice veku ditéte, a jsou Sitkoveé nevyvazené. Vnéjsi vrstva sitnice je tenci nez vrstva vnitini.
Pivodni buiiky zevniho a vnitiniho listu o€niho poharku jsou povazovany za kmenové buiky
sitnice, diky kterym vznikaji zaklady vSech bunék v sitnici (neuroblasty a spongioblasty) kromé
pigmentového epitelu. (Howard, 2004; Kvapilikova, 2000; Rozsival, 2017; Sajdikova, Mad’a.
Fontana, 2013)

V nejcasné€j$im stadiu vyvoje embrya vznikaji zéklady bazalnich vrstev. Gliové buiiky,
které vznikaji mnoZenim spongioblastil, tvoii zdklad a podporu pro premisténi neuroblastl
Z bazalni vrstvy do vrstev vysSich. Neuroblasty se dale déli na svétlocivné buiiky a gangliové
buniky, které se zacinaji tvofit mezi sedmym a osmym tydnem vyvoje, ty se seskupuji a vznika
tak vrstva gangliovych bunék, ve které jsou jiz patrna nervova vlakna. Kolem dvanactého tydne
se tyto buniky zac¢inaji dendricky vétvit, dozravaji v§ak aZ koncem 36. tydne. V sedmém mésici
gestace zacina byt oko jiz citlivé na svétlo. Jako posledni ¢ast sitnice se vyviji fovea centralis,
ktera obsahuje nejprve téla gangliovych bunck, pozdéji tyto buitkky migruji. Dale se téla bunck
vyvijeji a ¢ipky méni sviij tvar az do ¢tyr let véku ditéte. (Howard, 2004; Kvapilikova, 2000;
Rozsival, 2017; Sajdikova, Mad’a, Fontana, 2013)
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(Obrazek 2 — Schéma vétveni a./v. centralis retinae: 19 - Discus nervi optici', 20 - Excavatio
disci?, 21 - Macula lutea®, 22 — Fovea centralis®, 23 — Venula temporalis retinae superior,
24 - Venula temporalis retinae inferior. 25 — Venula nasalis retinae superior, 26 — Venula
nasalis retinae inferior, 27 — Venula macularis superior, 28 — Venula macularis inferior, 29 —
Venula macularis media) (Cihak, 2004, s. 602-603)

2.2.1 Stavba sitnice

Jiz v osmém mésici vyvoje jsou vSechny vrstvy sitnice rozpoznatelné. Né&které jeji Casti
(napt. fotoreceptory) se vyvijeji i ddle po narozeni, coz ndm vysvétluje zlepSujici se zrakovou
ostrost kojenct. Sitnice tvofi vnitini vrstvu bulbu a déli se na dvé Casti. Pars optica retinae —
prvni Cast sitnice — sahé od ora serrata az po papilu a tvofi ji pigmentovy epitel a nervova tkan
a druha cast sitnice — Pars caeca retinae — jinak oznacovana jako slepa ¢ast sitnice. Tato ¢ast
sitnice neobsahuje Zadné smyslové buiiky, tvofi ji pouze pigmentova vrstva. (Howard, 2004;
Kvapilikova, 2000; Synek a Skorkovska, 2014; Sajdikova, Mad’a, Fontana, 2013)

! Papila zrakového nervu na sitnici

2 Jemna prohloubenina v centru disku zrakového nervu

3 7luta skvrna

4 Jamka ve Zluté skvrné na sitnici — misto nejostiej$iho vidéni
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vrstva nervovych vidken
vrstva gangliovych bunék

gangliové buiiky

vnitini plexiformni vrstva

vnitini jadrova vrstva
zevni plexiformni vrstva

zevni jadrova vrstva

membrana limitans externa
&ipky
vrstva tyéinek a Cipka

pigmentovy epitel

choroidea

(Obrazek 3 — Vrstvy sitnice) (Machova, 2014)

Sitnice je velmi tenka blana o tloustce od 0,5 mm (u okraje fovey a u papily) do 0,2 mm
(na ekvatoru), u ora serrata dosahuje tloustka sitnice az 0,1 mm. M4 jemné zabarveni do riiZova.
Je volné ptilozena k cévnatce, pevné ukotvena je k papile a k ora serrata a pokryva vnitini ¢ast
o¢ni koule. Kuchynka a kol. (2016, s. 334) uvadi, ze je sitnice v definitivnim stavu podle

histologické stavby tvotena z deviti vrstev:
1. Vrstva fotoreceptori (tyCinek a ¢ipki)
2. Membrana limitans externa

3. Zevni jadrova vrstva

4. Zevni plexiformni vrstva

5. Vnitini jadrova vrstva

6. Vnitini plexiformni vrstva

7. Vrstva gangliovych bun¢k

8. Vrstva nervovych vldken

9. Membrana limitans interna
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Synek a Skorkovska (2014) zase uvadi vrstev jedenact. Naopak Kvapilikova (2000,
s. 59) vrstev popisuje pouze deset (obr. 3), a ty si nasledné popiseme. Pigmentovy epitel — Tuto
vrstvu Kvapilikova (2000, s. 59) uvadi jako prvni vrstvu sitnice, protoze z hlediska embryologie
pochézi pigmentovy epitel ze stejného zdrodec¢ného listu jako sitnice. Je to jednovrstvy epitel,
ktery obsahuje vybézky, ty zasahuji az k fotoreceptorim. Jeho funkci je jejich vyZiva a transport
kysliku. Pigmentovy epitel miizeme rozdélit na tfi slozky — vnéjsi, stfedni a vnitini. Vné&jsi —
bazalni — oblast je tvofena mitochondriemi a cytoplazmatickymi vchlipeninami, stfedni oblast
tvoii pigmentova granula a vnitini — apikalni — oblast jiz neni bohata na pigment, ale zasahuje
do vngjsich vybézkt fotoreceptorti. Vrstva zevnich vybézku tycinek a &ipku — Vrstva
fotoreceptorti je v tésné blizkosti pigmentového epitelu. Jejich funkce je pievedeni svételného
mnozstvi svétla, ¢ipky reaguji na svetlo vyssi intenzity, avSak zajistuji lepsi ostrost vidéni nez
tycinky. “ (Cihak, 2004, s. 604) Vné&j§i hraniéni membrana — Tato membrana oddéluje vrstvu
receptord od zevni jadrové vrstvy a tvofi ji spoje, které jsou odvozené z vybézka Miillerovych
bunck. Vnéjsi vrstva jader svétloCivych bunék — V této vrstvé mlzeme pozorovat jadra
fotoreceptori. Vnéjsi vrstva vlaken (plexiformni) — Obsahuje axony fotoreceptorti. Vnitini
jadrova vrstva — Tato vrstva je bohatd na sit’ cévnich svazkd. Vnitini vrstva vlaken
(plexiformni) — Je tvofena axony bipolarnich a amakrinnich bunék, synapse a kratké vybézky
gangliovych bunék. Vrstva gangliovych bunék - Gangliové buiiky jsou dle Cihaka (2004,
S. 604) multipolarni nervové buiiky pii povrchu sitnice. V periferni oblasti jsou gangliové
buniky v jedné vrstvé, naopak v makularni oblasti jsou bufiky ve vice vrstvach. Predposledni
vrstvou je vrstva zrakovych nervovych vldken — v niz jsou sdruZeny axony gangliovych
bunék, které jeSt€ nemaji vytvoreny obal (myelinovou pochvu). Posledni vrstva sitnice je
vnitfni hrani¢ni membrana — sklada se ze dvou casti, z bazalni membrany a z vybézka
Miillerovych bunék, které pokryvaji vétsinu neuront v sitnici. (Cihak, 2004; Kuchynka a kol.,
2016; Kvapilikovd, 2000; Synek a Skorkovska, 2014; gajdikové, Mad’a, Fontana, 2013)

2.2.1.1 Opticka c¢ast sitnice

Opticka cast sitnice, neboli pars optica retinae, zaujima cast sitnice od ora serrata az po
papilu. Pfestoze je to jen velmi tenka blana o tloust’ce 0,1-0,4 mm, je funkéné nejvyznamné;jsi
casti sitnice. Obsahuje fotoreceptory (tycinky a Cipky) reagujici na svétlo. TycCinky jsou
centralni buiiky, které zajistuji vidéni. Cipky potom zajistuji barevné vidéni. Diky tésné
ptiléhavosti cévnatky prosvitaji blanou cévy, a proto se jevi jeji barva jako oranzova az Cervena.

Misto na sitnici, kde je nejvetsi hustota Cipki, oznacujeme jako zlutou skvrnu (macula lutea).
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Velikostné zaujima cca 3 mm a ma kruhovity tvar. V centru zluté skvrny je misto neostiejSiho
vidéni — fovea centralis — a ve stfedu fovea centralis se nachazi foveola. Postupné ke stiedu
piibyva na hustot¢ Cipkii a ubyva tycinek, a tak dochézi k ostrejsimu vidéni. V uplném stiedu
jsou jiz pouze ¢ipky bez tyCinek. Nazaln¢ od zluté skvrny vystupuje zrakovy nerv — papilla
nervi optici. Ma kruhovity tvar o priméru cca 1,5 mm, tvoii ho vybézky multipolarnich neuront
a neobsahuje zadné fotoreceptory. Dle Synka a Skorkovské (2014) ptedstavuje fyziologickou
slepou skvrnu (macula caeca). (Cihak, 2004; Kvapilikovéa, 2000; Synek a Skorkovska, 2014;

www.videni.cz, 2010)

2.2.1.2 Slepa cast sitnice

Pars caeca retinae (slepa Cast sitnice) je umisténa pred ora serrata a piekryva rasnaté
télisko a duhovku. Slepa ¢ast sitnice se sklada pouze z pigmentové vrstvy. Dle Synka a
Skorkovske (2014, s. 23) je v klinické praxi pars caeca retinae ozna¢ovana jako pigmentovy
list fasnatého t€lesa a duhovky. Ora serrata — klikata linie oblého tvaru — spojuje optickou a

slepou ¢ast sitnice. (Kvapilikova, 2000; Synek a Skorkovska, 2014; www.videni.cz, 2010)

2.2.2 Cévni vyZiva sitnice

Sitnici vyzivuji dva cévni systémy, které od sebe oddéluje zevni plexiformni vrstva. Dle
Kuchynky (2016, s. 338) oba dva systémy pochdazeji z arteria ophthalmica, ktera je prvni vétvi
vnitini karotické arterie. Po tomto déleni ztraci arterie elasticitu a stavaji se z nich arterioly,
které pokracuji do hlubsich vrstev a tam tvoti dvé mikrovaskularni sit¢ — povrchovou a
hlubokou. Povrchova sit’ plni svou funkci ve vrstv€ nervovych vldken a gangliovych bunék,
hluboka sit’ prostupuje vnitini nuklearni vrstvou. Vnitini vrstvu sitnice vyzivuje centralni
retinalni arterie - a. centralis retinae. Je to tenka tepna, kterd vstupuje asi 1 cm za bulbem do
nervus opticus, poté vystupuje na discus nervi optici. Zde se tepna vétvi a postupuje dale do
celé sitnice. Maculu luteu vyzivuji zvlastni tenké vétévky. a. cilioretinalis, kterd vyzivuje zadni
pol oka, vystupuje na okraji zrakového terce a je zcela nezavisld na a. centralis retinae. Vnéjs$i
vrstvy, pigmentovy epitel a fotoreceptory jsou vyzivovany choroidalnimi cévami. (Cihak, 2004;
Kuchynka a kol., 2016; Kraus a kol., 1997)

2.2.3 Vyvoj retinalni vaskularizace

ProtoZe je retinopatie pfedcasné narozenych vasoproliferativni onemocnéni, popiSeme
si zde ve zkratce vyvoj retinalnich cév. Do 4. mésice vyvoje plodu je sitnice bezcévna. Praveé
od této chvile se zafina vyvijet cévni systém sitnice. Vaskularizace sitnice ma vrstvenou

strukturu a je uspotfadana hierarchicky. Cévni zésobeni je sloZeno z vnitiniho kapilarniho ltizka
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a ze dvou zevnich kapilarnich svazki, které se nachdzeji podél vnitiniho a vnéjsiho okraje
vnitini nuklearni vrstvy. Dle Gergelyové a Odehnala (2001, s. 258) se vnitini kapilarni lizko
nachazi ve vrstvé nervovych vlaken (nerve fibre layer — NFL) a ve vrstvé gangliovych bun¢k
(ganglion cell layer — CGL). Cévy NFL a CGL obsahuji arterioly a venuly, zatimco zevni
kapilarni svazky jsou tvofeny pouze kapilarami. (Flynn, Tasman, 1992; Gergelyova, Odehnal,
2001, Zobanova, 2016)

Vyvoj vaskularniho systému probiha ve dvou fazich, které na sebe navazuji. Prvni fazi
je vaskulogeneze, ktera zacina ve 14. gestaénim tydnu a mizeme ji charakterizovat vznikem
primarnich cév, které vznikaji z prekurzorovych vaskularnich bunék. Ty maji mezenchymovy
puvod. Ve 21. gesta¢nim tydnu je vaskulogeneze povazovana za ukoncenou a souéasné s ni
v 17. tydnu za¢ina druha faze — angiogeneze. Z ptedeslych cév se za¢nou vyvijet nove a ty tvori

povrchové a vnitini cévni svazky. (Prepiakova, Tomcikova, Kostolna a Gerinec, 2014)

Pro vyvoj retinalnich cév je dilezité integrita astrocytl. Ty se objevuji jiz na desetidenni
sitnici a spolecné s Miillerovymi buitkami formuji ¢ast glia limitans. Dozravani fotoreceptorti
vede k rozvoji ,,fyziologické hypoxie™ a ta zapfti¢ini vyluc¢ovani VEGF — vascular endothelial
growth factor — glykoproteinu, ktery je schopen stimulovat funkce endotelidlnich bunék,
nutnych k angiogenezi. Kolem 14. gesta¢niho tydne se objevuji prvni jednovrstvé buiky
Vv pritbéhu vaskulogeneze, které proristaji do avaskularnich oblasti, kde tvoti nové kapilary.
V 15. gesta¢nim tydnu se vaskularizace objevuje pouze v oblasti kolem papily n. optici a v 16.
gestaCnim tydnu jsou jiz ve vrstv€é nervovych vlaken patrné prvni kapilary, ptiléhajici tésné
k papile v nasalni oblasti. Ve 20. gesta¢nim tydnu dochazi k narustani vaskularizované oblasti
a tvofi tak dvé ramena — horni a dolni. V nasalni oblasti je v této dob& nejvyraznéjsi rust
vaskularni tkané. ,,Cévy ve vrstvé NFL a CGL dosahuji nazdlné k ora serrata kolem 32.-26.
gestacniho tydne temporadlné az v dobé porodu nebo tésné po ném.“ (Gergelyova, Odehnal,
2001, s. 260) (Flynn, 1990; Gergelyova, Odehnal, 2001)

Flynn a jeho spolupracovnici vypracovali sled udalosti pfi vaskularnim poskozeni. Jako
prvni uvedli poranéni z nezndmych pfi€in, které posSkodi endotel tam, kde se rozdéluje
mezenchym, a tak vytvari prvni jednoduchou kapilarni sit. Nasleduje proces spojeni
mezenchymu a zralych tepen a Zil za pomoci zbyvajicich cévnich kanalkli. Ty vytvoii cévni

strukturu, ktera nahradi poSkozené kapilarni ltizko. (Flynn, 1990)
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Na zéklad¢ uvedenych skutecnosti je patrné, Ze proces vyvoje a zrani sitnice je velmi
slozitym a dlouhodobym jevem, ktery je u ptfedCasné narozeného novorozence zasadnim

zpusobem narusSen, pii¢emz tato situace mize vést ke vzniku ROP.
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3 Retinopatie pired¢asné narozenych déti

V dusledku nedonosenosti a nizké porodni hmotnosti pfedCasné narozenych déti jsou
tito novorozenci vystaveni riziku vzniku retinopatie pied¢asné narozenych — ROP (Retinopathy
of Prematurity). Pravé po pred¢asném porodu probiha vyvoj cév v sitnici za jinych podminek
nez v d¢€loze a nepravidelnym piijmem kysliku dochazi nejprve k zastaveni a posléze
k zrychlenému naruastu cév. Ten vede k poskozeni sitnice, ktera svou funkci jiz nemutize plnit
spravné a muze dojit az k jejimu odchlipeni v rizném rozsahu. Stéle plati, Ze ROP je jednou
Z hlavnich pfi¢in nevidomosti déti. Je velmi diilezité toto onemocnéni vCas diagnostikovat a

zah4jit odpovidajici 1é¢bu. (Odehnal, 2010; www.sancedetem.cz, 2016)

3.1 Definice ROP

O prvni popsani retinopatie pfed¢asné narozenych déti se postaral T. L. Terry, M. D.
vroce 1942. Popsal ji jako retrolentalni fibroplazii (RLF) a charakterizoval ji jako totalni
odchlipeni sitnice za coc¢kou. Jeji prvni vina se objevila v druhé poloviné 40. let minulého stoleti
u predcasné narozenych déti, v disledku pouzivani oxygenoterapie v uzavienych inkubatorech,
ktera napomohla pteziti nedonoSeného novorozence praveé za cenu zrakového postizeni. Nutno
podotknout, ze tato teorie byla pozdé¢ji odborniky vyvracena. V 60. letech doslo k dalSimu
nartistu déti s ROP, a to pro potad se vyvijejici neonatologii a schopnosti zachranit i déti
s extrémné nizkou porodni hmotnosti. Tato skupina déti byla proto hlavni skupinou zasazenou
problematikou ROP. (Hellstrém, Smith, Dammann, 2013; Odehnal, Filous, 1998; Zobanova,
2016)

Retinopatie ptredCasné narozenych déti je vasoproliferativni onemocnéni, které
postihuje sitnici v jejim vyvoji hlavng, ale ne vyhradné u pied¢asné narozenych déti s nizkou
porodni hmotnosti. Objevuje se ve dvou fazich: 1. fazi je akutni faze, pfi ni je fyziologicka
vaskulogeneze pferusena a zptisobené poskozeni je viditelné na sitnici. 2. faze je chronicka faze
charakteristickd pozdni proliferaci membran do sklivece. Kvili ni dochdzi k trakénimu
odchlipeni sitnice, ektopii a zjizveni makuly, a to vede ke vyznamnému zrakovému postizeni.
Akutné probihajici formy ROP se objevuje u déti s extrémné nizkou porodni hmotnosti, tedy
pod 1000 g a extrémné nedonoSené, narozené pied 26. gestacnim tydnem. (Autrata, 2011;

Flynn, 1990; Odehnal, 2008; Stranak, Janota, 2015)

Obecné¢ plati, ze toto onemocnéni ma v 60-80 % tendenci K spontanni regresi. Avsak
30-40 % déti postizenych ROP maji velmi zdvazné onemocnéni zraku. ,,Nicméné je nutné

zdiiraznit, Ze pokroky v neonatologii, jako je napriklad aplikace surfaktanu, (...), Fizené metody
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ventilace, optimalni davkovani oxygenoterapie a Spickovy monitoring vitalnich funkci, posunuji
lécebnou péci i u velmi nezralych deéti a s ni stabilizujici i celkovou incidenci retinopatie
nedonosenych deti.* (Odehnal, 2014) U méné nez 10% déti s ROP dojde k vyznamnému
zajizveni sitnice. (Flynn, 1990; Stranak, Janota, 2015)

3.2 Historie ROP

Americky oftalmolog v roce 1942 popsal onemocnéni u nedonoseného ditéte jako
retrolentalni fibroplazii (RLF), kdy pozoroval za o¢ni ¢ockou fibrézni hmoty. Prvné konstatoval
souvislost s nedonosenosti. Health vroce 1953 pouzil jako prvni termin retinopatie
nedonosenych a popsal jeho 3 histopatologickd stadia. ,,Primdrni onemocnéni sitnice,
sekundadrni postizeni sitnice zpusobené zmeénami ve sklivci a atrofie oka jako dusledek
reparacnich procesi.* (Health in Timkovi¢, 2013) O prvni klasifikaci se postaral Reese a
Owens a onemocnéni popisovali jako postnatalni vaskularni retinopatii s neovaskularizaci jako
sekundarni komplikaci. V 50. letech 20. stoleti se v pé¢i o pfedCasné narozené déti zacali
vyuZivat inkubatory a béhem 10 let v USA nésledkem retinopatie pfed¢asné narozenych déti
ztratilo zrak cca 7 000 déti. Po zjisténi diivodu slepoty — nekontrolované oxygenoterapie — se
1é¢ba omezila. Vysledkem bylo snizeni po¢tu ROP, ale naopak zvySeni mortality. 1 pies
vSechny nové poznatky v pé¢i o novorozence se na konci 60. let zvedla dalsi vina, ktera
postihovala predevs§im extrémné nedonosSené déti, tzn. Pod 1000 g, narozeni pied 30. gestanim
tydnem. Velkym pokrokem bylo v 80. letech studie KRYO-ROP STUDY. Vysledkem bylo
prokézéani Uc¢innosti kryokoagulace sitnice. Postupem Casu se objevovaly dalsi studie jako
LIGHT-ROP, ktera zkoumala vliv svétla na ROP nebo STOP-ROP study, ktera zkoumala vliv
kysliku. ETROP (Early Treatment of ROP) zase poukazovala na vCasnost V zahajeni 1€¢by.
(Odehnal, Filous, 1998; Odehnal, 2008; Prepiakova, Toméikova, Kostolna, Gerinec, 2014)

V Ceské republice se problematikou ROP zabyvala prof. MUDr. Helena Lomickova,
DrSc., ktera pracovala jako prednostka détské oéni kliniky v Praze a byla prvni, kdo v 70. letech
provedl kryopexi sitnice u nas. Ta byla prvnim specializovanym pracovistém, kde se
problematikou ROP zabyvali. Postupem c¢asu vznikala dal$i centra pro ROP: Détska ocni
Klinika v Brng, ktera se zaslouzila zavedenim novych metod v terapii ROP (laserova
fotokoagulace) a screeningovych program a Détska o¢ni klinika v Bratislavé, kterd v souc¢asné
dobé¢ zajistuje péci détem s ROP na Slovensku. (Odehnal, 2008; Odehnal, 2010; Zobanova,
2016)
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V soucasné dobé se ROP vyskytuje u déti s extrémné nizkou porodni hmotnosti, které
diky pokrokim Vv neonatologii pfeZivaji. V zemich s vysokym standardem péce o tyto extrémné

nedonosené jedince se onemocnéni ROP vyskytuje pravé u této skupiny. (Odehnal, 2010;
Zobanova, 2016)

3.3 Incidence ROP

Do roku 2010, jak uvadi Odehnal (2010), se v Ceské republice kazdoroéné narodilo
piiblizné 350 déti s porodni hmotnosti pod 1000 g, s mortalitou cca 20 %, z nichz bylo 50-60
déti u nichz se diagnostikovalo ROP. Tato skupina déti je nejrizikovéjsi skupinou, kterou
onemocnéni ROP postihuje. V roce 2011 uvedl Autrata (2011), Ze celkova incidence u déti,
které se narodi s porodni hmotnosti pod 1000 g je 52-88 % a u déti nad 1000 g mezi 34 az 60
%. V celosvétovém métitku se uvadi, ze incidence ROP v zavislosti na gestaénim véeku je:
narozeni mezi 33-36 tydnem — 38.9 %, mezi 30-32 tydnem — 66,2 %, mezi 27-29 tydnem je to
74,6 %. V roce 2015 jak uvadi Stranak a Janota (2015, s. 445) se celkova incidence ROP u déti
s porodni hmotnosti pod 1000 g udava mezi 55-80 %, nad 1000 g mezi 30-45 % a ptiblizné 0,2
% predEasné narozenych déti je postizeno tézkou formou ROP. V Ceské republice se kazdym
rokem narodi asi 20-30 déti, které maji poSkozenou sitnici v dusledku probéhlého onemocnéni
ROP. Celosvétové vyskyt ROP v jakémkoli stadiu vzrostl z ptuvodnich 12,8 na 1000 déti
s porodni hmotnosti pod 1500 g na 125,5 na 1000 pted¢asné narozenych déti. K roku 2017 je
uveden vyskyt ROP na 21,7 % v rozsahu 1. a 2. stadia, a ha 26,1 % v rozsahu 3. plus stadia.
4. stadium se udava incidence na 6,5 % a v 5. stadiu na 23,9 %. Plati, Ze pokud je velka ¢ast
sitnice avaskularni, je vétsi riziko vyskytu ROP. (Autrata, 2011; Coats, 2017; Odehnal, 2010;
Odehnal, Malec, Stépankova, Dottelova, 2011; Ratra, Akhundova, Das, 2017; Straiak, Janota,
2015)

3.4 Etiologie ROP
,Etiologie ROP je komplexni a multifaktorialni. (Odehnal, Malec, Stépankova,

Dotielova, 2011, s. 35) Behem 70 let, kdy je toto onemocnéni zndmé, odbornici zkoumali vice
nez 60 moznych faktort, které by mohly zpusobit onemocnéni ROP. Soucasné poznatky, které
0 onemocnéni mame jsou vysledkem studii a laboratornich vyzkum, jako jsou napt.: CRYO-
ROP STUDY, ICROP, LIGHT ROP, STOP-ROP, ETROP. (Odehnal, Malec, Stdpankova,
Dottelova, 2011)

Pies vSechny pokroky ve vyzkumech o problematice ROP je stéle etiologie tohoto

onemocnéni nevyjasnéna, ale obecné se odbornici shoduji, ze nejvyraznéjsi rizikovy faktor,
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ktery zpusobuje onemocnéni ROP, je vliv kysliku na jesté nevyvinou sitnici, u které neni
dokoncena vaskularizace. Ta je nachylna jak na nedostatek, tak piebytek kysliku (hyperoxie,
hypoxie). Vznik ROP je vSak ovlivnén souhrnem mnoha faktori, jako je nezralost novorozence
a s tim souvisejici nevyvinuti sitnice, proto je oznacovano jako multifaktoridlni onemocnéni.
Dalsim faktorem, pozorovanym jako jednu z pfi¢in onemocnéni, je role VEGF — cévniho
rastového faktoru, ktery zapii¢ifiuje rany vyvoj cév v sitnici. Odehnal (2014) uvadi, ze hlavnim
faktorem stale zlstava, jak uz bylo nékolikrat zminéno, vysoky stupenn nezralosti ditéte.
Prepiakova (2014) naopak uvadi jako velmi dulezity faktor oxygenoterapii a s ni souvisejici
zmény koncentrace kysliku v krvi. (Cihelkova, Soucek, 2005; Odehnal, 2014, Prepiakova,

Tomcikova, Kostolna, Gerince, 2014)

3.5 Screening a diagnostika ROP

wZakladnim predpokladem ke screeningovému vysetieni je dokonala mydridza
zornice. “ (Zobanova, 2016, s. 281) V¢asna diagnostika a rozpoznani stadia onemocnéni ROP
je pro dalsi 1écbu dilezity faktor. PloSné se screening provadi u déti rizikovych skupin, tzn.
Déti narozenych pied 32. gestaénim tydnem nebo s porodi hmotnosti pod 1500 g. Screening se
provadi jednou za 1-2 tydny, dokud nenastane uplna vaskularizace Ill. zény. ,,Cilem
soucasnéeho screeningu ROP je véasna detekce rizikovych forem ROP, kterymi jsou prahova a
predprahova stadia ROP. “ (Odehnal, Malec, Stépankova, Dotielova, 2011, s.36) Screeningovy
program si klade za cil v€asné odhaleni prahového (threshold) stddia onemocnéni a pfi
posteriornich forem ptfedprahového (pretreshold) stadia retinopatie pfed¢asné narozenych déti.
U atypickych forem ROP a plus forem ROP se screening provadéji Castéji, protoze pozdni
zahajeni 1éCby byva u téchto forem fatalni a u déti mtze zpisobit uplnou slepotu. (Hellstrom,
Smith, Dammann, 2013; Kuchynka a kol., 2007; Odehnal, Malec, Stépankova, Dotielova,
2011; Prepiakova. Tom¢éikovd, Kostolna, Gerinec, 2014; Timkovi¢, Némcansky, Cholevik,

Kolar¢ikova, Masek, Pokryvkova, Polackova, 2012; www.retinopathyprematurity.com, 2018)

Jednim z vySetfovacich pfistroji, kterym se provadi screening je Retcam. Je to plné
integrovany Sirokopasmovy digitalni zobrazovaci systém, Ktery poskytuje ocni vizualizaci a
fotodokumentaci. RetCam 3, inovace ve screeningu ROP, je integrovany digitalni zobrazovaci
systém, ktery dokaze vytvofit novou vizualizaci a fotodokumentaci o¢niho pozadi. Timto
ptistrojem se da zachytit téméf dokonaly snimek sitnice a ptedni komory. Toto zafizeni

umoziuje porovnani snimki v pribéhu c¢asu a piesnou detekci mista diagnostiky.
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(www.natus.cz, 2016; www.ophthalmologyweb.com, 2017; www.retinopathyprematurity.com,
2018)

Pti diagnostice je vySetfovana vysoce nezrala sitnice a je tedy velmi obtizna. V zoné 3
sitnice mizeme diagnostikovat ROP jen pokud se zndmky ROP neobjevi v nazélni poloviné
sitnice a jeli tato ¢ast pIné vaskularizovana. Neni-li tomu tak, muze byt v zoné 1 a 2. Statisticky
z roku 2011 mizeme uvést, ze bylo diagnostikovano necelé 1 % rizikovych forem ROP pied
32. postkoncepénim tydnem a 1 % po 45. postkoncepénim tydnu. (Odehnal, Malec,
Stépankova, Dottelova, 2008; Odehnal, Malec, Stépankova, Dotielova, 2011)

3.5.1 Telemedicina

,»Objektivni zobrazovani ocnich nalezii, trojdimenzionalni ,,skladani* obrazii sitnice,
digitalizace, prenos dat spolu s moznosti konzultace se specializovanymi centry je vyraznym
impulsem ke zlepsovani screeningu ROP. “ Pfenosné kamery, ze kterych se daji snimky odeslat
ke konzultaci do specializovanych center ddva moznost rozsieni screeningu na neonatologicka
oddéleni, kde neni odborny persondl na diagnostiku ROP, ale stale bude diagnostiku provadét
zkuSeny odbornik. Snimky z RetCam 3 maji vysokou senzitivitu, az 100 %. Diky konzultacim
na dalku se indikace 1é¢by ROP posunula az o 3 tydny dfive. (Cernichiaro-Espinosa, Olguin-
Manriquez, Henaine-Berry, Garcia-Aguirre, Quiroz-Mercado, Martinez-Castellanos, 2015;
Odehnal, Male, gtépémkové, Dotielova, 2011)

3.6 Patogeneze ROP

Jak uz bylo uvedeno, prvni popisy onemocnéni ROP probéhly jiz v 50. letech minulého
stoleti, kdy vyvoj ROP popsali ve dvou féazich. Proces vyvoje ROP zacina u neschopnosti
nezralych cév v sitnici nedonosenych déti vaskularizovat celou oblast sitnice. Nejprve se
zaCnou vytvaret patologické zmény, tzv. zkraty, na sitnici, a to pfedevSim na hranici mezi
vaskularni a avaskularni oblasti, které tak nahrazuji nedokonc¢enou vaskularizaci. Ve druhé fazi
vznikaji abnormalni spoje, které narusi normalni vyvoj cév a bunénou migraci, a zptsobi rlst
vaziva (fibroporliferaci) a novych cév (neovaskularizaci). Tento proces miZzeme nazvat jako
patologicky kompenzaéni mechanizmus, ktery ale vede k odlisné vaskularizaci sitnice. Tyto
novotvofené cévy a vazivo mohou prortstanim do sklivce mechanicky zptisobit caste¢né nebo
Uplné odchlipeni sitnice. Cim vé&tsi je nezralost sitnice, tim je vétsi riziko onemocnéni ROP,
prave z divodu nedokoncené vaskularizace sitnice a vede tak k agresivnéj§im formam ROP.

Za ,hnaci motor”, zastavujici vaskularni rist je studiemi prokazana hyperoxie. (Hellstrom,
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Smith, Dammann, 2013; Kuchynka a kol., 2007; Mutlu, Sarici, 2013; Odehnal, 2008; Odehnal,
2010; Zobanova, 2016)

3.7 Terapie ROP

Po diagnostikovani onemocnéni ROP, jeho lokalizaci a stupné, je nasledné zahajena

jeho lé¢ba. Lécebna metoda se uruje na zakladé lokalizace a rozsahu poskozeni na sitnici.

Jak Zobanova (2016, s.282) uvadi, doposud jedinym uspésnych principem 1é¢by ROP
spoCiva ve zpusobech snizeni hladiny VEGF v oku. Aby se hladina VEGF v oku sniZila,
muzeme bud’ zmensSit plochu ischemické avaskularni sitnice, kde je tento rastovy hormon
produkovan metodou kryokoagulace nebo fotokoagulace, nebo odstranénim VEGF hormonu,

ktery je jiz vytvoten pomoci intravitrealni terapie (IVT) anti-VEGF. (Zobanova, 2016)

3.7.1 Kryoterapie sitnice (kryokoagulace)

V 80. letech minulého stoleti se multicentrickou studii Cryo-ROP prokazala Géinnost
1é¢by pomoci kryokoagulace. V t¢ dobé doslo metodou kryoterapie k redukci anatomickych
zmén na sitnici z divodu ROP z 47,9 % u neléCenych déti na 27,2 % déti, které tuto terapii
podstoupily. Metoda spoc¢iva ve zmrazeni 20-50 bodu na sitnici kryosondou, jejiz teplota se
pohybuje v rozmezi -60 az -80°C. Kdyz oSetfovana oblast zbéla, postupuje se dal cirkularné do
avaskularni oblasti sitnice. Tato metoda je technicky nejmifi naro¢na, ale i nejvice poskozuje
sitnici. Proto se dnes jiz pouziva ojedinéle nebo v kombinaci s laserovou fotokoagulaci, ¢imz
docili vétsi efektivity a zkraceni doby vykonu. (Odehnal, Gergyelova, Pochop, HloZanek, 2003;

Prepiakova, Tomcikova, Kostolna, Gerinec, 2014; Zobanova, 2016)

3.7.2 Laserové fotokoagulace

Metoda laserové fotokoagulace muze byt provedena ve dvou piistupech — pres skléru
(transkleralni), kterd neni tak vyuZzivana z divodu malé Setrnosti k oku, a pies pupilu
(transpupilarni), kterd se hojn€ vyuziva a néktefi odbornici ji povazuji za tzv. ,,zlaty standard*

v 1é¢bé ROP. (Prepiakova, Tomcikova, Kostolna, Gerinec, 2014; Zobanova, 2016)

Nejcastéji se transpupilarni metoda pouziva v kombinaci s pfedchozi metodou —
kryokoagulaci. Fotokoagulaci indikujeme pfi lokalizaci ROP v zoné 1. Déle je upfednostiiovana
pfi terapii na rozhrani zony I a II a pfi posteriorni ¢asti zony II. Jak jiz byli vySe uvedeno,
kombinaci téchto dvou metod (kryokoagulace a fotokoagulace) se dosahuje vétsiho efektu
lécby a zkraceni doby vykonu v anestezii pti ROP na rozhrani zén 1 a II. Pokud je

diagnostikovana APROP — agresivni posteriorni forma ROP — ve vétsiné piipada se aplikuje
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metoda intravitrealni (IVT) anti-VEGF, protoZe po aplikaci laserového oSetfeni by mohlo dojit
k aktivaci onemocnéni a dojit az do finalniho stadia ROP. (Prepiakova, Tom¢ikova, Kostolna,
Gerinec, 2014; Zobanov4, 2016)

3.7.3 Intravitrealni aplikave (IVT) anti-VEGF

Pted uskute¢nénim aplikace anti-VEGF musi rodi¢e podepsat informovany souhlas,
jedna se totiz o vykon provadény tzv. ,,off-label”. Indikace této metody je, pii ROP v zoné I, u
APROP a c¢asto i u agresivni formy ROP, jednozna¢nou volbou terapie. Jeste pred aplikaci anti-
VEGEF se provadi fotodokumentace a samotny zakrok se provadi za velmi piisnych sterilnich
podminkach za plné anestezie. Latka bevacizumabu, ktera je aplikovana, blokuje tvorbu
hormonu VEGF. Ta vede k omezeni tvorby patologické vaskularizace. Po aplikaci se jesté po
dobu 3-4 dnti podavaji lokalné¢ antibiotika jako prevence pfed vznikem infekce. Oproti laserové
1é¢bé nedochézi k destrukei sitnice, navic cévy dortstaji az do periferie. (Autrata, Senkova,
HolouSové, Krej¢itova, Dolezal, Borek, 2012; Prepiakovd, Tomcikova, Kostolnd, Gerinec,

2014; Zobanova, 2016)

3.7.4 Dalsi moZnosti 1é¢by

Dalsi metody, pfi nastupujicim odchlipeni sitnice mtize byt pars plicata vitrektomie. Je
to chirurgicky zakrok, pfi kterém se 1,5 mm od limbu aplikuji porty. Cilem operace je
anatomicky upravit odchlipenou sitnici a odstranit fibroproliferaci ze sklivce. Operace trva az
nékolik hodin a je velmi naro¢na. Ptes to jsou funkéni vysledky s ohledem na naro¢nost
neuspokojivé. V 1é¢bé ROP mohou byt pouZity i konzervativni postupy, které ovSem nejsou
prokdzény Zadnymi studiemi. Vzhledem k Casté spontanni regresi onemocnéni jsou tyto
postupy pouzivany, napif. Aplikace vitaminu E, aplikace kortikoidd, které potlacuji
neovaskularizace, nebo komplementarni axygenoterapie. (Hejsek, Kadlecova, Dusova,
Machackova, Jirdskova, 2017; Odehnal, 2010)
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4 Klasifikace retinopatie predéasné narozenych déti
Retinopatii nedonoSenych déti mizeme rozdélit do nékolika stadii v rGzném rozsahu

poskozeni sitnice. Od prvniho popsani této nemoci se jeji klasifikace s pokrokem v neonatologii

a screeningu o¢niho pozadi ménila a pfepracovavala.

Prvni klasifikace byla zformulovana v 50. letech minulého stoleti, piesné&ji v roce 1953, kdy
Resse s pomoci svych spolupracovnikti vytvoril klinické tfidéni a systém nalezu ROP (Flynn,
Tasman, 1992 in Stejskalova, 2010). Reese (in Dolezalova, 2008, s. 20), ktery stanovil stupné

onemocnéni ROP podle zmén na sitnici, rozdélil toto onemocnéni do péti stadii:

e |, Dilatace a vinuti retindlnich cév

e Neovaskularizace a mirné periferni sitnicové zamlzeni — V1t&t0 fazi miize dojit ke
spontanni regresi

e Periferni odchlipeni sitnice — v této fazi je spontanni regrese nemozna

e Hemisférické nebo obvodové odchlipeni sitnice

o Kompletni odchlipeni sitnice“ (Dolezalova, 2008, s. 20)

V roce 1977 byl klasifikac¢ni systém dle Reese opraven a upiesnén Kinghamem, ktery akutni

stupné ROP rozd¢lil:

o I Stupen | — abnormalni periferni vétveni

2. Stupen Il — demarkacni linie

3. Stupen IIl — intrauterinni hiebinek a extraretinalni neovaslularizaci

4. Stupen 1V — castecné odchlipeni sitnice

5. Stupen V — totalni odchlipeni sitnice (Kingham in Dolezalova, 2008, s. 21)

Dalsiho uptesnéni klasifikace dle Kinghama se ujal D. Schaffer s kolegy a dospéli k zavéru,
ze dilatace a vinuti cév na zadnim pdlu oka jsou dalSim charakteristickym znakem onemocnéni
a tento stav oznacili jako ,,plus* formu. Ta byla povaZovéana za odliSnou klinickou jednotku.

(Dolezalova, 2008)

V roce 1981 se ve Washingtonu konalo symposium, kde se méli zabyvat problematikou
ROP — odbornici se shodli na tom, Ze by méla vzniknout standardizovana klasifikace ROP
(Stejskalova, 2010). V zafi roku 1982, se na pobidnuti W. Hindla, konala v Calgary odborna
porada. Tam se ustanovila jednotna klasifikace ROP a o rok pozd¢ji se ucastnici pfedchozi

porady opét setkali v Baltimore, aby klasifikaci upfesnili. Tak dali vzniknout dnes pouZivané
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klasifikaci retinopatie pted¢asné narozenych déti (ICROP), ktera obsahuje stupné (stadia) ROP,
a také pfedozadni nebo radidlni lokalizaci abnormalnich nalezli i periferni rozsah nemoci.

(Dolezalova, 2008)

4.1 Mezinarodni klasifikace ICROP (1984,1986,2005)

,Klasifikace byla v roce 2005 revidovana a doplnéna upresnénim hodnocent vaskularnich
zmeén. ICROP definuje stadia onemocneni, rozdéluje sitnici do 3 cirkularnich zén se stredem
V n. opticus, popisuje rozsah onemocnéni odpovidajici 30stupriovym sektoriim na hodinovém
Ciselniku (obrazek 4). DulezZité je i rozliSovani tzv. ,pre-plus“ a ,plus®“ znamek, které

charakterizuji aktivitu a progresi onemocnéni. “ (Zobanové, 2016, s. 280-281)

4.1.1 Lokalizace a rozsah ROP

12 4— Clock Hours —— 12

Ora Serrata

6 6
(Obrézek 4 - Definice zony a rozsahu ROP) (Zobanova, 2016)

»Rozsah postizeni sitnice je popisovan podle hodinovych rucicek.“ (Dolezalova, 2008, str.
26) ,,Rozsah postizeni sitnice urcujeme poctem hodin podle ciferniku, pricemz kazda hodina
predstavuje tricetistupniovou kruhovou vysec. “ (Odehnal, Malec, gtépélnkové, Dotielova, 2008,
s. 162) ,,Z pohledu pozorovatele urcujeme: 3. hodina je umisténa nasalné (vpravo) na pravém
oku a temporalné na levém oku. 9. hodina je umisténa temporalné (vlevo) na pravém oku a
nasalné na levem oku.* (Dolezalova, 2008, s. 26) Aby bylo urceni lokalizace ptesnéjsi,

rozliSujeme jeSté na sitnici tii zony, které jsou ohrani¢ené na sebe navazujicimi kruznicemi.
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(Dolezalova, 2008) Kazda ze tfi zon ma stied v terci zrakového nervu. ,,Duvodem je postup
vaskularizace nezralé sitnice od terce zrakového nervu zevnim smeérem. “ (Stejskalova, 2010, s.

81)

»Zona 1 sitnice je kruhova plocha, jejiz rdadius predstavuje dvojndasobnou vzdalenost od
centralni casti terce k centru makuly. “ (Odehnal, Malec, gtépénkové, Dotielova, 2008, s. 162)
,, Centrem této zOny je tedy zrakovy nerv a tato zéna je nejvice labilni. ROP v této zoné je
kriticka a musi byt sledovana, protoze oblast je velmi mald a zmeny mohou nastat velmi rychle,

to znamend béhem nékolika dnii. “* (Dolezalova, 2008, s. 27)

,,Z0na 2 sitnice je soustrednd plocha (mezikruzi) limitovana cirkuldrnim okrajem zony 1 a
dosahujici nazalné k ora serrata sitnice. “ (Odehnal, Malec, Stépémkovai, Dotrelova, 2008, s.
162) Tedy na pravém oku u 3. hodiny, na levém pak u 9. hodiny. Pfesné urceni hranice nelze
stanovit, protoze u piedcasn¢ narozenych déti jsou velmi nezfetelné anatomické mezniky

k vymezeni ekvatoru. (Dolezalova, 2008)

wZona 3 sitnice zahrnuje zbyvajici tempordlni okrsek periferné od zony 2. (Odehnal,
Malec, Stépankova, Dotielova, 2008, s. 162) Tato zéna dosahuje az k ora serrata a také zde

kon¢i vaskularizace. Zpravidla nej€astéji je postizena ROP (Dolezalova, 2008).

,Vzhledem K nazalnimu ulozeni zrakového nervu je pravidlem, Ze se nejprve vaskularizuje
nazalni cast sitnice az k ora serrata a poté cévy pokracuji do temporalni periferie sitnice.
Temporalni periferie sitnice je lokalitou, kde se rozviji nebo spontanné redukuje vétsina

vwojovych stadii ROP. “ (Odehnal, Malec, Stépankova, Dotielova, 2008, s. 162)

4.1.2 Stadia ROP

,,ROP je vasoproliferativni onemocneni vyvijejicich se cév predevsim na hranici mezi
vaskularni a avaskularni casti sitnice. Akutni onemocnéni probiha v péti vyvojovych stadiich.
Stadia I a II vétsinou spontanné regreduji s minimalnim negativnim dopadem na budouci
zrakovou ostrost. U stadia 11 je jiz 50 % pravdépodobnost progrese do stadia 1V. Stadia IV a
Vjsou z hlediska zrakové ostrosti bez ohledu na zpiisob terapie prognosticky Spatnd.*

(Odehnal, Malec, Stépénkové, Dotielova, 2008, s. 162)

Prvni stadium ROP hodnotici stupen aktivity ROP je charakterizovano pouze
demarkacni linii oddélujici vaskularizovanou a avaskularni oblast sitnice. Druhé stadium
znamend hiebenovitou elevaci puvodni linie s ojedinélymi okrsky kapilarnich proliferaci a

neovaskularizaci. Treti stadium charakterizuje hireben s extraretinalni fibrovaskularni
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proliferaci do sklivce. Ctvrté stadium predstavuje cdstecné odchlipeni sitnice bez postizeni

makuly nebo s postizenim makuly. Paté stadium je totalni amoce sitnice.“ (Autrata, Senkova,
2010, s. 128-129)

4.1.2.1 Stadium |

Stadium I (demarkac¢ni linie) tvofi plocha bila linie, kterd oddéluje vaskuldrni a
avaskularni ¢ast sitnice. Anomalni vétveni koncovych hlavnich cévnich kment v temporalni

periferii je podkladem demarkaéni linie. (Odehnal, Malec, Stépankova, Dotielova, 2008)
(Obréazek 5)

(Obrézek 5 — Stadium | ROP — demarkac¢ni linie) (Dolezalova, 2008)

4.1.2.2 Stadium 11

I1. stadium val ,,Vychazi z demarkacni linie, ale prevysuje ji Sirkou i vyskou, protoze
vystupuje nad plochu sitnice.“ (Obrazek 3), (Odehnal, Malec, Stépankova, Dottelova, 2008,
S. 162) Zbarveni ma do bilé ¢i do lososové barvy, u jeho posteriorni ¢asti jsou patrna klubka

neovaskularizaci, tzv. ,,popcorn“. Neznamenaji ale vzdy pfechod do tfetiho stadia. (Odehnal,

Malec, Stépankova, Dotielova, 2008) (Obrazek 6)
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(Obréazek 6 — Stadium Il ROP — intraretinalni hieben) (Dolezalova, 2008)

wtadia I a Il vétsinou spontanné regreduji bez vyraznéjsich patologickych zmeén na

sitnici.“ (Odehnal, Malec, Stépankova, Dotielova, 2008, s. 162)

4.1.2.3 Stadium 111

., Extraretinalni fibrovaskularni proliferace ¢i neovaskularizace jsou charakteristické
struktury stadia III ROP. Oftalmoskopicky diagnostikujeme tyto zmény na povrchu valu, jehoz
vzhled je vétsinou hrbolaty (ragged). Typickym rysem stadia Ill jsou intravitrealni
fibrovaskularizace. Podle toho, jak dalece proliferace pronikaji do sklivce, se stadium III deli
na podstupné (mensi, stiedni, tézky). (Obrazek 7), (Odehnal, Malec, Stépankové, Dotielova,
2008, s. 162-163) Prahovym stadiem ROP, spojenym se stadiem III, je oznacovan hrani¢ni
nalez dle kritérii rozsahu, lokalizace a stupné¢ ROP (Odehnal, Malec, Stépénkové, Dotrelova,
2008).

(Obrazek 7 — Stadium 111 ROP — hieben s extraretinalni fibrovaskularni proliferac)
(Dolezalova, 2008)
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4.1.2.4 Stadium IV

Tzv. trakeni, parcidlni odchlipeni sitnice, kdy dochazi jiz k odchlipeni za hiebenem
sitnice. ,,Odchlipeni byva nésledkem exsudativniho prosaknuti vlivem serdzniho vypotku
Z prislusné neovaskularizace fibrovaskuldrniho hiebenu nebo se zde mohou objevit trakcni
komponenty. “ (Dolezalova, 2008, s. 30) Toto stadium mizeme dale rozdélit podle pfitomnosti
postizeni makuly na parcialni odchlipeni sitnice bez postizeni (Stupeii 4a) a s postizenim

makuly (Stupeni 4b). (Dolezalova, 2008)

Stupen 4a ,,Konkdvni, trakcni typ odchlipeni sitnice, probihd v periferii a neni postizena

makula. “ (Dolezalova, 2008, s. 30), (Obrazek 8)

Stupeni 4b ,,Jedna se o segmentovy typ odchlipeni sitnice. Obvykle se odchlipeni SiFi ve

formé Fasy z papily zrakového nervu pres zonu I az na zonu Il a I1I. “* (Dolezalova, 2008, s. 31),

(Obrazek 9)

(Obrazek 8 — Stadium 4a) (Dolezalova, 2008) (Obrazek 9 — Stadium 4b) (Dolezalova, 2008)
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4.1.2.5 Stadium V
,,Totalni odchlipeni sitnice — je zformovano do tvaru trychtyie a jeho usporadani
umoznuje rozclenit toto stadium na predni a zadni cast. (...) U totalniho odchlipeni sitnice je

prognéza velmi neprizniva. “ (Dolezalova, 2008, s. 31-32), (Obrazek 7)

(Obrazek 10 — totalni odchlipeni sitnice) (Dolezalova, 2008)

4.1.3 Plus forma ROP

Pti diagnostice se hodnoti 1 stav cév, ktery nam piedpovidd zavaznost a aktivitu
onemocnéni. Pfiznaky, které se oznacuji jako plus forma ROP jsou dilatace na zadnim polu oka
a vaskularni tortuozita, které jsou projevem pokracujici hypoxie sitnice. Proto miZeme plus
formu najit v jakémkoli stupni ROP. Pokud je plus forma pfitomna, naznac¢uje riziko progrese.
(ICROP, 2005; Odehnal, Malec, gtépénkové, Dotielova, 2011; Prepiakova, Tomcikova,
Kostolnd, Gerinec, 2014)

4.1.4 Pre-plus forma ROP

Pre-plus forma byla pfidana do revize ICROP 2005 jako stav pied plus formou. Opét se
popisuje jako dilatace cév a vaskuldrni tortuozitou. Jejich stav vSak jesté neodpovida stavu plus
formy, ale jsou vyrazn&j$i nez u fyziologického stavu. (ICROP, 2005; Odehnal, Malec,
§tépénkové, Dotielova, 2008; Odehnal, Malec, gtépémkové, Dotielova, 2011; Prepiakova,

Tomcikova, Kostolna, Gerinec, 2014)

Stejné jako u plus formy se stupné oznacuji celym nazvem. Napt. Stupen 2 s Pre-plus

formou.
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4.1.5 Rizikové formy ROP
Mezi rizikové stupné ROP zahrnujeme prahovy a predprahovy stupeii onemocnéni a

atypické formy ROP.

4.1.5.1 Atypickeé formy ROP

typy s nejhorsi prognozou. “ (Odehnal, Gergelyova, 2001, s. 54) Nej¢astéji se atypické formy,
az v 80% ptipadech, objevuji u déti extrémné nedonosenych, narozenych mezi 23.-28. tydnem,
a s velmi nizkou porodni hmotnosti pod 1000 g. Dfive byly atypické formy ROP oznacovany
jako rush forma. Tyto formy retinopatie jsou rychle progredujici onemocnéni s pfitomnosti
dalSich zavaznych rizikovych faktori. Typické pro tuto formu je jeji lokalizace, a to v zéné 1
sitnice v zadnim pdlu nebo v posteriorni ¢asti zony II. Atypické formy ROP mzeme rozdélit
do 4 skupin. Jako prvni uvedeme Retinopatie zony I-Zone 1 ROP (Zone 1 disease). Tato
forma je lokalizovana v zoné 1 sitnici v blizkosti makularni krajiny. Dale se déli na posteriorni
formu (Very posterior Zone 1 ROP) — ,,Hranice mezi vaskularni a avaskularni oblasti je cela
posunuta posteriorné a lokalizovana vzoné 1, zona 2 a 3 je avaskuldrni.* (Odehnal,
Gergelyova, 2001, s. 56) a na rapidné probihajici ROP v zéné 1-rush disease, ktera je typicka
pro svij rapidni prabéh posteriorni formy v zoné 1. Pravidlem byva rigidita zornice a vitredlni
zakaleni duhovky. Jako druhou skupinu téchto atypickych forem Odehnal uvadi Hemoragické
formy ROP. Tyto formy onemocnéni se typicky projevuji retinalnimi, preretinalnimi a
subretinalnimi hemoragiemi. Krvaceni je nejcastéji zpisobeno neovaskularizaci sitnice a
cevnatky. Treti jednotkou atypickych forem je Blokovana retinopatie — la forme d-arrent
(stop forma). Tato forma je pomérné vzacnou variantou retinopatie pied¢asné narozenych déti.
Je charakteristickd zastavou vaskularizace na hranici zadniho po6lu sitnice. Linie mezi I. a .
zonou je bez neovaskularizaci. Avaskularni cévy doristaji velmi dlouho a pomalu, ale vétSinou
dosahuje 1. nebo 2. stupné a spontanné regreduje. Posledni klinickou jednotkou jsou Pozdni
formy ROP-ROP last minute. Tyto formy zacinaji obvykle mezi 38. a 39. postkoncepénim
tydnem. Objevuje se u déti s vyssi porodni hmotnosti. Jsou lokalizovany az ve IIl. zoné a
dosahuji 1. az 2. stupné, které spontanné regreduji. (Odehnal, Gergelyova, 2001; Prepiakova,

Tomcikova, Kostolna, Gerinec, 2014)

4.1.5.2 Prahovy (treshold) stupeii ROP

wtupent 3 ROP v zoné [ nebo I sitnice v rozsahu nejméné 5 kontinualnich nebo 8
kumulativnich sektorii sitnice (hodin).“ (Strandk, Janota, 2015, s. 448) U prahového stupné
ROP je ptitomna plus forma. Zakladni kritéria ptedstavila studie CRYO-ROP v roce 1988.
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Pokud je diagnostikovan prahovy stupet ROP je vzdy oftalmologem zahdjena odpovidajici

1é&ba. (Odehnal, Malec, Stépankova, Dotelova, 2011; Straniak, Janota, 2015)

4.1.5.3 Predprahovy (pretsreshold) stupeiit ROP

Piedprahovy stupefi byl poprvé zminén v roce 2003, kdy studie ETROP (early treatment
of Retinopathy of Prematurity — tzv. v€asna terapie ROP) uvedla jeho kritéria, ktera jesté
nedosahuji na kritéria prahového stupné ROP, ale ndlez na sitnici neodpovida ani

fyziologickému nélezu. (Odehnal, Malec, Stépankové, Dotielova, 2011; Straiiak, Janota, 2015)

Studie ETROP tedy stanovila dva nové typy piedprahového stadia ROP, naproti tomu,
Stranak a Janota uvadéji typy 3. V prvnich dvou typech se studie ETROP shoduje s od Stranaka
a Janoty, tedy prvnim typem uvedli Typ 1 ROP — , . Predprahovy stupen s vysokym rizikem
vyvoje ROP. “ (Odehnal, Malec, Stépémkové, Dottelova, 2011, s. 39; Stranak, Janota, 2015, s.
448) Pro vysoké riziko vyvoje je vzdy indikovana 1é¢ba. Odehnal a kol. jeste tento typ rozdélili
do dvou skupin dle lokalizace na a) Zéna I sitnice pfi jakémkoli stadiu s plus formou, nebo treti
stadium ROP bez plus formy, b) Zéna 1II sitnice pti 2 a 3 stadiu s plus formou. Jako druhy typ
popsali Typ 2 ROP — , . Predprahovy stupenn ROP s nizkym rizikem vyvoje ROP* (Odehnal,
Malec, gtépénkové, Dottelova, 2011, s. 39; Stranak, Janota, 2015, s. 448) Pro nizké riziko
vyvoje onemocnéni je doporuceno zvysené sledovani, tzv. wait and watch. I tento typ Odehnal
a kol. rozdélil dle lokalizace. A) Zona I sitnice pfi 1 a 2 stadiu bez plus formy, b) Zoéna II sitnice
pfi 3 stadiu bez plus formy. Dale Strandk a Janota uvadi jako tfeti typ Agresivni posteriorni
formu (AP-ROP), kterou si popiseme v néasledujici podkapitole. (Odehnal, Malec, Stépankova,
Dottelova, 2011; Stranak, Janota, 2015)

4.1.6 Agresivni posteriorni forma ROP

Agresivni posteriorni forma retinopatie pred¢asné narozenych je tézkd forma, ktera
rychle postupuje do poslednich stadii retinopatie, ozna¢ovana jako AP-ROP. Tato forma ROP
muze pieskocit 1-3 fazi a rychle postoupit do 5. faze. Pied revizi v roce 2005 nebyla zahrnuta
do klasifikace a popisovali ji jako ,,ROP typu II* nebo ,,Rush formu* Nejcasté;si lokalizace je
v zOné 1 sitnice, mize se ale vyskytnou i v zadni oblasti zony Il. Klinické projevy agresivni
posteriorni formy ROP mutzeme rozdélit dle oblasti, které zasahuje. Projevuje se na cévach
dilataci a tortuozitou ve vSech kvadrantech sitnice, spojkami mezi cévami v zadnim polu oka a
obtiznou rozliSitelnosti artérii a vén. Na sitnici se objevuje krvaceni, vykazuje klamné znamky

nepfitomnosti neovaskularizaci, chybi stupniovity vyvoj ROP (jak bylo uvedeno vySe, mlze
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ptreskocit I, I a III stadium), a a je postrddana hranice mezi vaskuldrni a avaskularni oblasti
sitnice. Jeji vyvoj je progresivni a velmi rychli. V priibéhu nékolika dni dosahuje aZ k nejvyssim
stupiiim onemocnéni akutni ROP. (ICROP, 2005; Odehnal, Malec, gtépénkové, Dotielova,
2008; Odehnal, Malec, Stépankova, Dotielova, 2011; www.retinopathyprematurity.com, 2018)
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5 Dusledky ROP

Jak jiz bylo zminéno vysSe v textu, s pokrokem neonatologie pfibyva zachranénych
Vedle tfady jinych, jako jsou poruchy CNS nebo chronicka plicni onemocnéni, spada pravé
zrakové postizeni do skupin komplikaci, které jsou nezralosti novorozencii ovlivnény. Jednou

Z hlavnich pfi¢in nevidomosti v détském veku zlstava retinopatie pfedcasné narozenych déti.

Kazda forma a stupeit onemocnéni ROP mé za nasledek jiné funkéni poruchy. V lehéim
pribéhu onemocnéni se jedna o anatomické zmény na oku, které sebou piinasi riziko vyvoje
kratkozrakosti, tupozrakosti ¢i Silhani. Jak Odehnal uvadi, riziko vzniku téchto zrakovych vad
je po probéhlé ROP az tiikrat vyssi. Agresivni pritbéh onemocnéni ma za nésledek praktickou
nevidomost, pozd¢ji i pridruzené komplikace jako jsou napiiklad atrofie oka nebo sekundarni

glaukom. (Lilakov4, Hejcmanova, 2008; Odehnal, 2008; Odehnal, 2010)

V letech 1957-1987 bylo zaznamenano 159 ptipadd déti s onemocnénim ROP. Celych
57,9% d¢éti bylo prakticky nevidomych a 42,1% déti se slabozrakosti nebo se zbytky zraku.
S pokrokem v mediciné a v diagnostice se tato c¢isla zmenSuji. (Lomickova, Briinova,
Kubistova, Rodny, Zobanova, Odehnal, Zoban, 1990)

Déti se zrakovym postizenim by mély byt déale sledovany oftalmologem, ale také
pottebuji péci specializovanych zrakovych terapeutt, ktefi mu pomohou s vyuzivanim
optickych pomucek. (viz piiloha ¢. 1) Dale mohou vyuzit metod stimulaci zbytku zraku, které
jsou pro déti se zrakovym postizenim velmi dalezité, a se kterymi jim mlZe pomoci pravé

zrakovy terapeut. (Odehnal, 2008; Odehnal, 2010)
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Zavér

Cilem mé prace bylo priblizeni problematiky onemocnéni retinopatie ptredcasné
narozenych déti, jeho charakteristickych znakd, projevd, rizik vzniku a disledkt pro samotné
dité s naslednym postizenim zraku. Toto onemocnéni ovliviiuje nejen dité, ale 1 celou rodinu.
PiedCasny porod muze pfijit neCekané, a tudiz se rodi¢e nemohou pfipravit na mozné

komplikace, které sebou pred¢asny porod piinasi. (viz ptiloha ¢. 2)

Vzhledem ke stalému vyvoji mediciny doufam, ze do budoucna by retinopatie
pfed¢asné narozenych déti jiz nemusela byt jednou z hlavnich pficin nevidomosti v détském
véku. Uinngjsi terapie ROP by mohli détem zajistit jednodussi vstup do Zivota. Retinopatie je
komplexni problém ovliviiujici vznik a vyvoj vaznych zrakovych poruch. Autofi se shoduji, Ze
je toto onemocnéni velkym socialnim, ekonomickym, etickym, medicinskym i pravnim

problémem a ovliviuje tak celou nasi spole¢nost.
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Seznam priloh

Priloha €. 1
Dotaznik vyplnény zrakovym terapeutem — p. doktorkou Rizickovou

1. Jaka je napli zrakového terapeuta: Diagnostika funkénich poruch zraku (ve
spolupréci s 1ékatem poté mizeme vytvorit komplexni diagnézu ditéte/dospélého a také
nutnost podpory daného jedince), reedukace, edukace zraku, prace s pomtckami,
nacvik vyuziti zachovalych zrakovych funkci

2. Kolik déti s onemocnénim ROP se dostane k Vam do péce: Za 4,5 roku praxe jsem
méla cca 10 déti

3. V jakém véku je nejlepsi zacit se zrakovou terapii u déti s ROP: Déti s ROP zacinaji
zrakovou stimulaci, ktera se postupné pieléva do zrakové terapie — ale primarni je u nich
zrakova stimulace

4. Jak probiha zrakova terapie u ditéte s ROP (jsou zde néjaka specifika z hlediska
diagnostiky ¢i samotné terapie): Viz vyse, zrakovy terapeut jiz zrak nerozviji —
pracuje se zachovalymi zbytky zraku a ty s ohledem na osobnost jedince, jeho
zkuSenosti, vlastnosti, potieby atp. rozviji tak, aby se uplatnily v praktickém Zivoté

5. Jak moc byva vyvoj ditéte s ROP opoZdén oproti détem stejného véku: Nemusi byt
viibec, mize byt vyrazné — zalezi na roding, stupni ROP, ditéti

6. Jaky obraz ditéte se Vam vybavi, kdyZ se Fekne dité s ROP: Siroka $kala diisledkd,

které odpovidaji tomu, co jsem napsala vyse
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Priloha €. 2
Dotaznik vyplnény maminkou ditéte po prob&éhlé ROP

1. Pohlavi ditéte: Holc¢icka

2. VEk ditéte: Dva roky a pét mésict

3. Soucasny stav zrakovych funkei: Jedno oko pasmo tézké slabozrakosti, druhé v normé
S ohledem na vék

4. Gestacni vék ditéte (ve kterém tydnu se dité narodilo): 33. tyden

5. Komplikace tésné spojené s predc¢asnym porodem — mélo dité hned po porodu
dychaci obtiZe, obtiZe se srdcem nebo néjakou infekci: Nic

6. Piidruzené komplikace (dalsi komplikace v disledku predéasného porodu,
alergie, zvySena nemocnost: Ne

7. Jaké rozdily pozorujete u svého ditéte oproti ostatnim détem ve stejném véku:
Zadné — mozna jen vice zavisla na rodi¢ich, vztekla — ale to odpovida asi i ostatnim
détem

8. Co z téchto odliSnosti pri¢itate pred¢asnému narozeni Vaseho ditéte: Asi nic

9. Jak jste se citila po predéasném porodu (méla jste komplikace jiZ béhem
téhotenstvi, nebo to bylo necekané, jaky byl pristup lékari): Necekané, pristup

1€kaiti, asi 1 vzhledem k tomu, Ze jsem lékar — zcela v potadku
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