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Lieãba retinopatie prematúrnych detí bo-
la a stále je predmetom intenzívneho v˘-
skumu. Zatiaº neexistuje medikamentózna
lieãba, ktorá by bola schopná ovplyvniÈ
priebeh akútnej ROP (30). Základom lieã-
by ostáva chirurgická – laserová koagulá-
cia a kryopexia avaskulárnej sietnice.

Indikácie
Na základe v˘sledkov multicentrickej

‰túdie CRYO-ROP (Cryo therapy for Reti-
nopathy of Prematurity) v roku 1988 indi-
káciou na lieãbu bolo stanovené prahové
threshold ‰tádium – 3. ‰tádium ROP (obr.
1, 2), ktoré zasahuje kontinuálne rozsah 5

hodín, alebo kumulatívne rozsah 8 hodín
v zóne I alebo II, pri prítomnosti plus formy
ochorenia (7, 8). Vzhºadom na lep‰ie ana-
tomické v˘sledky, dosiahnuté pri veºmi
vãasnej lieãbe, keì poklesol v˘skyt nepria-
zniv˘ch ‰trukturálnych zmien na oãnom po-
zadí pri 9-mesaãnom sledovaní, (z 15,6 %
na 9,1  %), od roku 2003 podºa randomi-
zovanej kontrolovanej ETROP ‰túdie (10)
pri‰lo k zmenám indikácií na lieãbu. Bola
urãená definícia predprahového pre-thres-
hold ‰tádia (obr. 3) a to bolo rozdelené na
2 typy: typ 1 a typ 2, priãom pri rizikovom
type 1 bola odporuãená vãasná lieãba.
Predprahové pre-threshold ‰tádium pred-

stavuje v zóne I akékoºvek ‰tádium s plus
formou alebo ROP 3. ‰tádia bez plus for-
my a v zóne II ROP 2. alebo 3. ‰tádia pri
prítomnosti plus formy (tab. 1). Typ 1 ROP
vysoko riziková je indikovaná na vãasnú
kryo alebo laserovú ablatívnu lieãbu, ktorá
má byÈ vykonaná do 72 hodín od stanove-
nia pre-threshold ‰tádia, a typ 2 ROP má-
lo riziková, ktorá nevyÏaduje okamÏitú li-
eãbu. Pri type 2 ROP nie je potrebná oka-
mÏitá lieãba, ale sledovanie progresie
v pravideln˘ch intervaloch, prístup wait-
and-watch, a lieãbu je potrebné zvaÏovaÈ
len pri prechode ROP typu 2 do typu 1. Za
typ 2 ROP sú povaÏované v‰etky ostatné
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Obr. 1  ROP threshold ‰tádium (demarkaãná lí-
nia, val, proliferácie na konci ciev, plus forma).
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ãiace v zóne I, ploché neovaskularizácie).
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predprahové ‰tádia ROP bez plus formy
(tab. 1). Stav vaskulatúry na sietnici – prí-
tomnosÈ plus formy ochorenia je teda veº-
mi dôleÏit˘m faktorom pri urãovaní indi-
kácie k lieãbe.

Plus forma bola v ETROP ‰túdii defino-
vaná ako prítomnosÈ dilatácie a tortuozity
ciev na zadnom póle minimálne v 2 kva-
drantoch (6 a viac hodín) v rovnakej ale-
bo v˘raznej‰ej miere ako na ‰tandardnej
fotografii CRYO-ROP z roku 1980.

Podstatou klasickej chirurgickej lieãby
ROP je de‰trukcia avaskulárnej sietnice
kryo alebo laserovou abláciou, ktorou sa
dosiahne zmen‰enie retinálnej hypoxie,
zníÏenie produkcie VEGF a ostatn˘ch an-
giogénnych mediátorov a dosiahne sa re-
gresia ochorenia.

Kryopexia sietnice
Kryopexia bola od 80.  rokov minulé-

ho storoãia na základe v˘sledkov ‰túdie
Cryo- ROP hlavn˘m spôsobom lieãby reti-
nopatie nedonosen˘ch detí. Vìaka kryo-
terapii do‰lo k redukcii nepriazniv˘ch
anatomick˘ch v˘sledkov pri lieãbe praho-
vého ‰tádia ROP zo 47,9 % v nelieãenej
skupine na 27,2  % pri lieãbe (9). Pri kryo-
pexii sa aplikujú zásahy na oblasÈ ava-
skulárnej sietnice pomocou kryosondy pri
teplote -60° aÏ -80° C pod kontrolou ne-
priamej oftalmoskopie. Poãet zásahov zá-
visí od veºkosti avaskulárnej zóny, priãom
kaÏd˘ kryo zásah je vidno pri aplikácii
ako v˘razné zbelenie sietnice. O‰etrenie
zadného pólu je veºmi nároãné a nezao-
bíde sa bez otvorenia spojovky a ãasto
nie je dostatoãné. Na koaguláciu zadné-
ho pólu sietnice je moÏné pouÏitie ‰pe-
ciálne zahnut˘ch detsk˘ch sond, ktoré do
istej miery umoÏÀujú aj ãiastoãné o‰etre-
nie tejto ãasti sietnice. Niektoré pracovis-
ká preto pouÏívajú techniku o‰etrenia pe-
riférie sietnice kryopexiou v kombinácii
s laserovou fotokoaguláciou centrálnych
ãastí sietnice, ãím sa skráti doba v˘konu.
V˘hodou kryopexie je, Ïe môÏe byÈ pou-
Ïitá aj pri zníÏenej transparencii optic-
k˘ch médií. Pri kryopexii sa môÏu vysky-
tovaÈ systémové (bradykardia, tranzient-
ná hypotenzia, zástava d˘chania...),
ako aj lokálne komplikácie. Pooperaãne
je spojená s v˘razn˘m opuchom aÏ che-

mózou spojovky, bolestivosÈou, eleváciou
vnútrooãného tlaku. Z neskor‰ích kompli-
kácií sa opisuje zakrvácanie do sklovco-
vého priestoru, intraretinálne krvácania,
deformácie makulárnej krajiny, atrofia
zrakového nervu a v˘razné zúÏenie zor-
ného poºa aÏ k trubicovitému videniu.
V porovnaní s laserov˘m o‰etrením spôso-
buje väã‰iu de‰trukciu tkaniva a u detí
o‰etren˘ch kryopexiou je neskôr popiso-
van˘ vy‰‰í v˘skyt klinicky v˘znamnej myo-
pie v porovnaní s oãami po laserovom
o‰etrení (6). V poslednom období je kryo-
pexia pouÏívaná skôr ako aditívna lieãba
pri progresii ROP a pri zníÏenej transpa-
rencii optick˘ch médií.

Laserová fotokoagulácia sietnice
Laserová fotokoagulácia je dnes vzhºa-

dom na men‰í v˘skyt komplikácií a porov-
nateºnú efektivitu povaÏovaná za ‰tan-
dardnú lieãbu ROP, väã‰inou sa aplikuje
transpupilárne, je moÏn˘ aj transsklerálny
prístup. Pomocou diódového laseru s vl-
novou dæÏkou 810 nm s vyuÏitím nepria-
mej oftalmoskopie a 28 alebo 20 D spoj-
nej ‰o‰ovky sa transpupilárne koaguluje
avaskulárna ãasÈ sietnice, anteriórne od
miesta fibroproliferácií aÏ po ora serrata
laserov˘m lúãom s energiou od 200–400
mW s trvaním zásahu od 200–400 ms.
V˘sledná stopa by mala  byÈ sivobelavá
a poãet zásahov varíruje v závislosti od
veºkosti avaskulárnej zóny od 200–3000.
Pri laserovej lieãbe môÏe byÈ pouÏitá me-
tóda jednotliv˘ch zásahov (so vzdialenos-
Èou 1,0 aÏ 1,5 stopy medzi jednotliv˘mi
zásahmi), metóda takmer konfluentn˘ch
zásahov (vzdialenosÈ 0,5 aÏ 1,0 veºkosti
stopy medzi zásahmi) alebo metóda spl˘-
vajúcich zásahov, pri ktorej nie sú pone-
chané medzi jednotliv˘mi laserov˘mi sto-
pami voºné priestory (obr. 4, 5). V súãas-
nosti je trend k pouÏitiu denznej‰ích fo-
riem fotokoagulácie pri lieãbe ROP (3, 4,
15). Pri ich pouÏití je men‰ia progresia do
vy‰‰ích ‰tádií ROP a men‰ia potreba do-
plÀujúcej lieãby. Pri porovnávaní metódy
jednotliv˘ch zásahov verzus takmer kon-
fluujúcich zásahov sa metóda denznej‰ích
zásahov javí ako bezpeãnej‰ia (28, 38).
Laserová fotokoagulácia umoÏÀuje o‰et-
renie sietnice aj u agresívnych posteriór-

nych foriem retinopatie na zadnom póle,
ão nebolo moÏné dosiahnuÈ kryosondou,
priãom perifériu sietnice je moÏné lasero-
vaÈ s pouÏitím sklerálneho indentátora.
Problémom je laserová koagulácia pri úz-
kej pupile, zníÏenej transparencii médií
ako pri v˘skyte tunica vasculosa lentis, zá-
kaloch a hemoragiách sklovca. Laserové
o‰etrenie je v porovnaní s kryopexiou ãa-
sovo nároãnej‰ie, av‰ak vyuÏitie nov˘ch
typov laserov s moÏn˘m konfluujúcim–
paint reÏimom laseru v˘razne skracuje
dobu a umoÏÀuje r˘chlej‰iu a kvalitnej‰iu
laserkoaguláciu avaskulárnej sietnice
s men‰ou záÈaÏou pre prematúrne dieÈa.
V prípade pouÏitia metódy jednotliv˘ch
laserov˘ch zásahov je na skrátenie doby
v˘konu moÏné kombinované o‰etrenie po-
steriornej sietnice laserovou fotokoagulá-
ciou a periférnej sietnice kryokoaguláci-
ou. Dlhodobé v˘sledky dokazujú podob-
nú efektivitu pre navodenie regresie ROP,
priãom po fotokoagulácii je ‰tatisticky v˘-
znamné vy‰‰ie percento oãí s anatomicky
dobr˘m nálezom a uvádza sa aj lep‰ia
zraková ostrosÈ v porovnaní s kryoterapi-
ou (2). V porovnaní s kryopexiou laserko-
agulácia  spôsobuje men‰iu zápalovú re-
akciu a men‰ie mechanické po‰kodenie
tkaniva. âo sa t˘ka pooperaãn˘ch kom-
plikácií po diódlaserkoagulácii, b˘vajú
väã‰inou tranzitórne a vyskytujú sa na
prednom i zadnom segmente oka. MôÏe
byÈ prítomn˘ prechodn˘ edém rohovky,
drobné krvácanie do prednej komory,
ruptúry dúhovky, vitreálne a intraretinálne
hemoragie, ktoré majú tendenciu sa spon-
tánne vstrebaÈ. V˘skyt katarakty ako kom-
plikácie sa udáva do 1 % (17), ãastej‰ie
pri prítomnosti tunica vasculosa lentis,
vplyvom absorpcie laserového Ïiarenia
a môÏe byÈ vo forme drobn˘ch fokálnych
‰o‰ovkov˘ch opacitov bez signifikantného
vplyvu na vízus ako aj súãasne s ischémi-
ou predného segmentu a následnou ftízou
bulbu. V˘skyt komplikácií sa predpokla-
dal hlavne pri konfluentnom type lasero-
vania, av‰ak nebol potvrden˘ signifikatne
vy‰‰í v˘skyt (15) a pri porovnávaní jedno-
tliv˘ch metód je metóda denznej‰ích zá-
sahov úãinnej‰ia (28, 38). Dlhodobé kom-
plikácie e‰te nie sú dostatoãne známe, ale
zah⁄Àajú straty na periférii zorného poºa,
riziko vy‰‰ieho v˘skytu neskorého odlúãe-
nia sietnice vzhºadom na prítomnosÈ trhlín
a jaziev na rozhraní laserovanej sietnice
a prítomnosÈ abnormálnych vitreoretinál-
nych trakcií (4). V˘skyt vysokej myopie
a anizometropie u prematúrnych detí po
laserovom o‰etrení je niÏ‰í ako po kryo-
pexii a je ãiastoãne spôsoben˘ inhibíciou
rastu predného segmentu bulbu s anteri-
orne umiestnenou ‰o‰ovkou s vy‰‰ou
optickou mohutnosÈou.

Typ 1 ROP- indikácia na vãasnú lieãbu
Zóna I ROP akékoºvek ‰t. s plus formou

ROP ‰t. 3 s alebo bez plus formy
Zóna II ROP ‰t. 2 alebo 3 s plus formou
TYP 2 ROP- nutné pravidelné sledovanie progresie – prístup wait and watch
(lieãbu je potrebné zvaÏovaÈ len pri prechode ROP typu 2 do typu 1)
Zóna I ROP ‰t. 1 alebo 2 bez plus formy
Zóna II ROP ‰t. 3 bez plus formy

Tab. 1 Rozdelenie predprahového ‰tádia ROP podºa ETROP – prístup k lieãbe.
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Opakovaná lieãba (retreatment) 
Pri nedostatoãnej regresii a pretrvávaní

aktivity ochorenia, keì v priebehu 1–2
t˘ÏdÀov nedochádza k ústupu plus formy,
pretrváva dilatácia a tortuozita ciev a sú
prítomné tzv. skip oblasti (skip area) s ne-
dostatoãne olaserovanou ãasÈou sietnice,
hypoxická sietnica ostáva rezervoárom na
kontinuálnu produkciu rastov˘ch faktorov.
Je nutné doplnenie laserovej lieãby v mi-
este skip oblastí, prípadne pri v˘raznej
aktivite a progresii retinopatie v závislos-
ti od nálezu je moÏná doplnková kryope-
xia.

Lieãba akútneho odlúpenia sietnice. 
Sklerálna bukláÏ a vitrektómia 

V prípade ìal‰ej progresie a rozvoja
nepriazniv˘ch ‰trukturálnych zmien s v˘-
vojom amócie sietnice je indikovaná chi-
rurgická intervencia, priãom typ operaã-
ného v˘konu závisí od ‰tádia ROP, retro-
lentárnych pomerov, vaskulárnej aktivity
ochorenia (prítomnosÈ plus formy a neo-
vaskularizácií) a prítomnosti exsudatív-
nych komponentov (32). Pri periférne lo-
kalizovanej a poãínajúcej amócii sietnice
(4. a ‰t. ROP) je vhodné na‰itie penovej
episklerálnej plomby, ktorá sa ponecháva
na mieste 3–6 mesiacov. V prípade
väã‰ieho rozsahu amócie je moÏná skle-
rálna bukláÏ, priãom serkláÏna páska sa
vyberá do 1 roku vzhºadom na riziko re-
tardácie rastu bulbu. Dlhodobé funkãné
v˘sledky cirkulárnej sklerálnej bukláÏe
v‰ak ãasto aj pri anatomickom priloÏení
sietnice neb˘vajú na rozdiel od na‰itia
episklerálnej plomby presvedãivé. Pravde-
podobne indukovaná myopizácia bulbu
v dôsledku axiálnej elongácie a posun ‰o-
‰ovky smerom dopredu pôsobia potencio-
nálne amblyogénne. K˘m v minulosti bola
vitrektómia poslednou alternatívou, v prí-
pade neúspe‰nosti sklerálnej bukláÏe,
v súãasnosti je niektor˘mi pracoviskami
preferovaná primárna vitrektómia (35),
ktorá môÏe byÈ kombinovaná súãasne so
sklerálnou bukláÏou. V˘hodou vitrektómie

v 4. ‰tádiu ROP je súãasné uvoºnenie ante-
roposteriórnych trakcií spolu s odstránením
endogénnych vazodilatátorov a angio-
génnych faktorov (VEGF) z kavity sklovca
(34). Priaznivej‰ie v˘sledky sa dosahujú
pokiaº je operácia indikovaná aÏ po odo-
znení aktivity ochorenia s ústupom plus
formy v 4. a ‰tádiu ROP. Pri retinopatii ne-
donosen˘ch sú zauÏívané techniky lens
sparing (‰o‰ovku ‰etriaca) vitrektómia
a vitrektómia s dvoma vstupmi, ako bez-
peãná a efektívna u ROP 4. a 5. ‰tadia
bola referovaná aj 25-guage pars plicata
vitrektómia (14). Vitrektómia u novoro-
denca a dospelého sa odli‰uje z nie-
koºk˘ch hºadísk (39): miestom vstupu je
vhodnej‰ia pars plicata ako pars plana,
‰o‰ovka je relatívne väã‰ia, ÈaÏ‰ie je moÏ-
né dosiahnuÈ odlúãenie kortikálneho
sklovca, trhliny sú hor‰ie tolerovateºné
a zriedkavej‰ie úspe‰ne zreparované, ãa-
stej‰ie sa vyskytuje pupilárna membrána,
b˘vajú prítomné irido-retinálne a retinál-
no-retinálne adhézie, subretinálne hemo-
ragie a exsudácie spolu s degeneráciou
retinálneho pigmentového epitelu zne-
moÏÀujú dobré funkãné v˘sledky a v ne-
poslednom rade maximum funkãného roz-
voja je moÏné oãakávaÈ aÏ v priebehu
niekoºk˘ch rokov. V‰eobecne v‰ak funkã-
né v˘sledky b˘vajú ãasto veºmi slabé, keì
v˘sledn˘ vízus je limitovan˘ na percepciu
svetla, aj keì sa anatomicky sietnica pri-
loÏila. V prematúrnej sietnici zaãínajú fo-
toreceptory (ãapíky a tyãinky) degenero-
vaÈ krátko po odlúpení sietnice na rozdiel
od dospel˘ch, u ktor˘ch sa dobré v˘sled-
ky môÏu dosiahnuÈ dokonca niekoºko
t˘ÏdÀov po vzniku amócie (11). Neskoro
indikovaná vitrektómia nemôÏe zabezpe-
ãiÈ funkãnú aktivitu ani keì je sietnica pri-
loÏená, organická amblyopia je zapríãi-
nená zniãením retinálnych receptorov,
ktoré nastáva 2–3 t˘Ïdne po odlúpení ne-
zrelej sietnice (20). Zlep‰enie v˘sledkov
chirurgickej lieãby priniesla kombinácia
vitrektómie s farmakoterapiou s predope-
raãn˘m intravitreálnym podaním anti-

VEGF, alebo triamciolonu intravitreálne
na konci operácie (18) na zníÏenie vasku-
lárnej aktivity ochorenia. Kompletné prilo-
Ïenie sietnice v 5. ‰tádiu ROP udávajú au-
tori pri enz˘movo-asistovanej vitrektómii
s pouÏitím autológneho plazmínu na uºah-
ãenie separácie kortikálneho sklovca
a proliferatívnych membrán od sietnice
(40). Je ÈaÏké porovnávaÈ v˘sledky ‰túdií
vzhºadom na veºkú heterogenitu pacien-
tov, nálezov na sietnici a aktivity ochore-
nia pri pouÏití rôznych chirurgick˘ch tech-
ník rie‰enia progredujúcich závaÏn˘ch fo-
riem ROP. Ich úãinná lieãba ostáva stále
problematická, a aj keì od zavedenia do-
poruãení ETROP ‰túdie do praxe sa zníÏil
poãet oãí, v 4. a 5. ‰tádiu ROP, stále je
potrebné klásÈ zv˘‰en˘ dôraz na preven-
ciu ich vzniku.

Nové metódy lieãby 
– intravitreálne podanie anti-VEGF

V patogenéze ROP dochádza k vazo-
obliterácii s následnou neovaskularizáci-
ou, priãom v progresii ochorenia je dôle-
Ïit˘m faktorom hypoxia s ìal‰ími kºúãov˘-
mi rastov˘mi mediátormi – VEGF a ery-
tropoetínom (37). Úloha VEGF pri v˘voji
retinopatie bola dokázaná a objavujú sa
práce, poukazujúce na sºubn˘ efekt intra-
vitreálne podan˘ch antirastov˘ch faktorov
v lieãbe neovaskularizácií pri ROP. Anti-
VEGF látky ako pegaptanib sodium, rani-
bizumab a bevacizumab boli skúmané
off-label, av‰ak Ïiaden z nich nebol do-
posiaº schválen˘ na pouÏitie v pediatric-
kej praxi. V literatúre boli publikované ús-
pe‰né v˘sledky po jednorazovom intravit-
reálnom podávaní bevacizumabu (pre
veºkú molekulu 150 kD bevacizumab ne-
môÏe penetrovaÈ z intaktnej sietnice a aÏ
na malé mnoÏstvá uniknúÈ do obehu), keì
u 11 detí (22 oãí) s ROP v zóne I a poste-
rior zóne II bolo podané intravitreálne
obojstranne 0,625 mg/ 0,025 ml bevaci-
zumabu (Avastin) bez predchádzajúceho
laserového o‰etrenia, priãom neboli po-
zorované systémové ani lokálne neÏiadú-
ce úãinky (25). V USA prebieha multicen-
trická prospektívna ‰túdia BEAT-ROP
u 150 detí – Bevacizumab Eliminates the
Angiogenic Threat of Retinopathy of Pre-
maturity (24). V poslednom období boli
publikované práce s intravitreálnou apli-
káciou ranibizumabu (Lucentis 0,25
mg/0,025 ml) v monoterapii (5). Autori
vzhºadom na krat‰í polãas rozpadu a vy‰-
‰iu väzbovú afinitu ranibizumabu v po-
rovnaní s bevacizumabom predpokladajú
men‰í v˘skyt neÏiadúcich úãinkov, u 6 oãí
po 1 injekcii do‰lo k regresii ochorenia
a neboli pozorované systémové ani lokál-
ne neÏiadúce úãinky. Efektívne sa ukázalo
aj pouÏitie kombinovanej lieãby laserové-

Obr. 4 âerstvé stopy po konfluujúcom type DLK
sietnice pri AP-ROP.

Obr. 5  Regresia ROP po lieãbe DLK – star‰ie
pigmentové jazvy po DLK. 
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ho o‰etrenia s následn˘m podaním intravit-
reálnej injekcie anti-VEGF a intravitreálne
podanie pri nedostatoãnej regresii alebo
zlyhaní laserovej lieãby, priãom spolu s la-
serovou lieãbou boli pouÏité jednak beva-
cizumab (Avastin) (22, 31) ranibizumab
(Lucentis) (26) a pegaptanib (Macugen)
(1). Intravitreálne podanie anti-VEGF v‰ak
môÏe viesÈ k neÏiadúcim kontrakciám pro-
liferatívnych membrán a zhor‰eniu trakãnej
amócie (16), niektoré práce popisujú po
intravitreálnom podaní bevacizumabu
systémové neÏiadúce úãinky ako trombo-
embolické komplikácie ãi hypertenziu, tak
ako pri intravenóznej onkologickej lieãbe
(12, 36). Bolo dokázané, Ïe bevacizumab
predsa len môÏe uniknúÈ do systémovej cir-
kulácie, s následn˘m zníÏením sérov˘ch
hladín VEGF, priãom vyvíjajúce sa Ïivotne
dôleÏité orgány (mozog, pºúca) sú stále zá-
vislé na regulaãn˘ch cievnych procesoch
a potrebujú VEGF pre ìal‰í v˘voj (29, 33).
V porovnaní s konvenãnou laserovou lieã-
bou pri lieãbe intravitreálne podan˘mi an-
ti-rastov˘mi faktormi nedochádza k trvalej
de‰trukcii sietnice so zúÏením zorného po-
ºa a retinálne cievy postupne dorastú aÏ do
periférie. Poãas normálneho v˘voja retinál-
nej vaskulatúry sa mení hladina VEGF, pre-
to je veºmi dôleÏité správne naãasovanie
podania VEGF inhibítora. Vzhºadom na
moÏné recidívy ROP pri lieãbe anti-VEGF
je potrebné dlh‰ie dôsledné sledovanie
a zhodnotenie nálezu na sietnici, s moÏ-
nou opakovanou lieãbou, po dobu mini-
málne 16 t˘ÏdÀov po aplikácii injekcie. In-
travitreálne podanie sa ukazuje ako per-
spektívna a úãinná lieãba overená na ma-
l˘ch sériách pacientov. Jej beÏné pouÏíva-
nie vyÏaduje prospektívnu randomizovanú

multicentrickú klinickú ‰túdiu, najmä z hºa-
diska moÏn˘ch neÏiadúcich úãinkov lieãby
(23, 25).V súãasnosti u nás ostáva rezer-
vované na pouÏitie v prípadoch slabej di-
latácie zrenice, opáknych médií so zhor‰e-
nou vizualizáciou a nemoÏnosÈou lasero-
vého o‰etrenia alebo u detí pri nedostatoã-
nej regresii po primárnej diódlaserkoagu-
lácii sietnice a u niektor˘ch agresívnych po-
steriórnych foriem AP-ROP s veºmi krátky-
mi cievami, nedosahujúcimi makulárnu ob-
lasÈ (19, 21).

ZZÁÁVVEERR

Je potrebné zdôrazniÈ dôleÏitosÈ spolu-
práce oftalmológa s neonatológom, a to
nielen v skríningovom, ale aj v diagnostic-
ko-lieãebnom procese ROP. Vìaka v˘raz-
n˘m pokrokom v neonatologickej starost-
livosti, uváÏenej a kontrolovanej aplikácii
kyslíku, nov˘m postupom pri ventilácii,
aplikácii surfaktantu, antenatálnom podá-
vaní kortikoidov ostáva u nás celková in-
cidencia, aj incidencia ÈaÏk˘ch foriem
ROP v posledn˘ch rokoch stabilizovaná.
Zavedenie adekvátneho skríningového
programu prahov˘ch, resp. predpraho-
v˘ch ‰tádií retinopatie prematúrnych detí
a vãasné o‰etrenie s kompletnou abláciou
periférnej avaskulárnej sietnice priniesli
v˘razné zlep‰enie anatomick˘ch aj funkã-
n˘ch v˘sledkov u prematúrnych detí. Aj
keì telemedicína s moÏnosÈou dokumen-
tácie a prenosu snímkov pomocou Ret-
Cam môÏe napomôcÈ ìal‰iemu zlep‰eniu
diagnostiky a lieãby retinopatie nedono-

sen˘ch detí, vy‰etrenie sietnice nepriamym
oftalmoskopom s pouÏitím indentácie je
stále kºúãov˘m vy‰etrením v jej diagnosti-
ke. Technologick˘ progres a nové techniky
konfluentnej diódlaserkoagulácie umoÏ-
Àujú v dne‰nej dobe r˘chle a bezpeãné
o‰etrenie sietnice. V budúcnosti je moÏné
oãakávaÈ rozvoj medikamentóznej tera-
pie a prevencie ROP. Veºmi nádejné sú po-
sledné v˘sledky multicentrick˘ch prospek-
tívnych ‰túdií s pouÏitím intravitreálne
aplikovan˘ch antirastov˘ch faktorov, pre-
dov‰etk˘m u agresívnych posteriórnych
foriem AP-ROP, na ‰tandardné zavedenie
tejto lieãby je v‰ak potrebné poãkaÈ na dl-
hodobej‰ie v˘sledky u väã‰ích súborov
pacientov. Dochádza k renesancii apliká-
cie vitamínov E a C ako antioxidantov,
udrÏujúcich integritu bunkov˘ch mem-
brán. PouÏitie nenas˘ten˘ch omega mast-
n˘ch kyselín, erytropoetínu, IGF-1 (insu-
lin-like rastov˘ faktor-1), GCSF (granulo-
cyte colony-stimulujúci faktor) a aj no-
v˘ch antioxidantov, protizápalov˘ch fak-
torov, kmeÀov˘ch buniek, ãi génová lieã-
ba môÏu perspektívne priniesÈ úspechy
v prevencii ãi lieãbe ROP (27). Celosveto-
vo je tomuto stále potenciálne oslepujúce-
mu ochoreniu venovaná veºká pozornosÈ
a ‰túdie, organizované s podporou WHO
Vision 2020 Programme (13) predpokla-
dajú, Ïe ROP môÏe byÈ v budúcnosti pre-
ventívne lieãiteºné ochorenie. V súãasnosti
je potrebné pripomenúÈ, Ïe ukonãením
skríningu a adekvátnou lieãbou akútnej
ROP sa sledovanie prematúrnych detí ne-
konãí, ale je nevyhnutná ich dlhodobá dis-
penzarizácia do adolescencie vzhºadom
na riziko ostatn˘ch oãn˘ch komplikácií
prematurity.
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