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UVOD

Bakalafska prace pojednava 0 o¢nich onemocnénich, které se mohou vyskytovat
u déti narozenych pted planovanym terminem porodu, zabyva se jejich diagnostikou a
naslednou 1é¢bou. Spravna a véasna diagnostika u pied¢asné narozenych déti je velmi
dilezita pro efektivni terapii a pééi. Cilem bakalarské prace je shrnuti problematiky
o¢nich komplikaci u téchto déti, jejich vySetieni a mozné zptsoby 1é¢by. Informace byly

Cerpany z aktualnich studii a literatury zabyvajicich se touto problematikou.

V soucasnosti dochazi ke zvySovani poctu piedCasnych porodi. Divodem je
zvySujici se v€k rodicek, nezdravy zpusob zivota a neplodnost feSena umélym
oplodnénim, kdy casto dochdzi k viceCetnym téhotenstvim. Novorozenci maji nizsi
porodni védhu a stim souviseji rizné zdravotni komplikace. Soucasné moderni
zdravotnictvi a perinatologicka centra Gispé$né zachranuji i velmi nezralé novorozence.

Mezi nejcastéjsi organové postizeni téchto deti patii zrakové vady. Vhled do této

problematiky stru¢né nastifiuje prvni kapitola.

Retinopatie nedonosenych je nejbéZnéjsi ocni onemocnéni u piedcasné narozenych
déti. V druhé kapitole bakalaiské prace je strucné nastinéna historie, incidence a s tim
spojena etiologie. Dale je zde uvedena mezinarodni klasifikace, moderni zpisoby
diagnostiky a screeningu. Druha kapitola také popisuje soucasné 1é¢ebné metody, jako je

kryoterapie, laserova fotokoagulace sitnice a injekéni anti-VEGF terapie.

Piedcasné narozené déti trpi vétSim rizikem vzniku refrak¢énich vad a poruch
binokularniho vidéni ve srovnani s donoSenymi novorozenci. Tato problematika je
zahrnuta ve tieti kapitole bakalatské prace spolu s vhodnym vysetifenim zrakové ostrosti
dle vyvojového stupné a véku ditéte. Jsou zde citovany soucasné studie zabyvajici se
aktualnim stavem a prevalenci refrak¢nich vad a poruch binokulérnich funkci u pfedcasné

narozenych déti.

Posledni kapitola je vénovana zrakovym komplikacim zplsobenych postiZzenim
centralni nervové soustavy, které jsou u predCasné narozenych déti velmi casté.
NedonoSené déti maji Vv disledku téchto postizeni vétsi riziko sniZzené kontrastni
citlivosti, poruch zorného pole a deficita barvocitu. Vyse popsané vady maji dlouhodoby

vliv na zhor$enou orientaci v prostoru, ¢teni a akademické vysledky.



1 PROBLEMATIKA PREDCASNE NAROZENYCH DETI

V prvni kapitole jsou uvedeny zakladni informace o porodnické problematice.
Zabyva se perinatalni mortalitou a morbiditou, hranici viability v Ceské republice, dale
rizikovymi faktory ovliviiujicimi vznik predcasného porodu a klasifikaci predcasné
narozenych déti. Je zde také nastinéna zakladni péce o nezralé novorozence, zdravotni

komplikace spojené s nezralosti a oftalmologické sledovani pted¢asné narozenych déti.
1.1 Porodnicka problematika — mortalita, morbidita, viabilita

Celosvétove se jiz nekolik desitek let nedafi snizovat pocet predCasné narozenych
predikci a hospitalizaci téhotnych do perinatologickych center se vSak uspésné daii

snizovat perinatalni mortalitu a morbiditu. [1]

Perinatalni mortalita se uvadi v jednotkach promile (%o) a je slozena z mrtvorozenosti
(mortinality) a z ¢asné novorozenecké umrtnosti. Mortinalitou se rozumi vSechny plody
s hmotnosti niz§i nez 1 000 g bez znamek Zivota. V tabulce €. 1 jsou uvedeny pocty mrtvé
narozenych déti v letech 2005 — 2020. Casna novorozenecka timrtnost je klasifikovana
jako pocet viech novorozencii zemielych do 7 dnti od narozeni. V Ceské republice

je dlouhodob¢ velmi nizka hodnota perinatalni mortality (v roce 2018 4,1 %o). [1, 2]

Perinatalni morbidita je patologicky stav novorozence, ktery muze byt celozivotni
komplikaci nebo trvat pouze kratkodobé. Jedna se naptiklad o détskou mozkovou obrnu,
smyslové poruchy (pfevazné ocni a sluchové), mentalni retardaci, poruchy intelektu,
epilepsii a dal$i vrozené vyvojové vady. Perinatalni morbidita se diky stale nartistajicim
narokim na schopnosti jedince stdva nejen zdravotnickym, ale také celosvétovym
problémem. Z hlediska ekonomiky ptedstavuje velky problém piedevSim z divodu
malého finan¢niho pfinosu a potieby velkych financnich prostfedki na lécbu téchto

pacientt. [2]

Hranice viability je hranice mezi obdobim, kdy plod neni schopny sam pfeZit mimo
délohu a obdobim, kdy s riiznou mirou pomoci mize prezit i mimo t€lo matky. Hranice
viability se v rtiznych zemich ligi. V Ceské republice neexistuje zadny zakon, ktery by
nafizoval od kdy mé byt poskytovana Zivé narozenému ditéti aktivni péce. Ceska
neonatologickd spolecnost vychazi z vyzkumu postojii evropskych neonatologickych

spoleCnosti, které¢ prob&hly pomoci dotaznikli vroce 2010. Vyzkumu se aktivné
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zG&astnilo 19 zemi. Na zakladnd odpovédi z 12 perinatologickych center Ceské
neonatologické spolenost uvadi, ze v Ceské republice je v 22. — 23. tydnu aktivni péde
zahajovdna individualné se souhlasem rodi¢t (kone¢né slovo ma vzdy Iékar)

a od 24. tydne je zahajovana vzdy i bez souhlasu rodicu. [1]
1.2 Predcasny porod — rozdéleni, rizikové faktory

Lidské t€hotenstvi trva ptiblizn€¢ 10 lunarnich mésicti po 28 dnech. Termin porodu je
vypocitavan na 40. tyden od prvniho dne posledni menstruace, kdy nejcastéji dochazi
k porodu mezi 37. a 42. tydnem. Dle Svétové zdravotnické organizace (World Health
Organization, WHO) je za pfedCasny porod povazovano ukonceni tchotenstvi
pred 37. tydnem gestace. Za nezralého novorozence je také povazovan novorozenec
s hmotnostni od 500 g do 2 500 g. V poslednich letech se piedéasné v Ceské republice
rodi ptiblizné 7 % z celkového poctu novorozenct. V tabulce €. 1 jsou struéné uvedeny
statistické udaje z let 2005 az 2020, které ukazuji pocty narozenych déti a novorozenct

s nizkou porodni hmotnosti v Ceské republice. [1, 3]

Tabulka 1: Statistika narozenych déti v letech 2005 - 2020 v Ceské republice [4,5, 6, 7]

Rok 2005 2010 2015 2020
Zivé narozené déti 102 211 117153 110764 110200
Mrtvé narozené déti 287 293 398 431
Celkem narozenych déti 102 498 117 446 111162 110631

Zivé narozené déti s hmotnosti <2500g 6870 8 976 8 466 7190

PtedCasny porod mtizeme d¢€lit na spontanni predcasny porod a iatrogenni predcasny
porod. Spontanni piedCasny porod je ¢astéjsi a vznika samovolnym néstupem kontrakei.
latrogenni piedcasny porod je porod, ktery je nejCastéji ze zdravotniho stavu matky ¢i
plodu, pfed¢asné ukoncen. Podle trvani délky t€hotenstvi dale délime pfedcasny porod
do ctyf skupin:

e Extrémné predCasny (extremely preterm): pod 28. tyden

e Velmi predCasny (very preterm): od tydne 28 + 0 do 31 + 6

e Stiedné predCasny (moderately preterm): od tydne 32 + 0 do 33 + 6

e Pozdné predCasny (late preterm): od 34. tydne do 36 + 6 [1]



Je potvrzena tada faktort, které zvySuji riziko vzniku ptred¢asného porodu, avSak
témer polovina Zen, ktera pred¢asné porodi, nema zadny z nize uvedenych problémii.
Rizikové faktory lze rozd¢lit podle toho, zda je mlzeme ovlivnit ¢i nikoliv.
Mezi neovlivnitelné faktory patii jiz prodélany pfedCasny porod, v€k matky pod 18 ¢i nad
40 let, nizka télesnd hmotnost pred t€hotenstvim a s tim spojend nespravna vyziva matky,
Spatnd socioekonomicka situace, anatomické nepravidelnosti délohy, vicecetna
téhotenstvi nebo etnicita. Vyssi vyskyt pfed¢asného porodu je znam u afroamerické rasy,
coZ je nejspise zpusobeno socioekonomickou situaci. Mezi ovlivnitelné faktory se fadi
predevsim koufeni, uzivani drog, stres matky, infekce mocovych cest, nedostate¢na péce

Vv t¢hotenstvi a vice porodu kratce po sob¢. [1, 2]
1.3 Klasifikace pred¢asné narozenych déti

Gestacni stafi a porodni hmotnost hraji hlavni roli v klasifikaci pfed¢asné€ narozenych
déti. Cim vyssi je stupent nedonoSenosti, tim byva zpravidla niz§i porodni hmotnost

novorozence. Dé€leni pfed¢asné narozenych novorozenct podle jejich hmotnosti:

e Extrémné nizka porodni hmotnost (extremely low birth weight, ELBW) je hmotnost
novorozence pod 1 000 g. Pod touto skupinou nachazime také podskupinu déti
S hmotnosti niz8i nez 750 g tzv. ILBW (incredibly low birth weight).

e Velmi nizkd porodni hmotnost (very low birth weight, VLBW) je hmotnost
novorozence pod 1 500 g.

e Nizkd porodni hmotnost (low birth weight, LBW) je hmotnost novorozence

pod 2 500 g. [1]

V tabulce ¢. 2 jsou uvedeny poéty narozenych déti dle Ceského statistického

ufadu v riznych hmotnostnich kategorii v letech 2005 — 2020.



Tabulka 2: Pocet narozenych déti dle hmotnosti v letech 2005 — 2020

v Ceské republice /4,5, 6/

Rok 2005 2010 2015 2020

<1000g 385 446 453 381
1000-2499¢ 6 485 8 530 8 013 6 809
2500-3499¢ 56 088 65 691 62 288 59 860
3500-4499¢ 38175 40 802 37523 40 681
> 45000 1078 1012 864 1031
Nezjisténo - 672 1623 1438

1.4 Zdravotnické komplikace u predcasné narozenych déti

U nezralych novorozencti se setkdvame se spoustou vrozenych vyvojovych vad
a chorobnych stavl, které vyzaduji individudlni ptistup 1ékarské péce casto i po dobu

nekolika let a maji dlouhodoby negativni vliv na zdravi ditéte.

Jeden z nejcastéjsich problémi postihujici nezralé novorozence je syndrom dechové
tisné (respiratory distress syndrome), ktery se projevuje dusnosti, zvySenou dechovou
namahou a cyandzou. Charakteristicky pfiznak je tzv. gruntign — knouravy natikavy
vydech. Lécba se zaklada na podpofe dychani, oxygenoterapii a terapii exogennim
surfaktantem. Pfi lé¢bé syndrom dechové tisn€ ustupuje, ale miize souviset s vyvojem
napiiklad bronchopulmonalni dysplazie. Apnoe z nezralosti je dalsi plicni onemocnéni

postihujici pfedcasné narozené déti. [1]

Mezi intrakranialnimi morbiditami ma nejvétsi zastoupeni nitrokomorové krvaceni.
Vyskyt velmi zavisi na stupni nedonoSenosti a jeho klasifikace se odviji od rozsahu
krvaceni. Ma I - IV. stupné, kde v ptipad¢ III. stupné miZeme ocekavat trvalé nasledky
u 30 % postizenych novorozenct, u IV. stupné toto procentudlni zastoupeni dosahuje

hodnoty 70 %. Mezi vyvojové vady mozku fadime také ziskany ¢i vrozeny hydrocefalus.
[1]

Z onemocnéni gastrointestindlniho traktu se u nezralého novorozence mizeme setkat

pfevazné s nekrotizujici enterokolitidou. Dal§i casté novorozenecké morbidity jsou
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hyperbilirubinemie, anemie ¢i osteopenie z nezralosti. Z pohledu oftalmologie je

v

Tyto uvedené morbidity jsou pievazné spojeny s diagnodzou pii propousténi do
domaéci péce, ale existuje velka fada fyzickych 1 duSevnich onemocnéni, které se mohou

projevit az béhem zivota. [1]
1.5 Zdravotni péce o predéasné narozené déti

Moderni neonatologie béhem nékolika desetileti zaznamenala velky rozvoj, ktery
zdsadné zménil pieZivani a prognézu novorozenci. Zastupci Ceské neonatologické
spole¢nosti zalozené roku 1900 a Gynekologicko-porodnické spolecnosti Ceské lékaiské
spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyné vypracovali koncept tiistupiiové regionalni péce
o novorozence. Vroce 1995 bylo ustanoveno dvandct perinatologickych center,
ve kterych se shromazd'ovala nejnovéjsi technika a tvofili se nové tymy odbornikii.
znamé jako Perinatologicka centra intenzivni péce. Centra poskytuji péci v plném rozsahu
predcasné narozenym détem narozenych v 32. a niz§im gesta¢nim tydnu nebo trpicim
jinou neonatélni patologii. Dal§im stupném péce na Grrovni regionti jsou Perinatologicka
centra intermedialni péce, které fesi problematiku pfedasného porodu v 32. tydnu a maji
jasné definovany rozsah téhotenskych patologii. Na tyto centra navazuji jako tfeti stupeni
péCe o stiedné nezralé a lehce nezralé novorozence jednotky intermediarni péce

0 novorozence, které jsou souéasti novorozeneckych oddéleni v porodnici. [1]

Kvalita neonatologické péée v Ceské republice je srovnatelna s celosvétovou $pickou
v oboru. Zdravotni pé€e o pfedCasné narozené déti zahrnuje termomanagement (fizeni
télesné teploty) novorozence, ktery si bere za cil udrzet normalni télesnou teplotu
36,5 — 37,5 °C pro minimalni spotiebu kysliku a energie novorozence. Idealni postnatalni
télesnou teplotu novorozence zajist'uje pfedem nahtéatd polyethylenova folie, do které se
novorozenci zabali (mimo obliceje) celé télo, vetné hlavicky a umisti se do vyhtatého
transportniho inkubatoru. Az po pfijeti novorozence na odd€leni a jeho ulozeni
do vyhtivaného a zvlh¢eného inkubatoru, je mozné folii odstranit. Oddéleni pro
pfedcasné narozené déti udrzuje idedlni pokojovou teplotu okolo 26 °C a teplotu v
inkubatoru déle upravuje dle gestacniho a postnatdlniho veéku ditéte, jeho piirtstku

hmotnosti a obleceni. [3]
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Hygienicka péce o novorozence obnasi oSetfovani nezralé kize s mensim obsahem
tuku, ktera ma sklony k poSkozeni béhem kazdodennich zdravotnich tkond. Prvni koupel
je predcasné narozenému novorozenci dopiana piimo v inkubatoru, kde je udrzovano
termoneutralni prostfedi, s vodou o teploté¢ 37 — 39 °C. Novorozenec se dale koupe
2X — 3X tydn¢, idedlné za piitomnosti rodi¢t. V ramci sledovani optimélniho odchodu
moci a stolice jsou pleny pted i po pouziti vazeny. Velikost jednorazové pleny je zvolena

dle hmotnosti novorozence. [3]

Zdravotni péCe o novorozence se zaméiuje na osetfovani pupecniho pahylu a také na
brzké podavani enterdlni vyzivy. U nezralych novorozencti se vénuje velka pozornost
kojeni odstfikanym mlezivem od matky nebo pasterizovanym mlezivem od darkyné.
Kolostrum (¢asné matetské mléko) je nenahraditelnd 1é¢ebné slozka v prvnich dnech
zivota nezralého novorozence. Vyziva je novorozenci podavéna oralné, piipadné
prostiedictvim nazogastrickych a orogastrickych sond, pomoci stiikacky, cévkou u prsu

nebo lahvickou. [1, 3]

Novorozenec travi spankem vice nez 80 % dne, proto je nezbytné jeho spravné
polohovani. Optimalni poloha zajisti zdravy spanek a zklidnéni pfedcasné narozeného
ditéte, podporuje jeho traveni i mechaniku dychani a ovliviiuje mnozstvi apnotickych
pauz. Pro polohovani v inkubatoru jsou slouZzi decky a tzv. peliSky — mé&kké podlozky
ohraniCujici uzavieny prostor kolem novorozence a navozujici pocit bezpeci.
Pro optimalni hladinu hluku a intenzitu svételného zafeni vyuZivaji novorozenecka
odd¢leni izolujicimi ptehozy pies inkubatory s dutym vlaknem, monitory hluku

¢i ochranné bryle po o¢nich vysetfenich. [3]

Oxygenoterapie se snazi o obnoveni ¢i zachovani normalni koncentrace O2 v Krvi
(normoxemie) a zabranéni tak hypoxickému poskozeni mozku a organti. Podani kysliku
ma piisna pravidla. Kyslik je u nedonoSenych novorozencii nebezpecny zejména pro
plicni tkan a ocni sitnici. Davkuje se podle aktudlni potieby novorozence
tak, aby nenastala hyperoxemie. Ktomu je nutné sledovat obsah kysliku v Krvi.
V soucasnosti se nejvice vyuZziva zptisob méfeni pomoci pulzni oximetrie. Diky toxicité
kysliku ptedev§im u nezralych déti je horni pfipustna hranice saturace tim nizsi, ¢im je
niz$i gestacni vek ditéte. Podavany kyslik ma byt zvlhceny a ohtaty tak, aby jeho teplota
byla pro novorozence termoneutralni a musi mit také spravny prutok a tlak odpovidajici

potiebam pacienta. [8]
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Zhang X. a kol. (2019) vyhodnocovali na oftalmologickém oddéleni v Hong Yangu
v Cing Gitinek zahiivané a zvlh¢ované suplementace kysliku nosni kanylou s vysokym
pratokem za ucelem podpory regrese vysoce rizikové formy ROP. U 16 z 20 kojenct
doslo k regresi, ktera je vyssi nez jeji pfirozena mira. Po aplikaci se vyznamné zvysila
saturace krve kyslikem, zatimco srde¢ni a dechové frekvence nemély zadné vyznamné
rozdily. Hlavni komplikaci byla nazalni eroze spojena s proudénim vzduchu a dobou
podavani kysliku. Progrese ROP byla tedy vyznamné snizena, avSak dochazelo ke

komplikacim jako je jiz zminéna nazalni eroze. [9]

Choo MM. a kol. (2021) sledovali kojence na jedné novorozenecké jednotce U
kterych byly nastaveny dva limity saturace kyslikem. V prvni skupiné byla nastavena
saturace kyslikem na 88 — 92 %, ve druhé skupin¢ na 90 — 95 % (popt. 99 % na nékolik
hodin). Vysledky zahrnuji vyvoj ROP, 1é¢bu, mortalitu, sepsi a intraventrikularni
krvaceni. V letech 2003 az 2016 bylo vySetieno celkem 651 kojencu. Incidence ROP byla
29,1 % Vv prvni skupiné a 29,3 % v druhé. Progrese ROP se v druhé skupin¢ zdvojnasobila
(5% vs 11 %), podil 1é¢enych ptipadi (14 % vs 6 %) a sepse se v druhé skuping snizil na
polovinu (78,5 % vs 41,2 %) a poéty déti s intraventrikularnim krvacenim se v druhé
skupiné zdvojnasobily (20,2 % vs. 43,8 %). Incidence ROP se tedy v obou skupinach
vyznamné neliSila, ackoli pfipady, které se zhorsily se v druhé skupiné s vyssimi cilovymi
hodnotami kysliku zdvojnésobily. Pocty novorozencl vyZadujicich 1écbu se vSak v druhé
skupiné sniZzily, stejné jako sepse a mortalita. Pocet ptipadl intraventrikularniho krvaceni

se ve druhé skupiné zdvojnasobil. [10]
1.6 Oftalmologické sledovani pred¢asné narozenych déti

Sledovani pted¢asné narozenych déti se odviji od stanovené diagndzy pfi
propousténi z neonatologického centra. Cim jsou déti méné zralé, tim vice individualni a
dikladngjsi pristup a kontroly budou mimo standartni péci svého détského lékare
potiebovat. K témto ticelim slouzi Poradny vyvojové péce (tzv. rizikové poradny), které
zajistuji dalsi specializované sledovani nedonosenych déti. Na jejich praci navazuji
Centra komplexni péce pro déti s perinatdlni zatézi, které mimo preventivni péce
postizenich zraku (slabozrakost, nevidomost, defekty zorného pole atd.) je mozno

navstévovat centra Rané péce. Hlavnim cilem téchto center je poskytovat ve spolupraci
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s odborniky nezavislé informace, socialnépravni poradenstvi, zaji§t'ovat podporu rodict

napft. V ramci rodicovskych skupin a poméhat s vybérem kompenzacnich pomtcek. [1]

O¢ni prohlidky u nedonosenych déti zavisi na gestacnim véku a celkovému stavu
pii narozeni, porodni hmotnosti a poporodnim priib&hu. Cetnost kontrol se také odviji od
vyvoje dioptrickych vad a strabismu. Dulezitym faktorem ovliviwjici frekvenci kontrol
je prodélani nékteré z forem ROP, popt. zpusob 1écby. Frekvence kontrol musi byt
dostateCna, ale zaroven nesmi dochazet k nadbyteCnym vySetfenim kvili vysokému

stresu ditéte. [1,11]

Jak jiz bylo zminéno, oftalmologické vysetfeni nedonosenych novorozenct
ovliviiuje predevsim prodélani jakékoliv formy ROP a jeji nasledna 1é¢ba. Pribéh kontrol
tedy mizeme rozdélit na déti bez ROP a s ROP. Pred¢asné narozené déti bez tohoto
onemocnéni se dle frekvenci vySetfeni rozd€luji na novorozence bez komplikaci a
s komplikacemi. Bez komplikaci nasleduji kontroly v 1 roce od propusténi
Z neonatologického stfediska, za 2 roky, v 5ti letech a nasledné dle potieby a v ramci
preventivnich kontrol. Pfi komplikacich ¢i po progresi 1. a 2. stddia ROP jsou kontroly
ve 3. mésici od propusténi z neonatologického stiediska, po pul roce, v jedem roku ditéte
a poté kazdy rok az do 6ti let véku, pokud je vSe v potaddku kontroly jsou déale pouze
preventivni. Pfi 3. a vys$§im stadiu ROP mtzeme frekvence vysetfeni délit dle zptisobu
1é¢by. Po aplikaci anti-VEGF preparatii je vhodna kontrola za 14 dni od propusténi, za
3 tydny, déale po 1 mésici az do jednoho roku véku a poté kazdé dva roky, ptipadné dle
nalezu diive. Po podstoupeni kryoterapie ¢i laserového oSetfeni sitnice se doporucuje
kontrola za 2 mésice od propusténi, po 3 mésicich, pil roce, po roce (opakované do 6ti let)
anasledné¢ po 2 letech, piipadné¢ dle ndlezu. [1] Pribéh oftalmologickych kontrol

Vv jednotlivém véku je uveden v tabulce €. 3.
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Tabulka 3: Priibeh ocnich vysetieni v konkrétnim véku ditéte (upraveno) /1,117

Vék ditéte (popi. korigovany vek)

Novorozenec

3. mésice

6. mésic

12. mésic

18. mésic

36. mésic
42. mésic

5.—7.rok

15

VySetieni

Zakladni o¢ni vySetieni — vySetfeni
ocniho pozadi, predniho segmentu
vcetné Cocky, ptipadné nitrooc¢ni tlak

Zakladni o¢ni vySetieni, postaveni
bulbii, motilita, ptipadné zjisténi
nystagmu

Zakladni o¢ni vySetieni, vySetfeni
zrakové ostrosti, refrakce, akomodace
(reakce zornic), podrobné vysetfeni
postaveni bulbli a motility, pfipadné
zjisténi strabismu a korekce refrakéni
vady

Zakladni o¢ni vySetieni, vySetieni
zrakové ostrosti, refrakce, akomodace
(reakce zornic), podrobné vySetfeni
postaveni bulbti a motility, ptipadné
posouzeni strabismu, nasazeni
korekce a vySetieni kontrastni
citlivosti

Zakladni o¢ni vySetfeni, vySetieni
zrakové ostrosti, refrakce, akomodace
(reakce zornic), podrobné vysetfeni
postaveni bulbli a motility, ptipadné
posouzeni strabismu, nasazeni
korekce a vySetfeni kontrastni
citlivosti

Pridava se vySetfeni stereopse
Ptidava se vySetteni barvocitu

Ptidava se vySetfeni zorného pole



2 RETINOPATIE NEDONOSENYCH (ROP)

U predcasné narozenych déti je obecné zndmo vétsi riziko vzniku onich onemocnéni
a ocnich vad oproti donosenym détem, coz je dusledkem nedokonceného vyvoje oka pii
narozeni. U nedonosenych déti neni pfedevsim dokoncen vyvoj periferie sitnice. Zde neni
dokoncena vaskularizace a diky tomu tepny reaguji vazokonstrikci na zvysenou hladinu
kysliku pfi oxygenoterapii. Po vysazeni terapie nastava dilatace a mozny vyvoj
nejcastéjSiho ocniho onemocnéni nedonosenych déti, kterym je ROP. V dnesni dob¢ se
rizikové a tézké formy vyskytuji pfedev§im u novorozencii s nizkou porodni vahou

¢i nizkym gestaénim veékem. V této kapitola je t¢éma ROP podrobnéji rozebrano. [1, 12]
2.1 Historie a definice

T.L. Terry, M.D byl prvni, ktery v roce 1942 popsal proliferaci sitnice za co¢kou
a dal ji nazev retrolentalni fibroplazie. V 50 letech 20. stoleti se zacali hojné vyuzivat
prvni inkubatory, coz zpiisobilo prvni velky narust poctu déti s ROP, které nasledné ptisly
o zrak. Oxygenoterapie se tedy povazovala za pfiinu slepoty a byla na néjaky cas
omezena. Diky tomu nastal velky narust mortality. Koncentrace kysliku se zacala
monitorovat od roku 1970, kdy se inkubatory zacali technicky zdokonalovat a znovu
vyuzivat. Zacali se zachranovat velmi nezralé déti, coz zpusobilo 2. vinu ROP. Situace
se zacala zlepSovat az po roce 1980, kdy se zavedla kryoterapie a dalsi 1écebné postupy.

[12]

ROP je wvazoproliferativni onemocnéni, které zplsobuje patologicky vyvoj
vaskularizace sitnice piedCasn¢ narozenych déti. Hlavnimi rizikovymi faktory jsou
porodni hmotnost pod 1 250 g, gestac¢ni vék pod 28. tyden a zahajeni oxygenoterapie.
ROP je charakteristickd abnormalnim ristem perifernich cév sitnice v reakci na zménu

koncentrace kysliku. [12, 13]
2.2 Incidence a etiologie

Incidence ROP je nepfimo imérna k porodni hmotnosti a gestacnimu stafi ditéte.
Celkova incidence vSech stadii ROP je udavana 34 — 60 % u hmotnosti ditéte

0d 1 000 —1 250 g, u déti pod 1 000 g je to 53 — 88 %. [12]

Vyskyt ROP se v riznych zemich zna¢né 1iSi a souvisi se socioekonomickym

vyvojem, kvalitou a dostupnosti zdravotnickych zatfizeni. Tézké formy se vyskytuji
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pfedev§im u novorozencl narozenych pied 28. gestatnim tydnem a vazicich méné
nez 750 g. Diky zlepSeni neonatologické péce ve vyspélych zemich (Severni Amerika,
Evropa) Kklesl celkovy pocet pripadi déti s ROP. ROP se vyskytuje pfevazné u déti
narozenych pfed 26. gestaénim tydnem s incidenci 5 az 7 %. Ve stfedné vyspélych zemich
I U zralejSich déti narozenych Vrozmezi 28. — 31. gestacniho tydne s incidenci
okolo 30 %. V rozvojovych zemich snizkou urovni zdravotnictvi probiha epidemie
slepoty zptisobené ROP. V roce 2010 pfedstavovalo témér dvé tretiny vSech piipada
zrakového postizeni v disledku ROP deset zemi (Cina, Indie, Brazilie, Indonésie, iran,

Rusko, USA, Mexiko, Thajsko a Turecko). [12, 14]

Prvnim historicky identifikovanym rizikovym faktorem ve vzniku ROP je Spatné
kontrolovana oxygenoterapie, coZ zplisobuje hyperoxygenaci sitnice. Etiologie ROP je
vSak multifaktorialni. Dalsi faktory nezavislé na kysliku jsou nizky gestacni vek, nizka
porodni hmotnost a kvalita postnatalniho rdstu. Tato skute¢nost odhaluje dileZitou roli
rastovych faktori pochazejicich z placenty, jako je IGF-1 a jeden z jeho transportnich
proteinti IGFBP-3, ve vyvoji sitnice. U pfed¢asné narozenych déti jsou nizké plazmatické
koncentrace IGF-1 (insulin-like growth factor-1) a IGFBP3 (insulin-like growth factor
binding protein 3) tedy spojeny s vyskytem tézké ROP. Optimalizace postnatalniho ristu
prostiednictvim vhodného nutricniho pfijmu se stavd dalsim dileZitym prvkem

v prevenci ROP. [15]
2.3 Vyvoj vaskularizace sitnice a patogeneze

Vyvoj vaskularniho systému sitnice navazuje na fyziologickou embryogenezi
vaskularniho systému celého oka. Centralni sitnicova arterie vychdzi z disku zrakového
nervu a dale pokracuje k periferii sitnice. Cévy dosahuji nazalné k ora serrata jiZ okolo
32. — 36. tydne, avsak temporalné az v obdobi porodu mezi 38. — 42. tydnem gestace.
Sitnice tedy neni u nezralych novorozenct plné vaskularizovana predevSim v periferni

sasti. [12]

Vyvoj vaskularniho systému probiha ve dvou fazich. Vaskulogeneze je faze, kterad
zaCiné pred 14. gestatnim tydnem a byva ukoncena okolo 21. tydne gestace. V této fazi
se z prekurzorovych vaskuldrnich bunék formuji 4 hlavni arkady sitnice, tzv. arkady
de novo. Tato faze neni zavisla na metabolickych potiebach a vaskularnim endotelialnim

rustovém faktoru (VEGF). Druhd faze, angiogeneze, zacind okolo 17. gesta¢niho tydne.
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Vytvati se povrchovy i hluboky kapilarni plexus, zvysSuje se hustota kapilar v centralni

¢asti a kompletuji se ostatni cévy. [12]

V 31. tydnu gestace se sitnice stadva metabolicky aktivnéjsi a stavajici cévy nemohou
adekvatné uspokojit pozadavky na kyslik, coz vede k hypoxii sitnice a zvySené produkci
VEGF. Diky tomu vznikaji nové cévy zajistujici kyslik a vyzivu dospivajici sitnici

a zpusobi nasledny pokles hladiny VEGF. [12, 16]

Pti pred¢asném porodu dochdzi k rychlé zméné prostiedi novorozence. Pierusi se
pfisun rustovych faktorli a vyzivnych latek z matcina téla jako je IGF-1 a PUFA
(omega- 3 poly-nenasycené mastné kyseliny). Dité je také nové vystaveno relativné
hyperoxickému prostfedi ve srovnani s prostfedim v déloze, coz snizuje produkci VEGF
a zastavuje rist krevnich cév v periferii sitnice. V disledku dospivani sitnice a zvySené
metabolické aktivity se ¢asem vice prohlubuje fyziologickd hypoxie sitnice a dochazi
k nadmérné tvorbé VEGF. Nasledkem se stava nekontrolovatelna proliferace cév.
Tyto nové krevni cévy se tadhnou od sitnice do sklivce jako extraretinalni fibrovaskularni
proliferace. V nejhorsich ptipadech mohou zptsobovat odchlipeni sitnice s naslednou

ztratou zraku. [12, 16]
2.4 Klasifikace

V roce 1984 byla ustanovena mezinarodni skupinou détskych oftalmologti prvni
mezinarodni klasifikace ROP, The International Classification of Retinopathy
of Prematurity (ICROP). Tato klasifikace zohlediiovala lokalizaci, rozsah, stadia
a pfitomnost plus formy onemocnéni. Pozdé&ji vroce 1987 byla doplnéna o popis
agresivni a pre-plus formy onemocnéni. Klasifikace ICROP se vyuziva i v soucasné

dobg. [12]

Lokalizace zmén na sitnici hraje zdsadni roli v hodnoceni progndzy a spravného
nacasovani terapie u riiznych forem ROP. V zasad¢ plati, Ze ¢im dale jsou zmény
od zadniho pélu oka, tim lepsi je progndza onemocnéni. Na uréeni patologickych zmén
je sitnice rozdélend do 3 kruhovych zon, kde se v jejich stiedu nachézi ter¢ zrakového

nervu. [12, 17]

I. zoéna je kruhové zona zadniho pdlu se sttedem v ter¢i zrakového nervu. Polomér
kruznice je dan dvojndsobkem vzdalenosti mezi makulou a zrakovym nervem. Jedna
se 0 nejvnitin€jsi zonu, kdy pti postizeni této ¢asti dochazi nejCasteji ke ztratdm zraku.
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II. z6na nazaln¢ navazuje na konec zony I, kde dosahuje az k ora serrata, temporalné
odpovida ptiblizné ekvatoru oka. Pro praxi se muze II. zona d€lit na centralni ¢ast, ktera
navazuje na I. zonu a patologie je zde stale velmi rizikova a déale na periferni Cast.
I11. zéna charakterizuje nejvzdalenéjsi ¢ast sitnice, kterd navazuje temporalné na zénu I1

a ma tvar srpkovité vysece. V této Casti trva vyvoj vaskularizace nejdéle. [12, 13]

Rozsah zmén sitnice byva hodnoceno v jednotlivych zénach dle ciferniku
na hodinach v rozsahu 1 - 12. Ve vétSin¢ ptipadi dochazi nejdiive k patologickym
zménam na periferii sitnice, avSak v posledni dobé se objevuji i pfipady, kdy dochazi
k diivéjsim patologiim v nasalni ¢asti. Zmény v nasalni ¢asti mnohdy zpuisobuji rychlejsi
progresi. [13] Zony a rozsah onemocnéni ROP jsou uvedeny na obr. €. 1.

12 «— Clock Hours — 12

Ora Serrata

6 6

Obrazek 1: Zony a rozsah ROP [17]

ROP probiha v péti navazujicich stadiich, které charakterizuji zmény v oblasti
pfechodu mezi jiz vaskularizovanou a avaskuldrni casti sitnice. 1. stadium
neboli demarkac¢ni linie je dana bilozlutou linii, ktera stanovuje hranici mezi obvykle
centrdlni vaskularizovanou a periferni avaskuldrni casti sitnice. Dochazi zde
k nepravidelnosti pribéhu a rozsifeni cév. 2. stadium neboli intraretinalni prstenec ¢i val
vznikd z demarkacni linie, ktera roste do vySky i Sife a ty¢i se nad Uroven sitnice.
Ve 3.stadiu na valu dochdzi k extraretinalni fibrovaskularni proliferaci
a neovaskularizaci, ktera postupuje z povrchu sitnice az do sklivce. Dle rozsahu se toto
stadium muze délit na lehké, stfedné tézké a tézké. 4. stadium je charakterizovano

casteCnym odchlipenim sitnice. Podle mista odchlipeni se déli na stadium
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4a, kde nedochazi k postizeni makuly a 4b, kde postizeni makuly nastava. V 5. stadiu

dochazi k uplnému odchlipenti sitnice, diive nazyvané retrolentarni fibroplazie. [12, 13]

Podle doplnéni klasifikace z roku 2005 je soucasti hodnoceni ROP také stav cév.
Pokud dochazi krozsifeni a spletitosti cév zadniho polu oka, jedna se o ,,plus®
¢i ,,pre — plus formu“ ROP. Je to zptisobeno pokracujici hypoxii sitnice, kterd muze
nastat v kazdé form¢ onemocnéni. Diky tomu se oznaceni ,,plus® ¢i ,,pre — plus® pfidava
k pfislusnému stadiu ROP. Vyskyt téchto forem stanovuje velké riziko progrese
onemocnéni. Souasnymi projevy muze byt dilatace duhovkovych cév, nehybnost zornic
¢i snizena pruhlednost sklivce. ,,Plus® znamky délime na tii stupné: mirné, stiedné tézké
a tézké. ,,Pre — plus® znamky jsou charakteristické abnormalitami cév zadniho pdlu
oka, které nejsou dostacujici pro stanoveni ,plus formy onemocnéni, ale zaroven

neodpovidaji fyziologickému nalezu. [12, 13, 17]

Agresivni posteriorni forma ROP (APROP) je velmi zdvazna forma, kterd se
vyskytuje predevsim u velmi nezralych déti s komplikacemi v perinatdlnim obdobi. Diive
byla nazyvana ,,rush forma®. Typickd lokalizace APROP je na zadnim pélu v 1. z6né
¢i V posteriorni ¢asti 2. zony. Dochazi k vyraznému rozsifeni a spletitosti cév, které vzdy
postihuji vSechny 4 kvadranty sitnice. Tato forma ma vétSinou velmi rychly pribéh,
nedochazi zde k typickému plynulému vyvoji a chybi zde demarkacni linie 1 intraretinalni
prstenec. Na prechodu vaskuldrni a avaskuldrni Casti sitnice se tvofi plocha sit
neovaskularizaci, kterd se stava postupné hrubsi a nadzveda se. Mohou se zde vyskytovat

i hemoragie. [12, 13]
2.5 Screening a diagnostika

Screening ROP je dulezitym ptedpokladem spravné 1éEby. Spociva v pravidelnych
kontrolach o¢niho pozadi. Cilem je pfedevsim zachytit onemocnéni jiZz v prvotnich fazich
a vCasnd detekce prahovych a pfedprahovych stadii. V ptipadé zhorSeni je nutné ihned

indikovat spravnou 1é¢bu. [17, 18]

Vysetfeni o¢niho pozadi se provadi u vSech déti narozenych pied 31. gestaénim
tydnem véetné nebo u novorozenct s nizsi porodni hmotnosti nez 1 500 g. Screening se
vSak mulze provadét i individudln€é u déti, které se fadi do skupiny déti
S tzv. potenciondlnim rizikem ROP. Mohou to byt novorozenci s potiebou

kardiorespiracni  podpory  po  porodu, opakovanymi  transfuzemi  krve,
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intraventrikularnimi hemoragiemi ¢i trpicimi apnoickymi pauzami. O vySetieni téchto
déti rozhoduje vzdy oftalmolog spolu s neonatologem. U pred¢asné narozenych déti se
doporucuje provést zakladni prvni vySetieni ROP v 31. postkoncepcnim tydnu ci
v5.tydnu od narozeni v zavislosti na tom, kterd =ze situaci nastane dfive.
Pted propusténim do domaci péce by vSak méli byt minimalné jednou vysetieny vSechny

déti narozené pred 32. gestacnim tydnem nebo s hmotnosti 1 500 g a niz$i. [13, 17, 18, 19]

Kontroly o¢niho pozadi se provadi na zakladn€ nalezu na sitnici po stanoveni
lokalizace, stupné ¢i pfitomnosti plus a preplus formy dle doporuceni zavéra studie Early
Treatment for Retinopathy of Prematurity (ETROP), ktera se touto problematikou zabyva
(viz. tabulka ¢. 4). Ukonceni pravidelnych kontrol o¢niho pozadi nastava pti dokonceni
vaskularizace III. zoény sitnice. Tento stav je obvykly v40. postkoncepcnim
tydnu, ktery odpovida piivodnimu planovanému terminu porodu. Screening miZe byt
ukoncen jiz dfive pii potvrzeni regrese ROP. Regrese je ddna uplnou vaskularizaci
periferie sitnice. U déti bez rozvoje ROP obvykle vaskularizace periferie nastava

v 36. gestacnim tydnu. [13, 17, 19, 20]

Screening provadi vzdy zkuSeny oftalmolog s dostatecnymi znalostmi mezinarodni
zornicemi. VySetfeni je provadéno nepiimou oftalmoskopii pomoci spojné cocky
0 hodnoté 20 D ¢i 28 D s pouzitim rozvéraCe vicek. VySetfeni se obvykle vykonava
Vv topické anestezii (0,5% Benoxi) a pfi plné mydridze. Mydriatika (2,5% Phenylephrin
a2% Homatropin) se aplikuji pfiblizn€é 40 minut pfed samotnym vySetfenim
a pro zajisténi maximalni dilatace zornic se aplikace kapek jesté¢ opakuje minimalné
2X V odstupu 10 minut. Béhem vysetieni je ditéti vlozen do ust 24% roztok sacharozy
na vatové tycince, ktery pisobi jako analgetikum. Nejprve se vySetfuje nazalni polovina
sitnice a poté temporalni c¢ast k urCeni vaskularizované zony a popt. stddia ROP.
Z kazdého screeningového vySetfeni je potfeba ucinit zdznam nalezu. [13, 17, 18]

V tabulce €. 4 jsou shrnuty doporucené kontroly ROP dle studie ETROP.
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Tabulka 4: Doporucené kontroly ROP dle studie ETROP (upraveno) /17]

Casovy algoritmus kontrol Klasifikace nalezu na sitnici

1. stadium ROP v II. zo6né
1 x za 14 dnu
regrese ROP v II. zéné (bez plus formy)

I. zéna bez ROP, nezrala sitnice
1xza7 dni
2. stadium ROP v II. zé6né€ (bez plus formy)

1. a 2. stddium ROP v 1. z6né (bez plus formy)
1-2 x za 7 dni
3. stddium ROP v II. z6né (bez plus formy)

Neptima oftalmoskopie je stale povazovana za zlaty standard pii diagnostice ROP.
S rychlym vyvojem technologii vS$ak nastupuji nové moderni zpusoby, jako je
napft. sitnicova digitalni kamera RetCam, ktera umoznuje ukladani snimki v paméti a tim
kontrolu pribéhu onemocnéni Vv &ase. Sirokouhla fundus kamera RetCam by méla byt
Vv dnesni dobé¢ soucasti vech regionalnich center neonatalni a perinatalni péce. Obsluhu
muze provadét i zaskolena sestra ¢i nezkusSeny lékaf. Vykazuje se stejna senzitivita
avalidita pfi nasledném urceni diagnézy odbornikem, jako pii vySetieni nepiimou
oftalmoskopii zkuSenym oftalmologem. Ve srovnani s nepfimou oftalmoskopii
je RetCam jednodussi na ovladani a rychlejsi. Fotodokumentace umoziuje posouzeni
vétsich useku sitnice, porovnani a zméteni rozsahu nalezu a diky ukladani snimku tedy
| porovnani zmén v ¢ase. Systém RetCam je také vhodnéjsi pro vzdélavani a vyzkum.
Nejvétsi vyhodou fotodokumentace pomoci tohoto systému je moznost konzultace
s odborniky na dalku. VySetfeni pomoci sitnicové kamery RetCam 3 je zobrazeno
naobr. ¢. 2. [13, 17, 21, 22]
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Obrazek 2: Vysetreni pomoci RetCam 3 [23]

V zemich s nizkymi pfijmy, neadekvatnim Iékafskym vybavenim a nedostatkem
personalu, jsou Casté screeningové vySetfeni ROP velmi naro¢né a cCasto nerealné.
V téchto pripadech je moznym feSenim stale se vyvijejici telemedicina. Telemedicina
vyuziva vzdalenou interpretaci digitdlniho zobrazeni fundu a nabizi tak lepsi Iékatskou
sluzbu 1 v odlehlych regionech. Konecna kvalita a feSeni situace vSak zavisi na mistnich
podminkach. V poslednich letech se diky snimkim z digitalni kamery RetCam staly
dostupné cetné datové soubory. Diky témto databazim lze sitnicové obrazy efektivné
analyzovat pomoci umélé inteligence, kterd je schopna rozpoznat patologické stavy
onemocnéni sitnice. Pivodné byly tyto systémy vyuzivany také pii screeningu diabetické
retinopatie. Uméla inteligence vytvofila skore zavaznosti ROP, které odpovida klasifikaci
onemocnéni dle studie ICROP a mé velky potencial pro kvantitativni monitorovani,
zlepseni prevence, 1é¢by a nasledné recidivy po terapii. Mize také véasné detekovat
zavazné stupné ROP pred rozvojem odchlipeni sitnice. Pti potvrzeni aktivity ROP vzdy
nasleduje kontrola neptimou oftalmoskopii odbornikem. Tradi¢ni zplsob vySetfeni
tedy zatim nelze pIné nahradit digitalnimi systémy, jelikoZ senzitivita pfistroji zavisi

také na kvalité potizenych snimku. [21, 22]

2.6 Lécba

Vcasna 1écba ROP je velmi dutlezitd pro zachranu budouciho zraku predcasné

narozenych déti. Terapie je indikovana do 72 ¢i do 48 hodin od stanoveni diagnézy.

vvvvvv
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V primarnim vySetfeni zrakové ostrosti v 9. mésicich korigovaného véku. Tato studie také

prokdzala lepsi strukturalni vysledek v 6. a 9. mésici korigovaného véku. [17, 20]

Hlavnimi studiemi zabyvajici se v€asnou indikaci 1é¢by ROP jsou studie CRYO-ROP
(Trial of Cryotherapy for Retinopathy of Prematurity) publikovand v roce 1988 a jiz
zminéna studie ETROP. Studie ETROP nahradila zavéry studie CRYO-
ROP, ktera indikuje 1écbu ROP na zdklad¢ prahového stadia. Mlzeme jej definovat
jako prahové 3. staidium ROP s plus formou onemocnéni, vyskytujici se v zoné I a II
Vv péti na sebe navazujicich sektorech hodinového ¢iselniku ¢i v osmi sektorech
hodinového Cciselniku celkem. Vysledky studie CRYO-ROP vSak nebyly pfili§
uspokojivé. U 21,8 % déti nedoslo k v€asné inervaci 1é¢by, a tak dochéazelo k ¢astym
stanovila kritéria predprahového stadia ROP. Predprahové stddium rozdélila na dva
typy. Typ 1 ROP je dan vysokym rizikem rozvoje odchlipeni sitnice a pfi diagnostice
je vzdy zahajena 1écba. Pii 2. typu ROP muze dochazet k samovolné regresy a okamzita
1é¢ba zde neni nutna. Tento typ vyzaduje pravidelné kontroly a sledovani kviili moZznosti
potieby pozdé&jsi terapie nebo je sledovan do uplné regrese. Shrnuti piistupu k indikaci

1é¢by se nachazi v tabulce ¢. 5. [13, 17, 20, 24]

Tabulka 5: Indikace lécby ROP dle ETROP (upraveno) /13, 20/

Typ 1 ROP — okamZita 1é¢ba do 72 hodin
Zona 1 jakékoli stadium ROP s plus formou

3. stadium ROP s nebo bez plus formy
Zona Il 2. nebo 3. stadium ROP s plus formou
Typ 2 ROP — nizké riziko vyvoje ROP, zvySené sledovani
Zoéna 1. nebo 2. stddium bez plus formy

Zoéna I1 3. stadium bez plus formy

Princip 1é¢by ROP spociva ve snizovani hladiny VEGF v oku, ktery produkuje
avaskularni ¢ast sitnice. Poklesu dosdhneme bud’ zmenSenim plochy avaskularni ¢asti
sitnice tzv. termokoagulaci (fotokoagulace ¢i kryokoagulace) nebo vyvazanim
vytvoifeného VEGF diky intravitredlni aplikaci protilatek, tzv. ,,anti-VEGF* preparata.
Vsechny tyto metody jsou v této dale stru¢né charakterizovany. Pokud dojde k progresi

do 4. a 5. stupné a rozvoji nepfiznivych zmén s vyvojem amoce sitnice je indikovana
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chirurgicka 1é¢ba ROP. Doporuc¢ovanou technikou chirurgické 1é¢by je tzv. Cocku Setiici
pars plana vitrektomie s naslednou tamponadou oka expanzivnim plynem ¢i silikonovym

oleje. [13] Chirurgicka 1éEba ROP neni v této bakalaiské praci dale rozebirana.
2.6.1 Kryoterapie sitnice

Kryoterapie sitnice byla na zdklad¢ vysledka studie CRYO-ROP hlavni metodou
1écby. Dle studie CRYO-ROP diky kryoterapii doSlo ke sniZzeni neptiznivych
anatomickych vysledkd pti 1é¢bé prahového staddia ROP z 47,9 % u nelécenych déti
na27,2 % u lécenych. Kryoterapie sitnice je i nyni soucasti 1é¢by u progredujici

ROP, avsak ve vétSin€ ptipadl byva nahrazovdna méné invazivnimi metodami. [13, 24]

Pii vykonu se pouzivd specidln¢ upravend a zakiivend détskd retindlni sonda
s teplotou na hrotu — 60 °C az — 80 °C. Sonda je ptikladana ptes spojivku transskleralné
Vv celkové anestezii. Po celou dobu vykonu je oko kontrolovano neptimou oftalmoskopii,
diky které oftalmolog sleduje, kam sondu spravné pftilozit. Pfi vykonu je cirkularné
aplikovano 20 az 50 bodi do avaskularni oblasti sitnice podél linie valu. Zmrazeni
urcitého bodu sitnice se provadi do naznaku zbéleni. Celkova doba vykonu by neméla

presahnout vice jak 60 minut. [13, 17]

Kryoterapie je technicky rychld a jednoducha metoda, kterd vSak vice poSkozuje
sitnici a nelze pfi ni spravné oSetfit mista blize k zadnimu pdlu oka. Nevyhodou 1é€by
je také potieba celkové anestezie vzhledem k bolestivosti zakroku. Po této l1écebné
metod¢ dochazi Casto k pooperatnim komplikacim jako jsou hematomy, otoky vicek,
chemdzy, sklivcové Ci sitnicové krvaceni, a pfedevSim nezadouci jizveni sitnice.
Z dlouhodobéjsiho hlediska se u déti 1écenych touto metodou vice vyskytuje myopie.

[13, 17]

Diky témto komplikacim se dnes tento zpusob doporucuje spiSe vyjimecné.
Jeji vyhodou je moZnost provedeni zdkroku 1 pii snizené prihlednosti optickych médii.
Po vykonu se zahajuje lokalni 1écba antibiotiky s kortikoidy po dobu 3 —4 tydnt 4x denné

jako prevence vzniku infekce a postoperacnich reakci uvei. [13]
2.6.2 Laserova fotokoagulace sitnice
Laserova fotokoagulace je dnes diky niz§imu vyskytu komplikaci a vyssi efektivité

povazovana za standartni metodu terapie ROP. Princip 1é¢by je obdobny jako
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U kryoterapie. Spociva ve snizeni produkce VEGF faktoru pomoci diodového laseru,
ktery tepeln¢ likviduje ¢asti aktivni plochy avaskularni ¢asti sitnice. Existuji dvé zdkladni
techniky laserového oSetieni sitnice, které se odliSuji pfevdazné dobou plisobeni

laserového paprsku a danou energii. [13, 24]

Prvni metodou je transpupilarni laserova fotokoagulace sitnice, pii které se
pouziva diodovy laser o intenzité 200 — 500 mW, ktery ma oftalmolog umistény na hlave.
Na sitnici je ptes zornici aplikovano piiblizné 400 — 1 000 stop. Doba jednoho zasahu
je 200 ms. Po celou dobu zakroku je sitnice také kontrolovana nepiimou oftalmoskopii
S pouzitim spojné ¢ocky o hodnoté 20 nebo 28 D. Zakrok by nemél presdhnout vice
nez 90 minut. Vyhodou této techniky je oSetfeni celého pasu avaskularni ¢asti sitnice
na rozhrani vaskularizované a avaskuldrni oblasti. Nevyhodou je nemoZnost provedeni
oSetfeni pii uzké rigidni zornici, pii snizeni prihlednosti optickych médii a pii vetsi
tloustce avaskuldrni c¢asti sitnice. Diky tomu je dulezit¢é vcasné provedeni
zakroku, nelze ¢ekat déle jako pii kryoterapii. Po oSetieni se aplikuji po dobu 3 — 4 tydnt
4 x denn¢ antibiotika s kortikoidy kvtili prevenci vzniku pooperacnich uvedlnich reakci.

[13, 17, 24]

Druhou metodou je transskleralni laserova fotokoagulace sitnice, pii které se
pouziva diodovy laser o intenzité¢ 1 000 — 1 500 mW. Na sitnici je aplikovano pfiblizné
300 — 500 stop. Doba jednoho zasahu je 100 — 200 ms. Tuto techniku lze také provadét
pfi zhorSené transparentnosti optickych médii a je méné ¢asov€ naro¢na. Avsak pii této
metodé¢ dochazi k ne velmi Setrnému oSeteni sitnice, jako u kryoterapie. Z tohoto ditvodu

se Casto nepouzivana. [13, 17]

Vyhodou téchto metod je moznost provadét zakrok pouze v lokélni anestezii s fadnou
analgosedaci za pfitomnosti oftalmologa a anesteziologa, kvili piipadnym komplikacim
pfi zakroku. Laserova fotokoagulace umoziuje oSetieni sitnice i u agresivni formy ROP
na zadnim polu oka, kterd nebyla mozna pomoci kryoterapie. Dlouhodobé vysledky
ukazuji anatomicky lepsi nalez a zrakovou ostrost oproti kryoterapii. Také je tato metoda
Setrn¢j$i, tudiz dochazi k menSimu mechanickému poSkozeni a niZS§imu
vyskytu zanétlivych reakci. Mezi pooperacni komplikace tadime drobné krvaceni
do pfedni komory, pfechodny edém rohovky, dale vitrealni a intraretinlni hemoragie,
které maji tendenci samovolného vsttebavani. Mezi dlouhodobé komplikace patii pozdni

odchlipeni sitnice zptisobené pfitomnosti trhlin a pfi zasahu rohovky mozny vznik
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katarakty. Dale mezi n¢ fadime ztraty v zorném poli (pfedevSim na periferii), vyskyt
vysoké myopie a anizometropie. Vyskyt téchto komplikaci je vSak nizsi, nez tomu byva
u zakroku pomoci kryosondy. Tato problematika je podrobnéji rozebrana ve tieti a ¢tvrté

kapitole bakalaiské prace. [13, 17, 24]
2.6.3 Injekéni anti — VEGF terapie

V soucasnosti dochazi k doplnéni klasické 1é¢by, jako je fotokoagulace a kryoterapie,
0 aplikace tzv. anti-VEGF preparatit. VEGF ma dulezitou ulohu v patogenezi ROP
(viz. podkapitola 2.3). Klasicka 1écba ROP ptimo likviduje bunky produkujici
VEGF, avSak v poslednich letech se ukazuje cilené farmakologické utlumeni jiz
vytvoifeného VEGF jako velmi uZite¢né. Lécba anti-VEGF preparaty zajistuje patficny
vyvoj vaskularizace sitnice a je spojovana s lepsi zrakovou ostrosti a niz$im vyskytem

refrak¢nich vad. [13, 17]

Anti-VEGF preparaty se vyuzivaji také pii 1é¢bé ve€kem podminéné makularni
degenerace ¢i diabetické retinopatie, u kterych byli vyuZivany k 1é€bé diive nez u ROP.
Intravitredlni aplikace anti—-VEGF je indikovana pti 1é€b¢ sitnice u pred¢asné narozenych
déti s ROP typu 1 v zoné 1 ¢i pfi agresivnich forméch. Pfi rychle progredujici ROP
Vv posteriorni zong II s plus formou onemocnéni je 1é€ba pomoci anti-VEGF preparat

Casto volena také jako prvni moznost 1écby. [13]

Pied aplikaci anti-VEGF preparatli je nutné podepsat informovany souhlas rodici,
jelikoz se jedna o tzv. ,,off label 1écbu (pouziti registrovaného 1é¢ivého piipravku
zpusobem, ktery neni v souladu se souhrnem udaju o pfipravku). Mezi anti-VEGF latky
fadime napftiklad bevacizumab, pegaptanib a ranibizumab. Pied vykonem je vzdy nutno
provést fotodokumentaci sitnice pomoci pfenosné fundus kamery RetCam. Anti-VEGF
aparaty se aplikuji v celkové anestezii. Po 1€cbé¢ je zahajena terapie fluorochinolonovymi

lokalnimi antibiotiky 4x denn¢ po dobu 3 — 4 tydnu. [13, 24]

Kontraindikace 1écby je probehld ocni infekce v péti dnech pied terapii. Vyhodou
terapie je jeji rychld aplikace a tim kratSsi potfebnd doba celkové anestezie.
Také nedochazi ke vzniku strukturalnich zmén na zadnim po6lu oka. Vzhledem k moznym
recidivitim ROP je pti 1écbé nutné delsi sledovani nalezu na sitnici s délkou minimalné
16ti tydni. Po aplikaci anti-VEGF preparati sledujeme béhem nékolika dni zlepSeni

stavu ROP a ¢asto také obnoveni fyziologického vyvoje vaskularizace. Pii nedostacujici
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odpovédi na 1écbu je mozno pievést pacienta po aplikace anti-VEGF preparatt
na laserovou fotokoagulaci a naopak. Volba 1é¢by po aplikaci anti-VEGF preparati
se piizpusobuje typu regrese. Jestlize nedojde k zadné regresi ¢i je regrese na cévach
Ve srovnani s periferii minimalni, je vhodné kvili vysoké agresivit¢ onemocnéni druha
aplikace anti-VEGF preparati. Jestlize doslo k ¢astecné regresi diky snizené aktivité ROP

a stale pretrvavaji zmény v periferii, je vhodné doplnit terapii fotokoagulaci. [13, 24]

Autrata a kol. (2012) provedli v letech 2008 — 2011 studii, ktera se zabyvala pfinosem
intravitrealni aplikace anti-VEGF preparati v 1écbé prahového staddia ROP 3+
v zoné | a Il. Studie probihala na o¢ni klinice, pediatrické klinice a neonatologickém
oddéleni v Brné. Do studie bylo zahrnuto celkem 87 déti (174 o¢i) se zdvaznou formou
ROP 3+ v zoné I a I1. Pied€asn€ narozené déti byly rozdéleny do dvou skupin. Skupinu
A tvorilo 46 déti (92 o¢i) léCenych transpupilarni fotokoagulaci v kombinaci s aplikaci
pegaptanibu (60 oc¢i) ¢i bevacizumabu (32 oc¢i). Skupinu B tvofilo 41 déti (82 oci)
léCenych konvenéni laserovou fotokoagulaci, pripadné v kombinaci s kryoterapii.
Pti posledni kontrole mélo 90,2 % vSech oc¢i ve skupiné A pfiznivé strukturalni zmény
na sitnici a stabilni regresi ROP. Zatimco ve skupiné B tomu bylo u 62 % vSech o¢i.
Ve skupiné A bylo také potvrzeno rychlejsi vymizeni ptiznakd plus formy onemocnéni
a rychlejsi dosazeni fyziologické periferni vaskularizace nez ve skupiné B. Bez nutnosti
dalsi terapie bylo ve skupiné A 87 % déti, ve skupiné B 53,7 %. Poopera¢ni komplikace,
které souvisely s 1é¢bou pomoci fotokoagulace, zahrnovaly retinalni hemoragie u 8 % o¢i
ve skupin€é A a 11 % ve skupiné B. Nebyly zjistény Z4dné ocni nebo systémové

komplikace po aplikaci anti-VEGF preparati. [25]
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3 REFRAKCNI VADY A PORUCHY BINOKULARNIHO
VIDENI

Pred¢asné narozené déti maji vyrazné vétsi riziko vzniku refrakénich vad, strabismu
a dalsich zrakovych poruch oproti détem narozenych v terminu. Casto tomu byva
v disledku prodélanych tézkych ¢i akutnich forem ROP. Tyto komplikace se vSak
vyskytuji ve vétsi mife také u nezralych jedinct bez tohoto onemocnéni ¢i pouze

po prodélané nelécené formé ROP. [1]

Na refrakénim stavu oka se podili axidlni délka oka, refrakéni hodnota rohovky
a refrakéni hodnota ¢ocky. Axialni délka se béhem Zivota méni Z primérnych 16,8 mm
pfi narozeni na 23,6 mm u dospélych. V souvislosti se zménou axialni délky oka se méni
refrakce rohovky a ¢ocky. Refrakce rohovky se snizuje z 51,2 D na 43 D a Cocky
z 34,4 D na 18,8 D. Diky témto zménam dochazi k tzv. procesu emetropizace. Emetropie
je stav oka, pii kterém dochazi k setkani svételnych paprskti ptimo na sitnici a vznika

tak ostry obraz. [19, 26]

Pfi narozeni jsou o¢i novorozencu hypermetropické. Oko byva po narozeni
fyziologicky pfili§ kratké a svételné paprsky se tedy setkdvaji az za sitnici. Diky tomu
Vv prvnich dvou letech Zzivota vznika refrakéni vada az + 3 D. Tato vada vSak diky
piirozenému procesu emetropizace do 4 let véku vymizi. Proces emetropizace muze
negativné ovlivnit fada faktort a je nutno tyto vady korigovat. [26] Korekce refrakénich

vad u déti je uvedena piimo u konkrétni vady nize v této kapitole.

U predCasné narozenych déti je nejcastéjsi refrakéni vadou myopie. Vyskyt
kratkozrakosti imérné stoupa se zvysujici se rovni nedonoSenosti a zavaznosti ROP.
Neni zcela dokazané, jaky refrakéni prvek oka se nejvice podili na vzniku myopie.
Myopie spojena s ROP muze byt zpisobena piedevsim zvysenou tloustkou a naslednou
mohutnosti Cocky, S nejveétsi pravdépodobnosti v disledku zmény vyvoje predniho

segmentu oka. [1, 27]

Ve tieti kapitole bakalarské prace je rozvedena problematika refrak¢nich vad, jejich
korekce a diagnostika v détském véku. Je zde také uvedena struna charakteristika

strabismu, jeho spravna diagnostika a 1écba.
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3.1 Prehled refrakénich vad u predc¢asné narozenych déti

Refrak¢éni vady vyskytujici se v détském véku jsou myopie, hypermetropie,
astigmatismus a anizometropie. Nejcastéjsi vadou u pied¢asné narozenych déti je jiz

zminéna myopie.

Myopie

Myopie neboli kratkozrakost, je refrakéni stav oka, pii kterém se svételné paprsky
nesetkaji na sitnici, ale pted ni. Kratkozraké dité vidi Spatn¢ do dalky a dobie do blizka.
Myopie se v priméru pohybuje od — 4 D (stiedné téZka myopie) az do — 6 D. Vyssi pocet

dioptrii se u pfed¢asné narozenych déti prevazné nevyskytuje. [1, 28]

S pfedcasnym porodem jsou spojeny tii druhy kratkozrakosti. V prvni fad€ se jedna
o fyziologickou kratkozrakost, kterd souvisi s ur¢itym stddiem téhotenstvi. Tento stav
souvisi s relativné plochou piedni komorou oka, vét§im zaktiveni rohovky a sférickou
¢ockou. Vyvoj rohovky je témét dokonen v dobé terminu porodu, kdy
od 27. do 40. tydne probiha zplosténi a zvétSovani priméru rohovky. Pied¢asné narozené
déti maji naruseny rany rist rohovky, coz zptsobuje stav rohovky s vyssi refrakei.
Béhem prenatalniho vyvoje se ¢ofka stadva méné sférickou, coz ma za nésledek vétsi
tloustku cocky u pred¢asné narozenych déti (cca 3,99 mm) oproti détem narozenych
VvV terminu (cca 3,76 mm). Ve srovnani s donoSenymi détmi maji déti narozené pted
terminem krats$i osovou délku oka, coz odpovida jejich gestacnimu véku. Druhym typem
je kratkozrakost nedonoSenych, ktera je zplsobena zastavenim vyvoje piedniho
segmentu oka a nastavad bez ohledu na vznik ROP. Charakteristické vlastnosti u tohoto
typu jsou mélka predni komora, silnd ¢ocka a pomérné nizka osova délka k poméru
lomivosti oka. Treti typ kratkozrakosti u pred¢asné narozenych déti je myopie vznikla
sekundarné jako reakce na prabéh tézsi formy ROP. Hodnoty se mohou pohybovat
od nizké (do -3 D) az po vysokou (nad — 6 D) myopii a pravdépodobné souvisi
s chorobnym procesem, nikoli s lécbou. Tento typ kratkozrakosti je oproti predeSlym

Vv utlém véku relativné stabilni. [28]

cvwr

na sitnici oka. V kojeneckém véku korigujeme myopii od —4 D do — 5 D. U chodicich

déti ve véku od 1 do 4 let korigujeme myopii nad — 2 D. Kratkozrakost u strasich déti
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Vv pfedSkolnim véku korigujeme jiz od — 1 D a ve skolnim véku je doporucena korekce

jiz od — 0,5 D. [29]

Hypermetropie

Hypermetropie neboli dalekozrakost, je refrakéni stav oka, pfi kterém se svételné
paprsky s optickou osou oka setkavaji za sitnici. Dalekozraké dité vidi dobie do dalky
a Spatné do blizka. U nizSich hodnot dalekozrakosti je dité schopno tuto vadu eliminovat
zaostfenim, mnohdy za cenu konvergentniho Silhani. Nejcastéjsi pti¢inou dalekozrakosti

je zkracena délka oka ¢i nedostate¢na lomivost refrakénich médii. [1, 29]

Jak jiz bylo zminéno, pfi narozeni jsou o¢i novorozence hypermetropické. Hodnota
hypermetropie je u novorozencl nejvyssi v prvnich mésicich Zivota, kdy dosahuje
az+3D. Diky procesu emetropizace hodnota hypermetropie postupné klesa
a u fyziologického vyvoje téméf vymizi okolo 4 roku ditéte. Pfed¢asné narozené déti

vykazuji obecné vyssi vyskyt hypermetropie nez déti narozené v terminu. [19, 29]

Korekce hypermetropie je provadéna nejsilngj$i spojnou cockou, ktera posune
ohnisko na sitnici oka. Déti v pied$kolnim véku maji jiz zminénou slabou hypermetropii
az do + 3 D. Pfi nepfitomnosti Silhani ¢i tupozrakosti ji diky dobré akomodaci korigovat
nemusime. Korekce hypermetropie se doporucuje nad + 3,5 D az + 4,0 D pii Silhani
Vv rodiné ¢i zhorSeném vizu. Dalekozrakost nad + 5 D je nutné korigovat vzdy. Hodnotu
korekce zjisténou V cykloplegii lze pii nepfitomnosti esotropie snizit o 1/3. U déti
ve Skolnim veéku korigujeme hypermetropii pfiblizné od + 2 D nebo diive pfi

subjektivnich potizich (astenopické potize, zhorSené vidéni do dalky). [29]

Astigmatismus

Astigmatismus je sférickd vada oka, pfi které paprsky prochazejici okem tvofi
ohnisko ve dvou rtiznych rovinach. Stupen astigmatismu se urcuje dle vzdalenosti téchto
dvou ohnisek, které se nazyva fokdlni interval. Nejcastéjsi pfi¢inou je nepravidelné
zaktiveni rohovky ¢i astigmaticky efekt cocky. [29]

Astigmatismus se v malém rozsahu vyskytuje u kazdého jedince, avSak
u fyziologického stavu oka je neutralizovany Cockovou refrakci. U déti je vyskyt

astigmatismu do 1 roku velmi vysoky. Incidence vSak prudce klesa a do 5ti let véku je

srovnatelny s vyskytem u dospélych (cca 10 %). U déti, u kterych se astigmatismus
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neobjevil béhem prvniho roku zivota, je jen mala pravdépodobnost vyskytu astigmatismu
V pozd€jsim veéku. Nejcastéji se astigmatismus vyskytuje spolu s hypermetropii
a v mnoha piipadech byva pri¢inou anizometropie. Anizometropie je stav, kdy je pravé
alevé oko postizeno jinou refrakéni vadou. Tyto refrak¢éni komplikace jsou rovnéz
mnohem ¢astéjsi u predcasné narozenych déti s ROP nez u zdravych donosenych jedinci.

[19, 28]

Jedno z nejpouzivanéjsich déleni astigmatismu je déleni dle pravidelnosti. Pravidelny
astigmatismus Ize pln¢ korigovat cylindrickou ¢i sférocylindrickou coc¢kou, nepravidelny
nikoliv. Korekce nepravidelného astigmatismu brylemi je jen ¢aste¢na. Na plnou korekci
lze pouzit tzv. tvrdé kontaktni cocky. U malych déti pfevazuje astigmatismus

proti pravidlu a ptiblizné v 5ti letech se méni na astigmatismus podle pravidla. [19, 29]

Korekce pravidelného astigmatismu se provadi cylindrickymi ¢i sférocylindrickymi
¢ockami. U kojenci je astigmatismus bézny, po 1. roce Zivota se snizuje a korigujeme ho
pii hodnotach nad 3 — 4 D. Déti ve véku do 2 — 3 let jsou korigovany pii hodnotach
nad 2 D. V ptedskolnim véku nemusi byt korigovan astigmatismus mensi nez 1,5 D
pokud nedoprovazi vy$§i myopii ¢i hypermetropii. Ve Skolnim véku korigujeme
astigmatismus pfevazné od 1 D, pfi velmi zhorSeném vizu a potiZich mozno 1 pfi niZSich

hodnotach. [29]
3.2 VySetreni zrakové ostrosti a stanoveni refrakce u déti

Vysetfeni zrakové ostrosti u déti se pfizpusobuje v€ku a vyvojovému stupni ditéte.
Dava se prednost testu se znaky v fadku pfed samostatnymi znaky. Zrakovéa ostrost
se vySetiuje monokuldrné s fadné zakrytym druhym okem. U malych déti se také
zaméfuje na stranovou asymetrii zrakové funkce, ktera mize byt zndmkou tupozrakosti

horsiho oka. [29]

U novorozenct se sleduje vybavna fotoreakce zornic a optokineticky nystagmus.
Od 2. — 3. mé&sice se hodnoti kvalita o¢niho kontaktu a posuzuje se fixace a sledovani
(napt. svétla i vyrazné barevné hracky). Od 6. mésice se podrobnéji zhodnocuje fixace.
Stfidavé se zakryva jedno a druhé oko, pozoruje se monokularni fixace, jeji
pfesnost, stalost (nepfitomnost fixace) a centrace rohovkového reflexu. Dilezité
je zaznamenat i reakce na prikryti oka. Déti se obvykle vice brani pti zakryvani vedouciho

oka. Od 6. mésice se také hodnoti binokularni preference fixace u strabismu. U kojencti
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a batolat se vyuzivd metoda preferenéniho pohledu. Tato metoda je zalozena na
faktu, ze dit¢ dava prednost pohledu na vyrazné&jsi vzorovanou plochu pied jednotnou
Sedou plochou stejné sytosti a jasu pii schopnosti oka rozlisit strukturu. K tomuto slouzi
Karty Tellerové (Teller acuity cards), Lea grating paddles nebo Cardiffsky test.
Ptiblizné od 3 let vé€ku se vyuzivaji optotypové testy s riznymi symboly. Obrazkové
optotypy se pouzivaji u mladsSich déti ve véku mezi 2 az 3 lety, od 3 roku se vyuzivaji

Pfliigerovy haky a od 6 let optotypy s pismeny nebo Cisly. [26, 29]

Lécba refrak¢nich vad spociva v jejich spravné korekci. U déti méfime refrakci
ve vétsing pripadu v cykloplegii, ktera eliminuje nekontrolovanou akomodaci. Refrakce
se stanovuje pomoci statické ¢i dynamické skiaskopie nebo pomoci autorefraktometru.
Mohindrova skiaskopie (statickd) neni provadéna v cykloplegii a je vySetfovéana v Uplné
tmé, kdy maji o¢i uvolnénou akomodaci. Refrakéni stav oka je klicovy v detekci
charakteru o¢nich vad a je nutno ho pravidelné kontrolovat. Prehled oftalmologickych

vySetieni u rizikovych déti je popsan v kapitole 1.6. [1, 26, 29]
3.3 Poruchy binokularniho vidéni u pfed¢asné narozenych déti

Mezi poruchy binokularniho vidéni u déti fadime piedevsim amblyopii a strabismus.
Tyto komplikace jsou uzce spojovany se zranim a vyvojem centralni nervové soustavy
a senzomotorickym vyvojem zrakovych funkci. Diky tomu jsou amblyopie a strabismus

¢asto klasifikovany u populace nedonosenych déti. [29]
Amblyopie

Amblyopie neboli tupozrakost je definovana jako snizena zrakova ostrost, pii které
na postizeném oku vétSinou nenachazime zadné patologie a nelze vykorigovat brylemi.
Jedna se tedy prevdzné o funkéni problém, kdy mozek utlumuje zrakové vjemy
postizeného oka. Pfi¢inou miize byt vétsi dioptricka vada ¢i nalez na sitnici po prob&hlé
ROP. Amblyopie je ve vétsing ptipada spojovana se $ilhanim. U pfed¢asné narozenych

déti je incidence této vady mirné vyssi. [29]

Lécba tupozrakosti spoc¢iva v korekci o¢ni dominance a zajisténi ostrého sitnicového
obrazu. Velmi dulezitou roli zde hraje vcasna 1écba. U kazdé nové zjisténé amblyopie
1é¢bu zahajujeme ihned do 9 let véku, u anizometropické amblyopie bez §ilhani i ve véku
pozdé&jSim. Zajisténi ostrého sitnicového obrazu dosahneme diky plné korekcei refrakéni

vady, eventueln¢ odstranénim oc¢nich zakali nebo ptozy. Korekce ocni dominance
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se zajiSt'uje prevedenim fixace na tupozraké oko zakrytim nebo zhorSenim obrazu lepsiho
oka. Zakryti 1épe vidouciho oka se nejéastéji provadi pomoci naplastového okluzoru.
ZhorSeni obrazu se vyuziva pii nesndsenlivosti okluzoru nebo jako udrzovaci lécba
a spoc¢iva v podani 0,5 — 1,0% atropinu 1x denné do zdravého oka s nevykorigovanou

hypermetropii ¢i pfidanim plusovych skel pro zamlzeni vidéni. [19, 29]

Rezim noseni okluze muize byt celodenni nebo se nosi pouze ¢ast dne. Celodenni
okluze se pouzivd u déti se strabismem bez fuze. Nutné jsou casté kontroly vizu
diky moznosti vzniku okluzni amblyopie. Pro mozné riziko vzniku okluzni amblyopie se
celodenni okluze nedoporucuje u déti do veéku 1 roku. Okluze ¢ast dne se pouziva
U paralelniho postaveni oc¢i s periferni fizi, mozny je delsi interval kontrol
(2 az 3 mésice). Rozdéluje se na intenzivni (pfedev§im na pocatku 1é¢by), kdy se okluzor

sundava na 1 az 3 hodiny denné a udrzovaci, kdy se okluzor nosi pouze 1 az 3 hodiny

denng. [29]
Strabismus

Strabismus neboli silhani je nesoumérné postaveni bulbu, pii kterém osy vidéni obou
oc¢i nesméfuji do stejného bodu. Jedno z o¢i sméfuje pfimo do bodu fixace a nazyva se
oko fixujici neboli vedouci. Druhé z o¢i se uchyluje a nazyva se oko Silhajici neboli
podiizené. Pfi¢inou je ve vét§iné piipadi naruseni senzomotorické rovnovahy obou oéi
na Urovni fidicich center v centralni nervové soustavé ¢i méné Casto patologie ve vlastnim
oku. Pfi strabismu je hlavnim problémem, jak déti narozenych v terminu, tak u predcasné
narozenych déti, riziko vzniku amblyopie, poruchy binokularniho a zhorSeni

prostorového vidéni. [1, 29]

Vyskyt strabismu je u nedonosenych déti vyznamné vyssi (24 %) oproti populaci déti
narozenych v terminu (7 %). PfedCasné narozené déti vykazuji vyssi vyskyt vSech typtu
strabismu. Pomér esotropie a exotropie je 1:1 u nedonosenych déti ve srovnani s pomérem
3:1 u donosenych déti. U nedonosenych déti se také vice objevuji vzacné formy
strabismu. Zvyseny vyskyt Silhani u pred¢asné narozenych déti je zcela nebo z ¢asti
ptisuzovan ROP, dale neurologickym poskozenim a vys§im refrakénim vadam. VétSina
ptipadi Silhani je i u pfed¢asné narozenych déti spojovana s hypermetropii, av§ak mnoho
ptipadi bylo také odhaleno u myopie. Toto zjisténi naznacuje moznou odlisnou etiologii
strabismu v populaci nedonosenych déti. Etiologie Silhani u pfed¢asné narozenych déti je
variabilni a vétsi studie se ptiklanéji k multifaktorialnim pticinam. [1, 28]
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Pro zahajeni spravné 1é¢by strabismu je dulezité dikladné vysSetieni ditéte pro ziskani
anamnézy. Nejprve se urcuje zrakova ostrost, pfi kterém volime vhodny test na zakladé
véku a schopnosti ditéte (viz. podkapitola 3.2). Dale se vySetiuje binokularni vidéni
aretinalni korespondence. Binokuldrni vidéni vySetiujeme u malych déti pomoci
napf. Langova testu ¢i Titmusova stereotestu, u vétSich déti pomoci Worthova
¢i Bagoliniho testu. Pro vysSetfeni retinalni korespondence se vyuziva test naslednych
paraobrazi (Heringiiv-Bielschowského test) a vySetfeni na troposkopu (synoptoforu).
Dilezité je zhodnotit postaveni oci a motilitu. Pro zhodnoceni postaveni o¢i u vétSich déti
uzivame zakryvaci testy. U déti, které nespolupracuji nebo maji Spatnou fixaci a vizus,
posuzujeme postaveni oci alesponn orientacné podle symetrie svételnych reflexi
na rohovkéch obou o¢i. K tomu se vyuziva napt. Hirschbergova metoda, Krimského test
nebo Briicknertiv prosvécovaci test. Motilitu vySetiujeme v deviti pohledovych smérech
nejlépe pomoci svétla, jako fixaéniho objektu. U malych déti ¢asto jednorazové vysetieni
motility nestaci a je nutné vySetfit opakované. Nasledné se zjistuje hodnota refrakce
(viz. kapitola 3.2) a provadi se vysetieni piedniho segmentu a fundu. Na vySetieni fundu
se pouziva nepiimy ¢i ptimy oftalmoskop a u spolupracujicich déti Stérbinova lampa.
Urceni fixace se provadi ptimym oftalmoskopem, pomoci které¢ho se promitne svételna
znacka na o¢ni pozadi, vyzveme K fixaci a ur¢ime misto, kam se znacka promitla (fixace

centralni, foveolarni nebo excentrickd). [19, 26, 29]

Lécba strabismu se rozdéluje na konzervativni a piipadné chirurgickou.
Konzervativni 1é€ba zahrnuje korekci refrakéni vady, ve vhodnych piipadech
(u starSich spolupracujicich déti) nacvik binokuldrnich funkci tzv. ortopticka cviceni,
1é¢bu tupozrakosti (pokud je pritomna) a ptipadné prizmatickou korekci. Chirurgicka
1é¢ba se provadi, pokud nedojde k vyrovnani uchylky pomoci brylové korekce. Operuje
se v predskolnim veéku v celkové anestezii. Cilem lécby strabismu je obnova ¢i vytvoreni

binokularniho vidéni a dosazeni paralelniho postaveni o¢i. [29]
3.4 Vyskyt refrakénich vad a poruch binokularniho vidéni v praxi

Nasledujici podkapitola se zabyva aktudlnim stavem a prevalenci refrakénich vad
a poruch binokularnich funkci u predc¢asné narozenych déti. Cituje informace ze studii,
které se zabyvaly vztahem mezi zonou retinalni vaskularizace a refrakéni vadou u déti

bez nebo se spontanni regresi ROP, dale studii, ktera se zabyvala tim, které refrakcni
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slozky oka jsou zodpovédné za vysokou myopii u ROP a studii, ktera se zamétovala

na o¢ni morbiditu u pred¢asné narozenych déti.

Ustav oftalmologie a vizualnich véd na Univerzité Illinois v Chicagu publikovala
v roce 2019 studii zabyvajici se vztahem mezi zonou retindlni vaskularizace a refrakéni
vadou u pied¢asné narozenych déti bez ROP nebo se spontanné regresni ROP. Do studie
byly zahrnuty déti vySetiené na ROP mezi 1. lednem 2009 a 1. dubnem 2015. VVzhledem
k tomu, ze kratkozrakost byva spojovana s lé¢bou ROP, byly z této studie pacienti
s indikovanou 1écbou ROP vytazeni. Celkem bylo hodnoceno 378 oc¢i (189 kojencit).
Z 378 oc¢i me¢lo 184 ROP jakéhokoli stadia a 24 z nich podstoupilo 1é¢bu a byli tedy
vyfazeni. OCi se spontanni regresi ROP méli onemocnéni v rozsahu regrese
stadia 1 do regrese stadia 3 ROP. Primérny korigovany veék pii prvnim vySetfeni byl
7,5 mésice. Z 194 o¢i predcasné narozenych déti bez ROP bylo 17 myopickych (8,8 %),
U oCi se spontanni regresi bylo myopickych 35 ze 160 (21,9 %). Zajimavosti
je, ze 11z 25 o¢i (44 %), které méli zastavenou vaskularizaci v zon¢ II. s anamnézou
ROP, bylo také myopickych. Bez ohledu na stav a zdvaznost ROP se vysledky
cykloplegické retinoskopie vyznamné liSily dle zony vaskularizace, pficemz se myopie
vyskytuje vice pii zastaveni vaskularizace v posteriorni ¢asti. U vSech oc¢i se spontanni
regresi se cykloplegicka retinoskopie lisila mezi kompletni vaskularizaci a zénou Il.
Zatim co zo6na III oproti zong Il a zéna III oproti kompletni vaskularizaci se vyznamné
staticky neliSila. Vysokd mira kratkozrakosti v zastave vaskularizace v zoné 11 a podobné
vysledky mezi zénou I1I a kompletni vaskularizaci jsou klinicky velmi dulezité s ohledem
na screening. Pro rozvoj vyznamné refrakéni vady je tfeba tyto o¢i dukladnéji sledovat.

[30]

Ustav oftalmologie a vizualnich véd na Univerzité Illinois v Chicagu v roce 2005
také publikovala studii, kterd se zaméfila na to, které z refrak¢nich slozek oka jsou
zodpoveédné za vysokou myopii u ROP ve srovnani s vysoce myopickymi donoSenymi
détmi. Jedinci zahrnuti do této studie byli vybirani ze soukromé kliniky v USA a byli
rozdéleni do dvou skupin: nedonoSené déti s ROP a donoSeni novorozenci. VSichni
ucastnici méli jednostrannou ¢i oboustrannou vysokou myopii, definovanou jako sféricky
ekvivalent vétsi nez — 5 D. Studie zahrnovala 53 vysoce myopickych o¢i u 34 pacientli
SROP a 66 vysoce myopickych o¢i u 37 donosenych pacienti. Méfeni zahrnovala
keratometrii, A-scan pro vyhodnoceni axialni délky, hodnoty refrakce, tloustku a polohu

¢ocky, hloubku ptedniho segmentu, hloubku pfedni komory a silu ¢ocky. Primérna
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cykloplegicka refrakce byla — 12,37 D (v rozmezi od — 5,0 do — 20,75 D) u déti s ROP
a— 11,71 D (v rozmezi od — 5,0 do — 22,0 D) u donoSenych déti. U déti s ROP byla
rostouci kratkozrakost nejvice spojena s tloustkou a mohutnosti ¢ocky, s méné strmou
rohovkou, mensi axialni délkou a polohou stfedu cocky vice vpiedu. U déti bez ROP byla
rostouci kratkozrakost nejvice spojena s axialni délkou, zvysenou tloustkou ¢ocky a s tim
spojenou jeji horsi vykonosti. O¢i s ROP méli pomér tloustky cocky a pfedni komory
témet o 50 % vySSi neZ u o¢i bez ROP. Vysokd myopie v pfipadé ROP je tedy
patofyziologicky odlisna od vysoké myopie u donosenych déti. [27]

Bin-Khathlan a kol. publikovali v roce 2014 studii, ktera se zamétovala na o¢ni
morbiditu u predCasné narozenych déti v centru tercialni péce ve mésté Rijad v Saudské
Arabii. Do této studie byly zahrnuty pted¢asné narozené déti, které se narodily v rozmezi
od ledna 2007 do prosince 2009. Studie byla provedena ve dvou ¢astech tak, aby bylo
mozno ziskat kratkodobé i dlouhodobé vysledky. Diagndéza ROP byla povazovéana za
kratkodoby vysledek a o¢ni nalez v 18 az 24 mésicich za dlouhodoby. Celkem se do této
studie zapojilo 360 déti s primérnym gesta¢nim staiim 30 tydnli a primérnou hmotnosti
1 210 g. Do kone¢né analyzy nebylo zahrnuto 14 déti, které byly pfed prvnim vySetfenim
na ROP pievezeni do jiné nemocnice &i propusténi domiti. Uvodni screeningové vysetieni
bylo provedeno ve 4 — 6 tydnech chronologického véku. Vyskyt ROP byl 30 %.
Novorozenci s diagnostikovanou ROP méli primérny gestacni vék 27 tydni a primérnou
hmotnost 907 g. Dalsi identifikované rizikové faktory mimo gestacni vék ¢&i porodni
hmotnost byla diagndza spojena s intraventrikularnim krvacenim a krevnimi transfiizemi.
ve skupin€ narozené ve 32. tydnu a déle (6 %). Pti kontrole v 8 mésicich bylo pfitomno
ze skupiny déti s ROP 73 % (75/103) a 75 % ze skupiny déti bez ROP (181/243).
Silhani bylo diagnostikovano u 36 kojencti s kumulativni incidenci 14 % s primérnym
gestaCnim staiim 27. tydnl. Esotropie byla zjiSténa celkové u 10 % déti (25/256),
u 20 % déti s ROP (15/75) a u 5,5 % déti bez ROP (10/181). Exotropie byla zjisténa
celkoveé u 4 % déti (11/256), u 11 % déti s ROP (8/75) a u 2 % déti bez ROP (3/181).
Primérny vék pii diagnostice Silhani byl 15 mésict. Ptfi kontrole v 18 — 24 mésict bylo
ptitomno 231 kojenct, jeden ze skupiny ROP byl dale kvuli jednostranné chirurgické
afakii vyloucen, tedy celkem 74 (73 %) kojenct z pivodnich 103 ve skupiné ROP
a 156 (64 %) kojenct z pivodnich 243 ve skupiné bez ROP. Vyznamna refrakcéni vada
byla diagnostikovana u 24 % déti. Vysoké refrakéni vady (nad + 3 D, resp. nad - 3 D)
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byly nalezeny u 13 % analyzovanych kojenct. Proporce kojenct s dalekozrakosti byly
stejné u obou skupin (65 % vs. 68 %), zatim co ve skupiné ROP byla castgji
diagnostikovana myopie (22 % vs. 3 %). Celkova incidence astigmatismu byla 50 %.
Ve skupiné ROP mélo astigmatismus 55 % (41/74) kojenct, ve skupiné bez ROP byl
astigmatismus pritomny u 41 % (65/157) kojencii. Vysoké hodnoty astigmatismu
(nad 2,5 D) byly potvrzeny u tii kojencu (1,3 %), dva z nich byly ze skupiny ROP.
Anizometropie byla identifikovédna u Sesti kojenct (2,6 %) s péti kojenci ze skupiny ROP.
V této studii byl tedy vypozorovan vyssi vyskyt refrakénich vad u pfedCasné narozenych
déti, pfevazné myopie.  Autofi  doporuCuji  oftalmologické¢  vySetieni
ve véku 18 — 24 mésicti u vSech nedonosenych déti narozenych ve 32. tydnu gestace

a mén¢ vzhledem k vy$§imu riziku vysokych refrakénich vad. [31]
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4 PORUCHY ZRAKOVYCH FUNKCI PRI POSTIZENI
CENTRALNI NERVOVE SOUSTAVY

PredCasné narozené déti jsou vystaveny vétSimu riziku abnormalniho vizualniho
a neurologického vyvoje nez déti narozené v terminu. Vyvoj vidéni nezavisi pouze
na poskozeni sitnice pii ROP, ale také na postizeni centralni nervové soustavy. Na vyvoj
mozku a zrakového systému ma vliv fada riznych udalosti, coz mize vést k dlouhodobé

zrakové dysfunkei. [32, 33, 34]

Poranéni mozku se bézné vyskytuje u predCasné narozenych déti s velmi nizkou
porodni hmotnosti (méné nez 1 500 g), pticemz az 40 % jevi pii zobrazeni magnetickou
rezonanci znamky poranéni bilé hmoty. Az 20 % mé rozsdhlé poranéni bilé hmoty
zpusobené intraventrikuldrnim  krvacenim ¢i  periventrikularni  leukomalacii.
Periventrikularni leukomalacie je ischemickd nekréza bilé hmoty mozku.
Jedna z nejcitlivéjsich oblasti k ischemickému postizeni je parietookcipitalni kortex.
S postiZzenim této oblasti jsou spojeny Casté poruchy zraku, jako je zhorSena zrakova
ostrost, nystagmus, defekty zorného pole, strabismus a anomadlie optického nervu

(hypoplazie, rozsahla exkavace). [32, 33, 34]

Kortikalni poskozeni zraku (Cortical visual impairment, CVI) je definovano
jako bilateralni snizeni zrakové ostrosti v disledku postizeni zrakovych kortikalnich
oblasti. U pied¢asné narozenych déti je CVI casto zplsobeno piedasnym porodem
ovlivitujici normalni vyvoj zraku ¢i v disledku ziskanych poranéni piimo poSkozujici

zrakové drahy. [33, 34]

Klasickou metodou pro zhodnoceni poranéni mozku na novorozenecké jednotce
intenzivni péce je kranialni ultrazvuk. Ultrazvuk hlavy je spolehlivy pro detekci
zavaznych cystickych 1€ézi bilé hmoty, ale m4 omezenou citlivost a specifitu pro detekci
malych a necystickych 1ézi bilé hmoty. Citlivost kranidlniho ultrazvuku se ale nadéle
zlepsuje. Rentgenova pocitacova tomografie (CT) se kvili vysokému zafeni a Spatné
citlivosti na necystické poranéni bile hmoty u nezralych novorozenci nepouziva.
Magneticka rezonance je citlivéjsi a snadnéji detekuje jemné a necystické poranéni bilé
hmoty. Provadéni magnetické rezonance u nezralych novorozenci je diky inkubatorim
kompatibilnich s magnetickou rezonanci lehce proveditelné a bezpecné. Povazuje se

za novy zlaty standart v diagnostice u této populace. [33]
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Tato kapitola se vénuje vyvoji vizudlnich cest a zédkladnim zrakovym poruchdm
U nezralych novorozencti zplsobené nejen postizenim centralni nervové soustavy.

V zavéru kapitoly jsou struéné uvedeny dlouhodobé dusledky téchto poruch.
4.1 Typy poruch zrakevych funkei

Mezi poruchy zrakovych funkci u piedCasné narozenych déti souvisejicich
S poruchou centralni nervové soustavy se fadi shizend zrakova ostrost, strabismus,
zhor$ena kontrastni citlivost, defekty zorného pole a poruchy barvocitu. Vizualni funkce

1ze ptesné hodnotit az po skonceni jejich vyvoje. [1]
SniZena zrakova ostrost a strabismus

Neurologické poskozeni, véetné¢ ischemickych mozkovych 1ézi, miize u predcasné
narozenych déti ptisobit snizenou zrakovou ostrost, kterd souvisi s refrakénimi vadami
a strabismem. Z funk¢niho hlediska se u predcasné narozenych déti ¢asto pohybujeme
S hodnou zrakové ostrosti na hrané slabozrakosti ¢i nevidomosti. Tito pacienti by méli
dochazet do center rané péce nebo center zrakovych vad, jelikoz k rehabilitaci zrakovych
funkei je potfeba vyuzit specialnich optickych pomtcek (lupy, elektronické pomucky,
dalekohledy) a specialnich zrakovych postupt. [1, 28] Vice o vySetieni zrakové ostrosti

a strabismu je uvedeno ve tieti kapitole této bakalarské prace.

D. Lilakova a kol. (2012) provedli stru¢nou studii na O¢ni klinice v Hradci Kralové.
Ve studii bylo v prvni skupiné 14 velmi nezralych déti (28 oc¢i) s primérnym gesta¢nim
veékem pii narozeni 26,86 tydne a primérnou hmotnosti pfi porodu 1 106 g. Primérny
vék v této skupiné byl pii kontrole 7,5 roku a osm déti podstoupilo neurochirurgickou
operaci po prodelani posthemoragického hydrocefalu. Ve druhé skupiné bylo Sest déti
s intraventrikularni hemoragii, PLV a difuzni atrofii mozku. Tyto déti byly pouze
neurologicky sledovany, bez opera¢niho zakroku. V této skupiné byl primérmy vék pii
kontrole 5,67 roku, primérny gestacni v€k pii narozeni 29 tydnil a primérnd hmotnost
pti porodu 1 056,67 g. Zrakova ostrost byla vySetfovana na Snellenovych optotypech,
Pfliigerovych hacich nebo obrazkovych optotypech na vzdéalenost pét metri
(viz. podkapitola 3.2). Refrakce byla vySetfovana na pfistroji autorefraktor AR-800 firmy
Nidek a strabismus na synoptoforu typu 58 100 firmy Oculus. Centralni zrakova ostrost
byla normalni pouze u 35,4 % vySetfenych déti v porovnani se zdravou kontrolni

skupinou. Strabismus se vyskytl v 62,5 %. Esotropie pievladala v 33,3 %
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celkove, kdy tvorila 80 % ptipadi v prvni skupiné a 50 % v druhé skuping. V prvni
skupiné déti s hydrocefalem se vyskytla pouze hypermetropie a astigmatismus, u déti
S jinym mozkovym postizenim byla pfitomna i myopie (pouze u dvou o¢i, 16,7 %).
Stéricky ekvivalent vy$$i nez + 3,25 D byl zjist€n u 25 % déti v prvni skupiné
au 8,33 % déti ve druhé skuping€. Motorické potize mélo 87,5 % déti s hydrocefalem
a 66,7 % déti s jinym mozkovym postizenim. Vysledky studie tedy potvrzuji zvyseny
vyskyt zhorSené zrakové ostrosti a s tim spojeny vetsi vyskyt refrakcnich vad a strabismu
u déti s perinatdlnim mozkovym postizenim. Tato studie je také dikazem nutnosti
pravidelnych oc¢nich kontrol téchto pacienti. Dliraz musi byt kladen pfedevsim na déti
s celkovym postizenim u kterych o¢ni problémy vedou k dalsim komplikacim pfi snaze

o zapojeni ditéte do normalniho Zivota. [34]
Kontrastni citlivost

U déti s nizkou porodni hmotnosti bylo zaznamenano snizeni kontrastni citlivosti
(CS) ve srovnani s détmi narozenymi v terminu. ZhorSena CS miZe nastat i pfi absenci
ROP nebo neurologickych abnormalit. CS uzce souvisi S funkéni schopnosti ditéte.
Snizenda CS miize souviset s problémy pii Cteni, kterym tato skupina déti obecné

disponuje. Piesna role zhorSené CS pii problému se ¢tenim neni zcela znama. [28]

Vysetfeni kontrastni citlivosti vyzaduje ur€itou spolupraci, proto je vhodné provadét
vySetieni az u déti kolo 4. roku, kdy se nejvice vyuziva Lea test, coz je test nizko-
kontrastnich obrazct nebo cCisel. U starSich déti, které jiz umi ¢ist, se vyuziva Pelliho-
Robsonova tabule sftadky pismenek se snizujicim se kontrastem nebo Ardenova
¢i Regarova tabule. U velmi malych déti (od 12ti tydni véku) se uZiva orienta¢ni Hiding
Heidi test. Jedna se o obrazkovy test, ktery je slozen ze Sesti karti¢ek. Na péti z nich je
vytistén usmévavy oblicej, jedna je bila a slouzi na odkryvani ostatnich. Pied ditétem
odkryjeme potisténou kartu a vedle stale drzime bilou a pohybujeme ob&éma z nich.
Dité by mélo sledovat potisténou karticku. Poté vyménime sledovanou kartu za kartu
s niz§im kontrastem a postup opakujeme, dokud dit¢ piestane fixovat, a tedy rozliSovat

potisténou kartu se snizenym kontrastem. [29, 35]
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Defekty zorného pole

Defekty zorného pole jsou pfitomny u pfed¢asné narozenych déti ve spojeni pievazné
s lé¢bou ROP, avsak byva postizeno také v dusledku intraventrikularnich hemoragii
(poskozeni zrakové drahy v mozku). Velikost téchto defektd je relativné mala
(napt. 11 % v praméru po kryoterapii nebo 15 % po laserovém osetieni ROP), avsak

jejich dopad na funkéni schopnost neni dosud stale zcela znam. [28]

Vysetieni zorného pole u preverbalnich déti neni jednoduché z diivodu chybéjici
spoluprace. K orientacnimu vysetfeni zorného pole mizeme vyuzit konfronta¢ni metodu.
Lékai v urovni o¢i ditéte pohybuje néjakym piedmétem (napt. hrackou) z periferie
zorného pole do centra a dité¢ reaguje, kdyZ predmét uvidi. U starSich a spolupracujich

déti se vyuzivaji metody kinetické a statické perimetrie stejné jako u dospélych. [19]
Barvocit

Studie CRY-ROP zjistila velky narust deficitu barvocitu, pfevazné modro-zluté
barvy, u déti ve véku od 5 do 6 let. Aktualni poznatky naznacuji, Ze poruchy barvocitu
postihuji asi 5 % dospélé populace, kterd se narodila pted¢asné. Jediny faktor, ktery byl
nalezen pfi analyze a souvisel s deficittm modro-zluté barvy, byla snizend zrakova

ostrost. [1, 28]

K vySetfeni barvocitu se vyuzivaji Pseudoizochromatické tabulky (Ishiharovy)
S riznymi obrazci podle veku ditéte (symboly, Cisla, ...). DalSimi pouzivanymi testy

Kk vySetieni barvocitu jsou Farnsworthtiv-Muinselliiv a Lanthonyho test. [29]
4.2 Dlouhodobé diisledky poruch zrakovych funkei

PtedCasné narozené déti jsou ohrozeny snizenym vykonem pfii ukolech zaméfenych
na vizualni funkce vyssi arovné, 1 kdyz vykazuji normalni zrakovou ostrost. Tyto potize
mohou souviset se stavy spojenymi S pred¢asnym porodem, jako je intraventrikularni

krvaceni, periventrikuldrni leukomalacie, 1é€ba v perinatalnim obdobi a 1é¢ba ROP. [32]

Od ptedskolniho véku je zrakové vnimani, motorika a vizuomotoricka integrace
spojovana s vysledky vzdélavani, ucenim, chovanim a pozornosti. Velmi ptedCasné
narozené déti obecné vykazuji hor$i akademické vysledky, zejména v matematice a Cteni.

[32]
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V prospektivni studii 204 déti narozenych predCasné (< 32. tydnu gestace), které byly
hodnoceny v Sesti letech, 180 z nich nemélo zadné vyznamné neurologické abnormality
a bylo vyucCovano v bézné skole. Prostorové vnimani, vizuomotoricka koordinace,
exekutivni funkce, pozornost a motorické vykony byly v§ak vyznamné hor$i nez u jejich
spoluzédkli narozenych v terminu. Po upravé kognitivnich funkci zlstal akademicky
vykon nedonosenych déti horsi nez u jejich vrstevnikii. Tento ucinek byl nadale patrny

ve véku 11 let, stale zejména v matematice a ¢teni. [32]

Pred¢asny porod ma hlubsi ucinek na dorsdlni (hibetni) proud, ktery je
specializovany na pohyb, percepci a vizuomotorické kontroly nez ventralni proud, ktery
se primarné¢ zamé&fuje na vnimani forem. NedonoSené déti maji tedy Castéji problém
s orientaci v prostoru a odhadem vzdalenosti ptedmétii. Pii poruse ventralniho proudu

maji v détstvi problém rozeznavat znamé tvare. [32]
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ZAVER
Cilem bakalaiské prace bylo shrnuti problematiky o¢nich komplikaci u pfedc¢asné
narozenych déti, jejich vCasné diagnostiky a spravné 1écby. K Gspésnému dokonceni

stanoveného cile byla pouzita analyza odborné literatury, ¢lanka a souCasnych studii

spolu s konzultacemi s odbornym vedoucim.

Gestacni vék a porodni hmotnost ditéte jsou hlavnimi ukazateli zralosti novorozenct.
Cim niz8i je porodni hmotnost ditéte, tim byva z pravidla vy$si stupen nezralosti, ktery
pfimo souvisi nejen s oénimi komplikacemi, ale také s dal$imi zdravotnimi problémy.
V tvodu bakalaiské prace je popsana problematika pfedCasné narozenych déti véetné
zdravotni péce. Z oftalmologického hlediska je velmi dilezitd spravné fizena

A4

oxygenoterapie, ktera souvisi s rozvojem ROP. Soucasné studie dokazuji, ze vyssi limity
saturace kyslikem (cca 90 — 95 %) souvisi s vy$§im poctem piipadi ROP, avsak jsou
spojovany S niz§imi pocty novorozenct, které vyzadovali 1é¢bu, S niz§i mortalitou a sepsi.
Jsou zde uvedeny statistiky narozenych déti (tabulka ¢. 1) a poéty déti narozenych dle

hmotnosti (tabulka &. 2) v Ceské republice.

NejcastejSim o€nim onemocnénim u piedcasné narozenych déti je jiZ zminéna
ROP. V soucasnosti jsou hlavnimi rizikovymi faktory porodni hmotnost pod 1 250 g,
gestaéni vék < 28. tyden a zahajeni oxygenoterapie. Screening ROP je pro nezralé
novorozence velmi stresujici, proto se davéa diraz na eliminaci nadbyte¢nych vysetfeni a
kontroly se provadi dle doporuceni studie ETROP. Zlaty standard v diagnostice ROP je
nepiima oftalmoskopie. Nicméné v poslednich letech se diky rychlému vyvoji
technologii zacala hojné vyuzivat sitnicova kamera RetCam. Fotodokumentace umoziuje
porovnavani a zméfeni rozsahu nalezu na sitnici Vv ¢ase. Nejvétsi vyhodou je mozZzna
konzultace na dalku s odborniky, kterd je klicovd pfevazné v zemich s neadekvatnim
lékatskym vybavenim a nedostatkem personalu. Pfinosem v diagnostice ROP je také
telemedicina, ktera diky snimktm z kamery RetCam vytvorila databazi na jejimz zakladé
je uméla inteligence schopna rozpoznat patologické stavy onemocnéni sitnice. Pfi

potvrzeni aktivity ROP vSak zatim vzdy néasleduje vySetteni neptimou oftalmoskopii.

V¢asna 1écba ROP je dilezita pro zachranu budouciho zraku novorozence. Dle studie
ETROP se 1écba zahajuje do 48 ¢i 72 hodin od diagnostiky vzhledem k nalezu na sitnici.
V dnesni dobé je nejméné vyuzivanou metodou 1é¢by kryoterapie sitnice. Nevyhodou je

nutnost celkové anestezie, kterd je pro nezralé déti velmi nebezpecna, casté pooperacni
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komplikace a devastujici ucinky na sitnici bez dalsi moznosti napravy. Laserova
fotokoagulace je dnes diky nizS§imu vyskytu pooperacnich komplikaci, potieby pouze
lokalni anestezie a mensimu mechanickému poskozeni sitnice, nejvice vyuzivanou
metodou. V soucasnosti také dochazi k doplnéni klasickych metod 1é¢by o aplikaci tzv.
anti-VEGF preparatim. Tyto latky cilené utlumuji jiz vytvofeny VEGF misto pfimé
likvidace bunék produkujicich VEGF, jako tomu byva u klasické 1é¢by. Studie dokazuji
priznivé vysledky pii aplikaci téchto preparati, rychlejsi dosazeni fyziologické periferni

vaskularizace a pfiznivé strukturalni zmény na sitnici.

Dalsi studie také dokazuji u pred¢asné narozenych déti vétsi riziko refrakénich vad,
poruch binokularniho vidéni a zrakovych funkci. Nejcastéjsi vadou u téchto déti je
myopie. Dulezitym faktorem, ktery se podili na vzniku téchto komplikaci, je pfitomnost
a 1écba ROP. Vyssi vyskyt myopie je spojovan s 1é¢bou pomoci Kryoterapie, zatim co
defekty zorného pole a pfitomnost anizometropie S 1é¢bou pomoci laserové fotokoagulace
sitnice. Ptfitomnost ROP hraje dilezitou roli také u strabismu, kde je spojovana s vys$§im

vyskytem esoforie.

Je dokazané, Ze za refrakéni stav ditéte a poruchy zrakovych funkci, nezavisi pouze
na pritomnosti ROP, ale také na poskozeni centralni nervové soustavy, které jsou
v disledku pred¢asného porodu Casta. Mezi tyto komplikace se uvadi defekty zorného
pole, snizena zrakova ostrost a kontrastni citlivost, strabismus a poruchy barvocitu. Diky
témto poruchdm maji problémy se Ctenim, v matematice 1 pozornosti. Obecné tedy
vykazuji horsi vysledky pfi studiu nez donosené déti. Maji také problémy s orientaci
Vv prostoru a odhadem vzdalenosti predmétl. Je to zplisobeno ucinky pred¢asného porodu

na dorsalni proud, ktery je specializovany na pohyb, percepci a vizuomotorické vnimani.

I pfes v€asnou a kvalitni 1é€bu je vétSina pfedasné narozenych déti cely sviyj zivot
odkazana na odbornou pomoc. K tomuto uc¢elu napomahaji nejen oftalmologové, ale také
rizikové poradny a specializovana centra (Centrum komplexni péce, Centrum rané péce).

K témto détem musi byt také individualné pfistupovano.
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