RETINOPATIA PREMATURNYCH

DETI — TERAPIA
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SUHRN

Retinopatia prematirnych deti (ROP) je potenciondlne oslepujice ochorenie, ktoré postihuje nezreld
sietnicu prematornych deti. Autori podavaijd séhrnny pohlad indikécii na lietbu ROP a terapeutic-
kych moznosti — $tandardnej liecby periférnou abléciou sietnice laserovou koaguléciou a kryo-
pexiou, ako aj pouzitie off label liecby intravitredlnou aplikéciou anti-VEGF preparétov.
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SUMMARY

Retinopathy of Prematurity — Therapy. Part 2

Retinopathy of prematurity (ROP) is a disease that affects immature vasculature in the eyes of prema-
ture babies that potentially leads to blindness. Authors describe revised indications for the treatment
of ROP, standard treatment — peripheral retinal ablation by laser photocoagulation and the cryothe-
rapy using off label treatment-intravitreal anti-VEGF injection.

Key words: retinopathy of prematurity, indications, laser photocoagulation, cryotherapy, intravit-

real anti-VEGF therapy
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Lie¢ba retinopatie prematirnych deti bo-
la a stéle je predmetom intenzivneho vy-
skumu. Zatial' neexistuje medikamentézna
liecba, ktord by bola schopné ovplyvnif
priebeh akdtnej ROP (30). Zakladom lie¢-
by ostéva chirurgické - laserové koaguld-
cia a kryopexia avaskularnej siemice.

Indikacie

Na zéklade vysledkov multicentricke;
§tddie CRYO-ROP (Cryo therapy for Reti-
nopathy of Prematurity) v roku 1988 indi-
kéciou na lie¢bu bolo stanovené prahové
threshold stadium - 3. $taddium ROP (obr.
1, 2), kioré zasahuje kontinuélne rozsah 5

hodin, alebo kumulativne rozsah 8 hodin
v zéne | alebo I, pri pritomnosti plus formy
ochorenia (7, 8). Vzhladom na lepsie ana-
tomické vysledky, dosiahnuté pri velmi
véasnej liecbe, ked’ poklesol vyskyt nepria-
znivych $trukturélnych zmien na oénom po-
zadi pri 9-mesaénom sledovani, (z 15,6 %
na 9,1 %), od roku 2003 podla randomi-
zovanej kontrolovanej ETROP studie (10)
prislo k zmendm indikécii na liecbu. Bola
uréend definicia predprahového pre-thres-
hold 3tadia (obr. 3) a to bolo rozdelené na
2 typy: typ 1 a typ 2, pri¢om pri rizikovom
type 1 bola odporu¢end véasnd liecba.
Predprahové pre-threshold stadium pred-
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stavuje v zéne | akékolvek 3tadium s plus
formou alebo ROP 3. stadia bez plus for-
my a v zéne Il ROP 2. alebo 3. $tédia pri
pritomnosti plus formy (tab. 1). Typ 1 ROP
vysoko rizikova je indikované na véasnd
kryo alebo laserovt ablativnu liecbu, ktord
ma byt vykonané do 72 hodin od stanove-
nia pre-threshold stédia, a typ 2 ROP mé-
lo rizikova, ktoré nevyzaduje okamzitt i-
ecbu. Pri type 2 ROP nie je potrebné oka-
mzité lie¢ba, ale sledovanie progresie
v pravidelnych intervaloch, pristup wait-
and-watch, a lietbu je potrebné zvazovat
len pri prechode ROP typu 2 do typu 1. Za
typ 2 ROP s4 povazované vietky ostatné

Obr. T ROP threshold stadium (demarkaéna li-
nia, val, proliferdcie na konci ciev, plus forma).

Obr. 2 ROP postthreshold 3tadium AP-ROP,
pacient odoslany na lie¢bu neskoro (vyrazné
plus forma, cievy kon¢ia v zéne I, brush-like
neovaskuldrna siet na konci ciev).

Obr. 3 ROP - Prethreshold $tadium — ROP typ
| posteriérna forma AP-ROP (plnsie cievy, kon-
&iace v zéne |, ploché neovaskularizacie).
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Tab. 1 Rozdelenie predprahového stadia ROP podia ETROP — pristup k liecbe.

Typ 1 ROP- indikacia na véasnt liecbu
Zéna |

ROP 3t. 3
Zéna ll

ROP akékolvek t.

ROP 3t. 2 alebo 3

s plus formou
s alebo bez plus formy
s plus formou

TYP 2 ROP- nutné pravidelné sledovanie progresie — pristup wait and watch
(liegbu je potrebné zvazovaf len pri prechode ROP typu 2 do typu 1)

Zéna |

Zéna ll ROP st. 3

predprahové stadia ROP bez plus formy
(tab. 1). Stav vaskulatiry na sietnici — pri-
tomnost plus formy ochorenia je teda vel-
mi dolezitym faktorom pri uréovani indi-
kécie k lie¢be.

Plus forma bola v ETROP 3tidii defino-
vand ako pritomnost dilatécie a tortuozity
ciev na zadnom péle minimdlne v 2 kva-
drantoch (6 a viac hodin) v rovnakej ale-
bo vyraznejsej miere ako na $tandardnej
fotografii CRYO-ROP z roku 1980.

Podstatou klasickej chirurgickej liecby
ROP je destrukcia avaskulérnej sietnice
kryo alebo laserovou ablaciou, ktorou sa
dosiahne zmen3enie retindlnej hypoxie,
zniZenie produkcie VEGF a ostatnych an-
giogénnych mediétorov a dosiahne sa re-
gresia ochorenia.

Kryopexia sietnice

Kryopexia bola od 80. rokov minulé-
ho storo¢ia na zdklade vysledkov stodie
Cryo- ROP hlavnym spdsobom lie¢by reti-
nopatie nedonosenych deti. Vdaka kryo-
terapii doslo k redukcii nepriaznivych
anatomickych vysledkov pri liecbe praho-
vého stadia ROP zo 47,9 % v neliecenej
skupine na 27,2 % pri liecbe (9). Pri kryo-
pexii sa aplikujo zésahy na oblast ava-
skulérnej sietnice pomocou kryosondy pri
teplote -60° az -80° C pod kontrolou ne-
priame;j oftalmoskopie. Pocet z&sahov z4-
visi od velkosti avaskulérnej zény, pricom
kazdy kryo zésah je vidno pri aplikacii
ako vyrazné zbelenie sietnice. Osetrenie
zadného pélu je velmi ndroéné a nezao-
bide sa bez otvorenia spojovky a ¢asto
nie je dostatoéné. Na koaguléciu zadné-
ho pélu sietnice je mozné pouzitie pe-
cidlne zahnutych detskych sond, ktoré do
iste] miery umoziuji qj &iastoéné osetre-
nie fejto &asti sietnice. Niektoré pracovis-
ké preto pouzivaju techniku osetrenia pe-
riférie sietnice kryopexiou v kombindcii
s laserovou fotokoaguléciou centrélnych
Easti sietnice, &m sa skrati doba vykonu.
Vyhodou kryopexie je, Ze méze byt pou-
Zitd aj pri zniZenej transparencii optic-
kych médii. Pri kryopexii sa mozu vysky-
tovaf systémové (bradykardia, tranzient-
nd hypotenzia, zéstava dychania...),
ako aj lokélne komplikacie. Pooperaéne
je spojend s vyraznym opuchom az che-

ROP 3t. 1 alebo 2

bez plus formy
bez plus formy

mézou spojovky, bolestivostou, elevéciou
vnitrooéného tlaku. Z neskorsich kompli-
kécif sa opisuje zakrvacanie do sklovco-
vého priestoru, intraretindlne krvéacania,
deformécie makulérnej krajiny, atrofia
zrakového nervu a vyrazné zoZenie zor-
ného pola az k trubicovitému videniu.
V porovnani s laserovym oSetrenim spéso-
osetrenych kryopexiou je neskér popiso-
vany vy$si vyskyt klinicky vyznamnej myo-
pie v porovnani s o&ami po laserovom
oSetreni (6). V poslednom obdobi je kryo-
pexia pouzivand skér ako aditivna liecba
pri progresii ROP a pri zniZenej transpa-
rencii optickych médii.

Laserova fotokoagulécia sietnice
Laserovd fotokoaguldcia je dnes vzhla-
dom na mensi vyskyt komplikécii a porov-
natelny efektivitu povazovand za $tan-
transpupilérne, je mozny qj transsklerélny
pristup. Pomocou diédového laseru s vi-
novou dlzkou 810 nm s vyuzitim nepria-
mej oftalmoskopie a 28 alebo 20 D spoj-
nej $o3ovky sa transpupilarne koaguluje
avaskuldrna ast sietnice, anteriérne od
miesta fibroproliferacii az po ora serrata
laserovym lo¢om s energiou od 200-400
mW s trvanim zésahu od 200-400 ms.
Vysledné stopa by mala byt sivobelavé
a pocet zésahov variruje v zavislosti od
velkosti avaskularnej zény od 200-3000.
Pri laserovej liecbe méze byt pouzitd me-
téda jednotlivych zésahov (so vzdialenos-
fou 1,0 az 1,5 stopy medzi jednotlivymi
zé&sahmi), metéda takmer konfluentnych
zasahov (vzdialenost 0,5 az 1,0 velkosti
stopy medzi z&sahmi) alebo metéda sply-
vajicich zasahov, pri ktorej nie so pone-
chané medzi jednotlivymi laserovymi sto-
pami volné priestory (obr. 4, 5). V sicas-
nosti je trend k pouzitiv denznejsich fo-
riem fotokoaguldcie pri lie¢be ROP (3, 4,
15). Pri ich pouZiti je mensia progresia do
vyssich $tadii ROP a mensia potreba do-
pliujicej liecby. Pri porovnévani metédy
jednotlivych zasahov verzus takmer kon-
flujdcich zasahov sa metéda denznejsich
zésahov javi ako bezpeéneijsia (28, 38).
Laserové fotokoaguldcia umoziiuje oset-
renie sietnice aj u agresivnych posteriér-

nych foriem retinopatie na zadnom péle,
&o nebolo mozné dosiahnut kryosondou,
priom perifériu sietnice je mozné lasero-
vat s pouzitim sklerélneho indentétora.
Problémom je laserova koagulécia pri Gz-
kej pupile, znizenej transparencii médif
ako pri vyskyte tunica vasculosa lentis, z&-
aloch a hemoragiéch sklovca. Laserové
osetrenie je v porovnani s kryopexiou &a-
sovo ndrocneisie, aviak vyuzitie novych
typov laserov s moznym konfluujocim-
paint rezimom laseru vyrazne skracuje
dobu a umoziuije rychlejsiv a kvalitnejsiu
laserkoaguléciu  avaskularnej sietnice
s men3ou zdfazou pre prematirne diefa.
V pripade pouzitia metédy jednotlivych
laserovych zésahov je na skratenie doby
vykonu mozné kombinované osetrenie po-
steriornej sietnice laserovou fotokoagulé-
ciou a periférnej sietnice kryokoaguldci-
ou. Dlhodobé vysledky dokazuji podob-
ny efektivitu pre navodenie regresie ROP,
pri¢om po fotokoaguldcii je 3tatisticky vy-
znamné vysie percento oéi s anatomicky
dobrym nélezom a uvadza sa qj lepsia
zrakové ostrost v porovnani s kryoterapi-
ou (2). V porovnani s kryopexiou laserko-
agulacia  spdsobuje mensiu zapalovi re-
akciu a mensie mechanické poskodenie
tkaniva. Co sa tyka pooperaénych kom-
plikacii po diédlaserkoagulécii, byvajd
vé&sinou tranzitérne a vyskytujo sa na
prednom i zadnom segmente oka. Méze
byt pritomny prechodny edém rohovky,

robné krvacanie do prednej komory,
ruptiry dohovky, vitredlne a intraretinélne
hemoragie, ktoré maji tendenciu sa spon-
ténne vstrebaf. Vyskyt katarakty ako kom-
plikécie sa udéva do 1 % (17), Castejsie
pri pritomnosti tunica vasculosa lentis,
vplyvom absorpcie laserového Ziarenia
a méze byt vo forme drobnych fokélnych
$o$ovkovych opacitov bez signifikantného
vplyvu na vizus ako aj st&asne s ischémi-
ou predného segmentu a ndslednou ftizou
bulbu. Vyskyt komplikécii sa predpokla-
dal hlavne pri konfluentnom type lasero-
vania, aviak nebol potvrdeny signifikatne
vy$3$i vyskyt (15) a pri porovnavani jedno-
tlivych metéd je metéda denznejiich z4-
sahov G¢innejsia (28, 38). Dlhodobé kom-
plikécie este nie so dostatocne zname, ale
zahffiajo straty na periférii zorného pola,
riziko vy3sieho vyskytu neskorého odlice-
nia sietnice vzhladom na pritomnost trhlin
a jaziev na rozhrani laserovanej sietnice
a pritomnost abnormalnych vitreoretindl-
nych trakcii (4). Vyskyt vysokej myopie
a anizometropie u prematirnych deti po
laserovom ogetrenf je nizsi ako po kryo-
pexii a je &iastoéne spdsobeny inhibiciou
rastu predného segmentu bulbu s anteri-
orne umiestnenou S$o3ovkou s vysSou
optickou mohutnostou.
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Obr. 4 Cerstvé stopy po konfluujocom type DLK
sietnice pri AP-ROP.

Opakovana lie¢ba (retreatment)

Pri nedostatocnej regresii a pretrvévani
aktivity ochorenia, ked v priebehu 1-2
tyzdiov nedochédza k dstupu plus formy,
pretrvéva dilatacia a tortuozita ciev a sd
pritomné tzv. skip oblasti (skip area) s ne-
dostato¢ne olaserovanou ¢asfou sietnice,
hypoxické sietnica ostava rezervodrom na
kontinuélnu produkciu rastovych faktorov.
Je nutné doplnenie laserovej liecby v mi-
este skip oblasti, pripadne pri vyraznej
aktivite a progresii retinopatie v zévislos-
ti od ndlezu je moznd doplnkové kryope-
xia.

Lie¢ba akdtneho odlipenia sietnice.
Sklerélna bukléz a vitrektémia

V pripade dal3ej progresie a rozvoja
nepriaznivych $trukturalnych zmien s vy-
vojom amécie sietnice je indikovand chi-
rurgickd intervencia, pri¢om typ operaé-
ného vykonu zavisi od $tadia ROP, retro-
lentarnych pomerov, vaskularnej aktivity
ochorenia (pritomnost plus formy a neo-
vaskularizdacii) a pritomnosti exsudativ-
nych komponentov (32). Pri periférne lo-
kalizovanej a pocinajicej amécii sietnice
(4. a §t. ROP) je vhodné nasitie penovej
episkleralnej plomby, ktoré sa ponechéva
na mieste 3-6 mesiacov. V pripade
rélna buklaz, pricom serklazna péska sa
vyberé do 1 roku vzhladom na riziko re-
tardécie rastu bulbu. Dlhodobé funkéné
vysledky cirkulérnej sklerdlnej bukléze
viak &asto aj pri anatomickom prilozeni
sietnice nebyvaji na rozdiel od nasitia
episklerdlnej plomby presvedcivé. Pravde-
podobne indukovana myopizécia bulbu
v désledku axidlnej elongécie a posun $o-
Sovky smerom dopredu pésobia potencio-
ndlne amblyogénne. Kym v minulosti bola
vitrektémia poslednou alternativou, v pri-
pade neUspesnosti sklerdlnej buklaze,
v sG&asnosti je niektorymi pracoviskami
preferovand primarna vitrektémia (35),
ktoré méze byt kombinované stéasne so
sklerélnou buklézou. Vyhodou vitrektémie

Obr. 5 Regresia ROP po lietbe DLK - starsie
pigmentové jazvy po DLK.

v 4. #tédiv ROP je si&asné uvolnenie ante-
roposteriérnych trakcii spolu s odstranenim
endogénnych vazodilatdtorov a angio-
génnych faktorov (VEGF) z kavity sklovca
(34). Priaznivejsie vysledky sa dosahuijo
pokial je operdcia indikované a2 po odo-
zneni aktivity ochorenia s Gstupom plus
formy v 4. a $tédiu ROP. Pri retinopatii ne-
donosenych si zauzivané techniky lens
sparing (So3ovku 3etriaca) vitrektéomia
a vitrektémia s dvoma vstupmi, ako bez-
peénd a efektivna u ROP 4. a 5. stadia
bola referovand aj 25-guage pars plicata
vitrektémia (14). Vitrektémia u novoro-
denca a dospelého sa odlisuje z nie-
kol'kych hladisk (39): miestom vstupu je
vhodneisia pars plicata ako pars plana,
né dosiahnut odlteenie kortikalneho
sklovca, trhliny st horsie tolerovatelné
a zriedkavejsie Uspesne zreparovang, &a-
stejie sa vyskytuje pupilérna membrana,
byvaji pritomné irido-retindlne a retindl-
no-retindlne adhézie, subretindlne hemo-
ragie a exsuddcie spolu s degenerdciou
retindlneho pigmentového epitelu zne-
moziiuju dobré funkené vysledky a v ne-
poslednom rade maximum funkéného roz-
voja je mozné olakdvat az v priebehu
niekol'kych rokov. Vieobecne viak funke-
né vysledky byvaji Easto velmi slabé, ked'
vysledny vizus je limitovany na percepciu
svetla, aj ked’ sa anatomicky sietnica pri-
lozila. V prematirnej sietnici za&inajo fo-
toreceptory (¢apiky a tycinky) degenero-
vat krétko po odlpent sietnice na rozdiel
od dospelych, u ktorych sa dobré vysled-
ky mézu dosichnut dokonca niekolko
tyzdiiov po vzniku amécie (11). Neskoro
indikovand vitrektémia neméze zabezpe-
&it funkent aktivitu ani ked' je sietnica pri-
lozend, organicka amblyopia je zapridi-
nend znicenim retindlnych receptorov,
ktoré nastava 2-3 tyzdne po odlopeni ne-
zrelej sietnice (20). Zlepsenie vysledkov
chirurgickej lie¢by priniesla kombinacia
vitrektémie s farmakoterapiou s predope-
raénym intravitredlnym podanim anti-

VEGF, alebo triamciolonu intravitredlne
na konci operécie (18) na zniZenie vasku-
larnej aktivity ochorenia. Kompletné prilo-
Zenie sietnice v 5. §tadiu ROP udévaju au-
tori pri enzymovo-asistovanej vitrektémii
s pouzitim autolégneho plazminu na ulah-
&enie separdcie kortikalneho sklovca
a proliferativnych membrén od sietnice
(40). Je tazké porovnavat vysledky stadii
vzhladom na vel'kd heterogenitu pacien-
tov, nélezov na sietnici a aktivity ochore-
nia pri pouziti réznych chirurgickych tech-
nik rieSenia progreduijicich zavaznych fo-
riem ROP. Ich G&inné liecba ostéva stéle
problematickd, a aj ked od zavedenia do-
poruceni ETROP stidie do praxe sa znizil
pocet odi, v 4. a 5. $tadiu ROP, stdle je
potrebné klast zvydeny déraz na preven-
ciu ich vzniku.

Nové metédy liecby
- intravitredlne podanie anti-VEGF

V patogenéze ROP dochédza k vazo-
obliterécii s néaslednou neovaskularizéci-
ou, pri¢om v progresii ochorenia je déle-
Zitym faktorom hypoxia s dalsimi klocovy-
mi rastovymi medidtormi — VEGF a ery-
tropoetinom (37). Uloha VEGF pri vyvoii
retinopatie bola dokazand a objavujd sa
préce, poukazujice na slubny efekt intra-
vitredlne podanych antirastovych faktorov
v lie¢be neovaskularizacii pri ROP. Anti-
VEGF latky ako pegaptanib sodium, rani-
bizumab a bevacizumab boli skimané
off-label, aviak ziaden z nich nebol do-
posial’ schvéleny na pouzitie v pediatric-
kej praxi. V literatire boli publikované Gs-
pedné vysledky po jednorazovom intravit-
redlnom podévani bevacizumabu (pre
velkd molekulu 150 kD bevacizumab ne-
mdZe penetrovat z intakinej sietnice a az
na malé mnozstvéa unikndt do obehu), ked'
u 11 deti (22 o&i) s ROP v zéne | a poste-
rior zéne Il bolo podané intravitredlne
obojstranne 0,625 mg/ 0,025 ml bevaci-
zumabu (Avastin) bez predchddzajiceho
laserového o3etrenia, pri¢om neboli po-
zorované systémové ani lokélne neziadu-
ce G&inky (25). V USA prebieha multicen-
trickd prospektivna $tddia BEAT-ROP
u 150 deti — Bevacizumab Eliminates the
Angiogenic Threat of Retinopathy of Pre-
maturity (24). V poslednom obdobi boli
publikované prace s intravitredlnou apli-
kéciou ranibizumabu (Lucentis 0,25
mg/0,025 ml) v monoterapii (5). Autori
vzhladom na krat3i poléas rozpadu a vys-
$iv véizbovd afinitu ranibizumabu v po-
rovnani s bevacizumabom predpokladajo
mensi vyskyt neZiadicich Géinkov, u 6 oci
po 1 injekcii doslo k regresii ochorenia
a neboli pozorované systémové ani lokdl-
ne neziadice G¢inky. Efektivne sa ukézalo
aj pouzitie kombinovanej liecby laserové-
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ho o3efrenia s naslednym podanim infravit-
redlnej injekcie anti-VEGF a intravitredlne
podanie pri nedostatocnej regresii alebo
Zlyhani laserovej liecby, pricom spolu s la-
serovou lie¢bou boli pouzité jednak beva-
cizumab (Avastin) (22, 31) ranibizumab
(Lucentis) (26) a pegaptanib (Macugen)
(1). Intravitredlne podanie anti-VEGF viak
moze viest k neziaddcim kontrakciém pro-
liferativnych membran a zhorseniu trakénej
amécie (16), niektoré préce popisuji po
intravitredlnom  podani  bevacizumabu
systémové neziadice G¢inky ako trombo-
embolické komplikacie & hypertenziu, tak
ako pri intravenéznej onkologickej lie¢be
(12, 36). Bolo dokdazané, ze bevacizumab
predsa len méze unikndt do systémovej cir-
kulécie, s néslednym znizenim sérovych
hladin VEGF, pri¢om vyvijajice sa Zivotne
délezité orgény (mozog, plica) su stale z&-
vislé na regulagnych cievnych procesoch
a potrebujo VEGF pre dalsi vyvoj (29, 33).
V porovnani s konvenénou laserovou lie¢-
bou pri lie¢be intravitredlne podanymi an-
ti-rastovymi faktormi nedochddza k trvalej
destrukcii sietnice so zGZenim zorného po-
la a retindlne cievy postupne dorastd a2 do
periférie. Pocas normélneho vyvoja retindl-
nej vaskulatory sa meni hladina VEGF, pre-
to je velmi déleZité spravne naéasovanie
podania VEGF inhibitora. Vzhladom na
mozné recidivy ROP pri lietbe anti-VEGF
je potrebné dlhsie dosledné sledovanie
a zhodnotenie nélezu na sietnici, s moz-
nou opakovanou lie¢bou, po dobu mini-
mdlne 16 tyzdiiov po aplikécii injekcie. In-
travitredlne podanie sa ukazuje ako per-
spektivna a G¢innd liecba overend na ma-
lych sériéch pacientov. Jej bezné pouziva-
nie vyZaduje prospektivnu randomizovang

multicentrickd klinické todiu, najmé z hlo-
diska moznych neziadicich Géinkov liecby
(23, 25).V sG&asnosti u nds ostdva rezer-
vované na poutzitie v pripadoch slabej di-
latacie zrenice, opdéknych médii so zhorse-
nou vizualizéciou a nemoznostou lasero-
vého osetrenia alebo u deti pri nedostatoé-
nej regresii po primdrnej diédlaserkoagu-
lécii sietnice a u niektorych agresivnych po-
steriérnych foriem AP-ROP s velmi krétky-
mi cievami, nedosahujicimi makulérnu ob-

last (19, 21).

ZAVER

Je potrebné zdéraznif délezitost spolu-
préce oftalmoléga s neonatolégom, a to
nielen v skriningovom, ale aj v diagnostic-
ko-lie¢ebnom procese ROP. Vdaka vyraz-
nym pokrokom v neonatologickej starost-
livosti, uvézenej a kontrolovane] aplikécii
kysliku, novym postupom pri ventilécii,
aplikécii surfaktantu, antenatdlnom podé-
vani kortikoidov ostéva u nds celkova in-
cidencia, aj incidencia fazkych foriem
ROP v poslednych rokoch stabilizovand.
Zavedenie adekvatneho skriningového
programu prahovych, resp. predpraho-
vych stadii retinopatie prematornych detf
a véasné osetrenie s kompletnou abldaciou
periférnej avaskuldrnej sietnice priniesli
vyrazné zlepsenie anatomickych aj funké-
nych vysledkov u prematornych deti. Aj
ked' telemedicina s moznostou dokumen-
tdcie a prenosu snimkov pomocou Ret-
Cam méze napoméct dalsiemu zlepseniu
diagnostiky a liecby retinopatie nedono-

senych deti, vySetrenie sietnice nepriamym
oftalmoskopom s pouzitim indentécie je
stale klt¢ovym vysetrenim v jej diagnosti-
ke. Technologicky progres a nové techniky
konfluentnej diédlaserkoagulécie umoz-
fiujo v dnesnej dobe rychle a bezpeéné
oletrenie sietnice. V budicnosti je mozné
oéakévat rozvoj medikamentéznej tera-
pie a prevencie ROP. Velmi nadejné s po-
sledné vysledky multicentrickych prospek-
tivnych $todii s pouzitim intravitredlne
aplikovanych antirastovych faktorov, pre-
dovsetkym u agresivnych posteriérnych
foriem AP-ROP, na $tandardné zavedenie
tejto liecby je viak potrebné pockat na dl-
hodobeisie vysledky u véacsich sdborov
pacientov. Dochddza k renesancii apliké-
cie vitaminov E a C ako antioxidantov,
udrzujdcich integritu bunkovych mem-
brén. Pouzitie nenasytenych omega mast-
nych kyselin, erytropoetinu, IGF-1 (insu-
lin-like rastovy faktor-1), GCSF (granulo-
cyte colony-stimulujici faktor) a aj no-
vych antioxidantov, protizapalovych fak-
torov, kmefovych buniek, & génova lieg-
ba mézu perspektivne priniest Uspechy
v prevencii ¢i liecbe ROP (27). Celosveto-
vo je tomuto stéle potencidlne oslepujice-
mu ochoreniu venované velka pozornost
a 3tidie, organizované s podporou WHO
Vision 2020 Programme (13) predpokla-
daiji, ze ROP méze byt v budicnosti pre-
ventivne liecitelné ochorenie. V st&asnosti
je potrebné pripomentf, ze ukonéenim
skriningu a adekvéatnou liecbou akdtnej
ROP sa sledovanie prematdrnych deti ne-
kongi, ale je nevyhnutné ich dlhodobé dis-
penzarizécia do adolescencie vzhladom
na riziko ostatnych oénych komplikécii
prematurity.
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