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Abstrakt 
 

Cieľom práce je zhrnúť vývoj a súčasný stav chirurgie odlúpenia sietnice (OS) 

súvisiaci s rozvojom prístrojovej techniky, operačných postupov, používaných materiálov 

a faktorov ovplyvňujúcich funkčnú a anatomickú úspešnosť operácie. 

Odlúpenie sietnice je odlúpenie neurosenzorickej časti sietnice od retinálneho 

pigmentového epitelu v dôsledku kumulácie subretinálnej tekutiny. Delí sa na regmatogénne, 

trakčné a exsudatívne OS. Pri regmatogénnom OS je príčinou trhlina sietnice, pri trakčnom 

OS je to vitreoretinálna trakcia. Exsudatívne OS vzniká dôsledkom hromadenia subretinálnej 

tekutiny pochádzajúcej z ciev pri ochoreniach sietnice, chorioidey alebo skléry. Incidencia OS 

varíruje od 6,3 do 17,9 : 100 000. 

Liečba odlúpenia sietnice je kauzálna, pri regmatogénnom OS je to blokovanie trhliny, 

pri trakčnom OS je to odstránenie trakcie, pri exsudatívnom OS je to liečba základného 

ochorenia. Možnosti chirurgickej liečby sú: retinopexia, episklerálna plombáž,   pars plana 

vitrektómia alebo kombinácia uvedených postupov. Faktory ovplyvňujúce anatomickú 

úspešnosť chirurgickej liečby OS sú: príčina OS, rozsah a dĺžka trvania OS, počet, veľkosť 

a lokalizácia trhlín, ako aj stupeň proliferatívnej vitreoretinopatie a stav sietnice a sklovca 

pred operáciou. Ďalšie faktory ovplyvňujúce hlavne funkčnú úspešnosť chirurgickej liečby 

OS sú rozsah, výška a trvanie odlúpenia makuly, vek pacienta a myopia. Prognóza funkčnej 

úspešnosti  úzko koreluje s centrálnou zrakovou ostrosťou pred operáciou,  nie je vždy 

porovnateľná s anatomickým  úspechom. 

Vďaka pokroku v diagnostike a liečbe je v súčasnosti OS ochorenie s dobrou 

prognózou anatomickej aj funkčnej úspešnosti liečby. Limitujúcimi zostávajú faktory 

nezávislé na liečbe a to sú:  

• príčiny OS 

• rozsah, veľkosť, lokalizácia a počet trhlín alebo dier 

• rozsah a dĺžka trvania OS  

• stav makuly, sietnice a sklovca 

Vďaka rozvoju možností vitreoretinálnej chirurgie sa výrazne zlepšila úspešnosť pars plana 

vitrektómie (PPV) pri OS, a to je spolu s náročnosťou techniky  episklerálneho prístupu 

príčina stále vyššieho podielu PPV pri riešení OS.  Episklerálny prístup v rukách skúseného 

vitreoretinálneho chirurga zostáva v indikovaných prípadoch   metódou voľby liečby OS. 
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Abstract 

The main focus of this research paper is to analyze the development and current trends 

of retinal detachment surgery associated with the evolution of pathofysiology retinal 

detachment (RD), new technical instruments, development of more advanced surgical 

procedures, used materials and various factors affecting functional and anatomical success of 

the operation. 

RD is the detachment of neurosensoric part of retina from the retinal pigment 

epithelium caused by the subretinal fluid accumulation. RD could be either rhegmatogenous, 

tractional or exsudative. The reason of regmatogenous RD is tear in retina, the reason for the 

tractional RD is vitreoretinal traction. Exsudative RD is created due to the accumulation 

of the subretinalfluid derived from blood vessels in diseases connected to the malfunction 

of retina, choroid or sclera. The incidence varies from 6.3 to 17.9 : 100 000. 

            The treatment of RD is causal, in the regmatogenous RD – blocking of tears, in the 

tractional RD – removal of traction, in the exsudative RD – treatment of the causing disease. 

Surgical treatment options are: pneumatic retinopexis, episcleral plombage or pars plana  

vitrectomy. Factors affecting the anatomical success rate are: the cause of RD, 

extent and duration of RD, the number and the location of tears, as well as the degree 

of proliferative vitreoretinopathy before the surgery.  

Factors effecting the functional success rate are the size, the range and the duration 

of macular tears, patient's age and myopia. Functional success of the operation is 

closely correlated with the acuity of the vision before the surgery. Anatomical success does 

notalways equal to a functional success. 

Thanks to advances in diagnosis and treatment of the RD, the anatomical and the 

functional success of the treatment has a positive forecast. Limiting factors independent of the 

treatment are: 

• causes of the RD 

• condition of the retina and vitreous 

• the size, the location and the number of tears or holes 

• the degree and the duration of the RD 

Thanks to the development of different options in the vitreoretinal surgery, the success rate of 

the PPV for the RD has significantly improved. High demand on handling of episcleral access 

causes an increasing part of the PPV in the RD treatment. Episcleral access in the hands of an 
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experienced vitreoretinal surgeon remains in indicated cases still very effective and gentle 

method of the RD treatment. 

 
Key words: surgery of retinal detachment, rhegmatogenous retinal detachment, tractional 

retinal detachment, pars plana vitrectomy, intraocular tamponade, scleral buckling, pneumatic 

retinopexy, cryoretinopexis, laser phothocoagulation, breaks (tears), peripheral retinal 

degenerations, vitreous body, posterior vitreous detachment, proliferative vitreoretinopathy 
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Úvod 
 

Odlúpenie sietnice predstavuje závažné ochorenie rôznej etiopatogenézy. Kompletnú 

patogenézu OS stále nepoznáme.  OS definujeme ako odlúpenie neurosenzorickej časti 

sietnice od retinálneho pigmentového epitelu v dôsledku kumulácie subretinálnej tekutiny. OS 

delíme a liečime podľa príčiny. Pri regmatogénnom OS sa musí uzavrieť trhlina - neuroretina 

sa priloží k pigmentovému epitelu sietnice a vznikne medzi nimi pevná adhézia. Pri trakčnom 

OS sa musí prerušiť vitreoretinálna trakcia. Pri exsudatívnom OS je dôležitá diagnostika 

základného ochorenia a od toho sa odvíja ďalšia liečba. Najčastejšou formou je regmatogénne 

OS. Najväčšou hrozbou primárneho anatomického neúspechu operácie je proliferatívna 

vitreoretinopatia (PVR). PVR je primárne reparačný mechanizmus, ktorý  sa časom 

transformuje na rizikový faktor zhoršujúci prognózu ochorenia.  

Dôsledná anamnéza a vyšetrenie očného pozadia v mydriáze je dôležité pre 

diagnostiku OS. Ak nie sú optické média transparentné, treba realizovať ultrasonografické 

vyšetrenie, aby sa vylúčilo exsudatívne OS.  Poznanie rizikových faktorov pomáha v ďalšom  

manažmente pacienta. Symptomatická retinálna trhlina s pretrvávajúcou trakciou predstavuje 

vysoké riziko OS. Okrúhla (atrofická) diera sietnice môže spôsobiť OS hlavne u mladých 

myopov s periférnou mriežkovou degeneráciou. Tupé poranenie oka je hrozbou pre vznik 

trhliny a následného OS. Progresia proliferatívnej diabetickej retinopatie predstavuje značné 

riziko komplikovaného trakčného OS.  

Správne indikovanou profylaktickou liečbou môžeme predchádzať OS. V súčasnosti 

sa preferuje laserová koagulácia sietnice pred kryoretinopexiou. Dôležitá je aj „pasívna“ 

profylaxia. V praxi to znamená, že pacienta treba upozorniť na závažnosť prvých príznakov 

OS a potrebnej neodkladnej kontroly u očného lekára. Ak pacient príde včas, zlepší to jeho 

prognózu. Faktorom ovplyvňujúcim funkčný úspech operácie je prítomnosť odlúpenia 

makuly sietnice, ktorú väčšinou nachádzame pri dlhšie trvajúcom OS. 

Rôzne faktory ovplyvňujú výber operácie. V súčasnosti má vedúcu pozíciu v liečbe 

OS pars plana vitrektómia. Porovnateľnú úspešnosť má aj sklerálna plombáž. Ďalšiu možnosť 

predstavuje pneumatická retinopexia, aj keď len s obmedzenými indikačnými kritériami. 

Niekedy však rozhodnú preferencie chirurga k určitej operačnej technike. Aby sa dostavil 
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požadovaný funkčný a anatomický výsledok, je potrebná aj dobrá pooperačná spolupráca 

pacienta.  

 

1 Historický a súčasný prehľad chirurgie odlúpenia sietnice 

 

História chirurgie odlúpenia sietnice je jedným z veľkých úspechov v dejinách 

medicíny. Bez chirurgickej intervencie by OS viedlo k slepote.  

Antoine Maitr - Jan opísal odlúpenie sietnice pri zvieratách v roku 1722. Prvý opis OS 

u človeka pochádza od Charlesa Saint - Yvesa z roku 1722. Publikované boli opisy OS od 

Giovanniho Morgniho v r. 1740 a ďalšie uskutočnili Ware v 1805, Wardrop v r. 1818 a 

Panizza v r. 1826, založené na pozorovaní zmeneného reflexu (luminozity) pupily. (9) 

Vynález oftalmoskopu Hermannom von Helmholzom v 1850  predstavoval 

obrovský krok dopredu v možnostiach diagnostiky. Prvý oftalmoskopický opis OS i s trhlinou 

pochádza od Ernsta Coccia z roku 1853. Význam trhliny mu bol však obskúrny. (9) 

Postupne sa vyvíjali názory na príčiny vzniku OS. Pôvodne boli trhliny sietnice považované 

za následok a nie za príčinu OS. Von Graefe veril, že OS je vyvolané efúziou chorioidey 

alebo hemorágiou a trhlina je súčasťou hojivého procesu. Heinrich Müller, oftalmopatológ, 

v roku 1858 predpokladal traumatickú genézu odlúpenia sietnice. Eduard Jaeger a Loius de 

Wecker vo svojom atlase v roku 1870 pokladali retinálne trhliny za hlavnú príčinu jej 

odlúpenia pri traume, zadnom stafylóme a zápale. Theodor Leber  postuloval v roku 1882, 

že retrakcia ubúdajúceho a k sietnici adherujúceho sklovca, vytvára trhliny sietnice, cez ktoré 

tekutý sklovec vstupuje do subretinálneho priestoru, čo potvrdil v roku 1908 vyšetrením 

biomikroskopom aj Jules Gonin. (9) 

Históriu chirurgie odlúpenia sietnice môžeme rozdeliť na éru pred - Julom Goninom 

a po - ňom (tzn. pred rokom 1920 a po roku 1930). (25) 
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Obr. 1: Jules Gonin (25) 

 

Prvé pokusy s chirurgickou liečbou sa datujú od roku 1805, kedy sa Ware podujal 

perforovať skléru a vypustil žltkavú subretinálnu tekutinu, čím sa žltý reflex sietnice zatemnil. 

Obdobnú operáciu vykonal i von Graefe (1863), ktorý sa pokúsil cez pars plana skalpelom 

preťať preretinálnu membránu odťahujúcu sietnicu a drénoval subretinálnu tekutinu (SRT) 

dovnútra - do kavity sklovca. Trepanáciou skléry (1915-1920 ako protiglaukómová operácia) 

sa nechali inšpirovať: Groenholm (1921), ktorý trepanoval skléru, aby tak suprachorioidálny 

priestor komunikoval so subtenonským a Wiener (1924), ktorý vytrepanoval dva otvory vo 

vzdialenosti 1 mm od seba a prevliekol nimi konský vlas. Ďalej to boli rôzne väčšinou 

neúspešné pokusy: subkonjunktiválne injikovaného hypertonického soľného roztoku 

(Grossman, 1883) a intrakamerálne aplikovanej želatíny (Carbone, 1925) alebo intravitreálne 

(IVT) aplikácie králičieho sklovca (Deutschmann, 1895), vzduchu (Weber, 1874, Ohm, 1911) 

alebo proteínového roztoku (Nakashima, 1926), s účelom zvýšiť vnútroočný tlak. Chirurgické 

metódy obsahovali aj galvanoterapiu, elektrolýzu a retinálne sutúry (Meyer, 1871). (25) 

Väčšinou sa k liečbe snažili pristupovať konzervatívne: dlhé týždne imobilizácia na 

lôžku, s hlavou fixovanou medzi vrecami piesku, znižovanie vnútroočného tlaku 

kompresívnym obväzom, vnútroočná imobilizácia binokulárnou bandážou, aplikáciou 

pilokarpínu alebo atropinu, či ortuťovej masti a diétne opatrenia s redukciou soli, ktoré mali 

podporiť vstrebávanie subretinálnej tekutiny. (9) 

 

V roku 1919 navrhol Jules Gonin, profesor oftalmológie v Lausane, uzavretie trhliny 

kauterizáciou skléry v oblasti trhliny tzv. ignipunktúrou. (9) 
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Termokauterizáciou zasiahol po vizualizácii trhlinu a uzavrel ju, prípadne drénoval SRT. 

V roku 1920 to oznámil Francúzskej oftalmologickej spoločnosti. Duke- Elder označil jeho 

metódu za hrubú, podobnú streľbe kanónom na vrabce. V jeho sérii 221 pacientov bola 

úspešnosť aj napriek tomu až 53%. (60, 41) 

Goninova doktrína „uzavretie trhliny je nevyhnutné k vyliečeniu odlúpenia sietnice“  

dodnes určuje terapeutický koncept. (10) 

Jeho nasledovníci- Arrugas, Vogt, Weve a Amsler ju do roku 1940 zdokonalili a zjemnili. (9) 

 

 

 

 

1.1 Techniky plombáže skléry 

 

 V roku 1893 sa Lindner a Hildesheimer s perforujúcou sklerektómiou pokúsili 

skrátiť skléru a tým zmenšiť objem bulbu. Modifikovanú neperforujúcu lamelárnu 

sklerektómiu demonštroval Blaskowics v roku 1912 v Budapešti. Odstránil 2/3 hrúbky 

vonkajšej skléry po celom obvode trhliny a okraje resekovanej skléry prišil k sebe, tak 

vytvoril „sklero - chorioidálny hrebeň“. Touto procedúrou indukoval skrátenie skléry 

a docielil efekt plombáže (intendácie). (25, 9) 

 V roku 1937, Jess vložil dočasne tampón gázy pod tenonskú fasciu nad trhlinu, čím 

chcel zmierniť vnútroočnú hypotóniu po punkcii SRT. Okrem toho docielil aj uzavretie 

trhliny. (25) 

 Custodis v roku 1949 ako prvý predviedol permanentnú episklerálnu plombáž . 

V mieste trhliny ošetril skléru  diatermiou, silikónovými sutúrami pripevnil plombu 

z polyviolu („červená guma“). Materiál niekoľko hodín po operácii expandoval a vytvoril 

vysoký serklážny val, ktorý uzavrel trhlinu. Custodis veril, že pokiaľ je dobre uzavretá trhlina, 

nie je potrebné SRT drénovať. V r. 1956 publikoval v súbore 515 pacientov 83,3% úspešnosť 

priloženia sietnice. Neskorou komplikáciou použitého materiálu bolo samovoľné uvolňovanie 

farbiva, ktoré poškodzovalo skléru. (25, 2) 

 Charles Schepens, profesor na Harvarde, ako prvý v r. 1957 uskutočnil serkláž. 

Serklážny prúžok z polyetylénu (PE) umiestnil intrasklerálne (lamelu skléry odstránil 

a miesto ošetril diatermiou) v oblasti ekvátoru bulbu za trhlinou pod kontrolou zraku. 
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Používal binokulárny nepriamy oftalmoskop, ktorý sám predstavil v roku 1945, čo uľahčilo 

lokalizáciu trhliny. Schepens bol zástanca exodrenáže SRT. Kvôli rigidite PE, ktorý niekedy 

erodoval skléru, začal používať implantáty zo silikónovej gumy. (25, 2) 

 V r. 1963 - 1967 Harvey Lincoff zdokonalil Custodisovu metódu použitím 

porózneho silikónového implantátu. Diatermiu, ktorá prispievala k nekróze skléry, nahradil 

používaním jemnejšej kryoretinopexie. Preferoval bezdrenážnu techniku. Zistil, že radiálne 

umiestnená plombáž, oproti cirkulárne orientovanej, je efektívnejšia pri blokovaní trhliny. 

(25, 2) 

V rokoch 1972 - 1978  Lincoff a Ingrid Kreissig vyvinuli alternatívnu techniku - 

extrabulbárnu bezdrenážnu s použitím plynu. Ide o dočasné (1- 2 týždne) umiestnenie 

nafukovacieho silikónového balónu pod bulbárnu spojovku. (21)  

 

Plombáž  skléry sa môže kombinovať s pars plana vitrektómiou (PPV) alebo 

s insufláciou- tzv. DACE operačný postup (drain, air, cryoretinopexy, exoplant = drenáž 

SRT, aplikácia vzduchu do kavity, cryoretinpoxia a episklerálna plomba). (2) 

 

Mnohé materiály použité na episklerálnu plombáž boli problematické. Spôsobovali 

lokálnu zápalovú reakciu, eróziu povrchu skléry (dokonca prenikli cez skléru), obmedzenie 

motility bulbu a diskomfort až bolesť spojenú s rejekciou cudzorodého materiálu. 

Polytetrafluoroethylén (PTFE) používaný v 60. rokoch 20. storočia. Má dve 

konzistencie- solidnú (teflón) a poróznu expanznú (e- PTFE- goratex). Rigidný teflón mal 

podobné nežiadúce účinky ako PE. Porózny Goratex vytváral pevné adhézie s okolitým 

tkanivom spojovky, čo predstavovalo obrovskú výzvu pre chirurga pri jeho extrakcii, napr. 

pre časté zápalové komplikácie. (2) 

Hydrogély (tri typy) používané v skorých 70. rokoch. Najdlhšie v klinickej praxi 

využívaný co- poly (methylacrylate-2-hydroxyethyl acrylate) (MIA), dostupný pod 

komerčným názvom Miragel. Po 5 a viac rokoch ho bolo nutné explantovať, kvôli excesívnej 

expanzii (185%) a fragilite materiálu. (2, 36) 

 Absorbovateľné materiály biologického (auto-/alo-/xenotransplantáty): donorská 

skléra, dura mater, šľacha planta pedis, kolagén, želatína, fibrín, homogenizovaný autológny 

tuk či hyaluronát sodný, alebo syntetického pôvodu (zatiaľ testované na zvieratách) – 

poyuretán (PU), polylaktátová kyselina (PLA), polyglykolová kyselina (PGA) a polydioxanón 

(PDO), nezaznamenali požadovaný efekt. V posledných rokoch  prebiehajú experimentálne 
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štúdie absorbovateľných fibróznych polymérových materiálov (napr. poly- L/D- laktát 

imlantát- PLDLA) na králikoch a potkanoch, ktoré ešte len čakajú na zavedenie do klinickej 

praxe. Preukázali však uspokojivú biokompatibilitu a vyhovujúce biodegradačné vlastnosti.  

(27) 

V súčasnosti je „zlatým štandardom“ použitie plomby zo silikónovej gumy (buď 

solidnej alebo penovitej konzistencie), ktorá sa na skléru fixuje radiálne, 

perilimbálne, prípadne cirkulárne. Aby sa limitovala  bakteriálna kolonizácia po 

zaimplatnovaní, plomby z poróznej silikónovej gumy boli impregnované v antibiotikách 

(ATB), čo sa ukázalo v podstate ako zbytočné a neužitočné.  Silikón je hydrofóbny, mäkký, 

biochemicky inertný, tepelne stabilný, nealergický, ekonomicky nenáročný materiál 

a zachováva si dlhdobo fyzikálne vlastnosti in vivo. (2, 1) 

1.2 Chirurgia sklovca 

 

 Von Hippel v r. 1915 presekol sklovcovú preretinálnu membránu a úspešne tým 

vyliečil trakčné OS.  

Kasner ako prvý v r. 1962 vykonal u pacienta s amyoloidózou otvorenú vitrektómiu 

(open - sky vitrectomy). Po veľkom cirkulárnom rohovkovom reze, najprv odstránil šošovku 

a potom transpupilárne sklovec. Samozrejme táto technika mala mnoho nedostatkov 

a následných komplikácii. Chcel tým dokázať, že ľudské oko zvládne odstránenenie väčšej 

časti sklovca. (25) 

 Skutočnú epochu uzatvorenej chirurgie sklovca (closed vitrectomy) otvoril Robert 

Machemer z Dukovej univerzity v USA. V apríli 1970 demonštroval prvú pars plana 

vitrektómiu (PPV) a výsledky publikoval v r. 1971. Vyvinul sacie, sekčné a na infúziu 

napojené 17 gauge zariadenie s priemerom 1,5 mm VISC (Vitreous infusion suction cutter). 

Krokom vpred bolo zmenšenie priemeru sondy separovaním jednotlivých 

komponentov - osamostatnenie infúznej sondy, endoiluminácie (Peyman/ 1976) a sečno- 

aspiračnej sondy (vitrektómu). Ocutome, klasický 3- portový 20 gauge systém, predstavili 

O´Malley a Heintz v r. 1974. Sklerotómie a spojovka museli byť suturované. 

Littmann v r. 1954 ako prvý popísal telecentrické zariadenie s paraaxiálnym 

svetelným zdrojom. Parel v r. 1974 vyvinul operačný mikroskop ovládaný nožným pedálom 

a s X –Y pohybom. (25) 
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Priekopníkom PPV v Českej republike bol  prof. Ivan Karel (1981) a na Slovensku prof. 

Milan Izák (1982). 

 

  Súčasné trendy spočívajú v zdokonaľovaní prístrojového vybavenia, vitrektómovej 

sondy, endoiluminácie, inštrumentária, pomocného materiálu a samotnej techniky operácie. 

Cieľom je minimalizácia operačnej rany a skrátenie trvania chirurgickej intervencie.  

Viaceré funkcie strojov na mikrochirurgiu sietnice a sklovca sa integrovali do 

multifunkčného pedálu. Operatér prepínaním polohy pedálu nadobudol lepšiu kontrolu nad 

jednotlivými krokmi operácie, napr. obsluha endolaseru, zvolenie aktuálnej tamponády, 

zapnutie diatermie a iné.  

Vitrektómiu možno kombinovať s fakoemulzifikáciou a implantáciou vnútroočnej 

šošovky (VOŠ) v jednom sedení. Zlepší sa tým vizualizácia a možnosť ošetrenia predného 

sklovca. 

V konštrukcii vysokofrekvenčnej vitrektómovej sondy zohráva dôležitú úlohu 

zmenšenie jej priemeru a skrátenie vzdialenosti otvoru od konca sondy. Vylepšeniami 

sondy sa automaticky zmenšil priemer vstupných sklerotómií a zaviedla 

tzv.transkonjunktiválna mikroincízna bezstehová technika (MIVS). Prvé vitrektómové 

sondy 20 gauge majú priemer 0.89 mm a otvor vo vzdialenosti 0,43 mm od konca. Sondy 

veľkosti 23 gauge (2003, Eckhard) s priemerom 0,64 mm majú takmer o polovicu skrátenou 

vzdialenosťou otvoru od konca- 0,23 mm. 25 gauge (2005, Fujii et al.) má priemer 0,51 mm 

a vzdialenosť otvoru od konca 0,33 mm. V súčasnosti sa začínajú používať 27 gauge (2010, 

Oshima et al.) s priemerom 0,40 mm a s otvorom vo vzialenosti 0,21 mm.   

Popritom sa zmenšujú a vyvíjajú ďalšie inštrumenty spĺňajúce rôzne špecifické úlohy 

napr. pinzety a nožnice na odstraňovanie membrán. 

Na lepšiu vizualizáciu sklovca a sietnice sa vyvinuli nové optické systémy. Dnešné 

operačné mikroskopy zabezpečujú koaxiálne osvetlenie a niekoľkonásobné zväčšenie 

rozlišovacej schopnosti na detailné ošetrenie napr. makuly. 

V snahe o lepšie zobrazenie bázy sklovca a tým dôkladnejšie ošetrenie periférie sa 

vyvinuli širokouhlé zobrazovacie systémy. Zastaralejší spôsob predstavovalo použitie 

kontaktnej tzv. Volkovej šošovky. Jej bezpochyby modernejším ekvivalentom sa stal 

bezkontaktný širokouhlý (120°) zobrazovací systém, ktorý je súčasťou mikroskopu.  

 Stereodigitálny invertor (SDI), systém z priziem integrovaný priamo v mikroskope, 

zabezpečuje priamy a prevrátený obraz. 
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Využitím externého diafanoskopického iluminátora (DIL) si chirurg intenduje 

skléru sám a lepšie odstráni bázu sklovca (svetlo prichádza z boku narozdiel od divergentného 

šírenia pri endoiluminácii). (48, 56)  

 

Obr. č. 2: intendácia a súčasná transiluminácia skléry pomocou DIL a Tyndalov efekt pri 

vitrektómii bázy sklovca  (na vláknach sklovca sú zachytené kryštáliky Triamcinolonu) (56) 

  

V ére 20 gauge vitrektómie sa, ako zdroj svetla používali žiarivky z halogénu a jeho 

metalických zlúčenín. Ako sa vyvíjali nové optické vlákna, súčasne sa zmenšoval ich priemer, 

preto sa museli hľadať nové svetelné zdroje, ktoré by mali dostatočný jas, zabezpečili by ostrý 

kontrast s čo najmenšou fototoxicitou a neovplyvnili by tak pracovnú vzdialenosť od sietnice. 

Najmodernejšiu širokouhlovú xenónovú endoilumináciu predstavujú chandelierove optické 

vlákna (počas operácie sa použije 1 optické vlákno s priemerom 25/ 27 gauge alebo 2 optické 

vlákna s priemerom 29/ 30 gauge). Dobrý potenciál má LED (light- emitting diode) svetelný 

zdroj (zatiaľ len prototyp). (44)  

 

  

 

Obr. č. 3: 29/30-gauge duálny-chandelier optický systém (44) 
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Použitie chandelierových vlákien nám umožňuje pravú bimanuálnu manipuláciu 

v kavite sklovca, užitočnú, napr. pri operáciách progresívnej proliferatívnej diabetickej 

retinopatie (PDR) komplikovanej fibroproliferatívnymi membránami spôsobujúcimi trakčné 

OS. Bimanuálnu aplikáciu umožňuje aj použitie mikroinštrumentov, ktoré obsahujú 

zabudovaný svetelný zdroj. Ich použitie je však spojené s určitými nevýhodami - majú väčší 

priemer, čo si vyžaduje rozšírenie sklerotómie, svetlený zdroj sa dostáva blízko k sietnici 

(riziko fototoxického poškodenia) a je priestorovo obmedzený.  

Isté nádeje sa vkladajú do nového systému bez využitia optických vlákien tzv. 

OFFISS (optical fiber- free intravitreal surgery system- ǇƻǳȌƝǾŀƴȇ ǎƻ ǑǇŜŎƛłƭƴȅƳ operaőƴȇƳ 

mikroskopom firmy Topcon, Japonsko). Idea stojaca za týmto systémom je rovnaká ako aj pri 

binokulárnom nepriamom oftalmoskope. Zdroj svetla je v mikroskope. Pozostáva z asferickej 

šošovky s veľkosťou 40 D (so zobrazením sietnice v rozsahu 50°) alebo 120 D ( s rozsahom 

120°). Je ukotvená pod mikroskopom ako pri BIOMe a jej optimálna vzdialenosť nad okom je 

2 cm. Výhodou bimanuálnej techniky operácie pri systéme OFFISS je signifikantné skrátenie 

(cca 10 min) – uľahčí sa preparácia fibroproliferatívnych membrán, výmena inštrumentov je 

menej častá. Minimalizuje sa tým traumatizácia sietnice v oblasti portov a vznik nových 

trhlín. Hlavnou nevýhodou OFFISS-u je slabá vizualizácia fundu počas výmeny tekutina - 

vzduch u fakických a pseudofakických očí. Sčasti sa to dá eliminovať použitím bikonkávnej 

šošovky. (16, 46, 50) 

 Operačný mikroskop so systémom OPTIFLEX je relatívne nový na trhu a ponúka dobré 

optické podmienky. Zatiaľ s ním však nie sú dostatočné skúsenosti. (51) 

 

1.2.1 Vnútroočná tamponáda 

 

Napriek pol storočia trvajúcej snahe nahradiť sklovec, jeho ideálna a permanentná 

substitúcia zatiaľ nebola nájdená. Cieľom súčasného výskumu arteficiálneho sklovca je určiť 

ideálne materiály, ktoré by boli netoxické a inertné, tenké a transparentné, mali by dobrú  

priepustnosť pre vodu a kyslík, vysokú kompatibilitu, dobrú pružnosť a napodobnili by 

vierohodne prirodzené vlastnosti sklovca. Použité materiály musia byť hydrofilné a môžu 

tvoriť gél v kavite sklovca. 
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1.2.1.1 Plyny 

 

Prvým, kto v snahe priložiť OS, intravitrálne aplikoval vzduch( v snahe priložiť OS), 

bol v r. 1911 nemecký lekár Johannes Ohm. Po punkcii SRT aplikoval do sklovca malé 

množstvo vzduchu 7 mm od limbu a pacienta nechal polohovať. Po dvoch dňoch sa 

vzduchová bublina zresorbovala a sietnica sa priložila. U druhého pacienta sa úspech 

nezopakoval. (35) 

V r. 1938 Rosengren po lokalizovaní trhliny, diatermiou perforoval skléru v priemere 

6-7 mm, realizoval drenáž SRT a na záver objem doplnil injekciou vzduchu. V 1952 

publikoval v súbore 300 pacientov 75%- nú úspešnosť. (38) 

Norton v 1973 ako prvý použil hexafluorosulfán (SF6) v kombinácii s plombážou 

skléry. Bublina plynu vydržala dvakrát tak dlhšie ako vzduch. Po fáze expanzie (kvôli 

prevládajúcej difúzii krvných plynov (N2, CO2, O2) do plynovej bubliny), sa dosiahne stav 

rovnováhy nasledovaný rozpadom (vstrebávaním) do krvného obehu. Dlhší polčas rozpadu 

plynovej bubliny, tzv. terapeutický objem plynu, predstavoval výhodu hlavne pri tamponáde 

veľkých trhlín. S benefitmi novej tamponády sa objavili aj určité komplikácie ako vzostup 

vnútroočného tlaku a progresia katarakty. (34)  

V r. 1974 Mc-Lean a Norton popísali novú operačnú techniku pneumatickú 

retinopexiu. Spočíva v intravitreálnej injekcii plynu a retinopexii, bez nutnosti použitia 

sklerálnej plomby. Indikovaná je u pacientov s minimálnou trakciou sklovca. (32). Ďalej túto 

techniku rozvíjali Grizzard a Hilton. Hilton v r. 1987 publikoval súbor 100 očí s OS, kde po 

primárnej operácii bol úspešný v 84% a po reoperáciách až v 98%. (15, 11) 

Inertné perfluorokarbóny (CnF2n+2), ktoré predstavili Vygantas (C4F8) a Lincoff 

(C2F6, C3F8 - 1980, C4F10), expandovali viac a vydržali v oku dokonca dlhšie ako SF6. (57, 

29)  

V r. 1985 Escoffery publikoval význam tamponády plynmi pri primárnej PPV pre 

regmatogénne OS. (6) Chang v r. 1985 v súbore 56 pacientov s komplikovaným OS 

pozoroval vyššie percento úspešnosti primárneho priloženia sietnice pri PPV s použitím 

tamponády perfluoroetánu (C2F6) a perfluorpropánu (C3F8) oproti SF6 s väčším počtom 

reoperácií. C3F8 je preto v súčasnosti prvou voľbou medzi plynovými tamponádami pri 

komplikovanejších prípadoch odlúpenia sietnice.  

Xenón bol zatiaľ testovaný len u králičích očí s cieľom vyhodnotiť jeho životnosť 

v kavite sklovca. S úspešným priložením sietnice vo všetkých prípadoch sa považuje za 
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najperspektívnejší plyn. Avšak, jeho hlavnou nevýhodou je rýchly rozpad. Takmer 90% 

Xenónu zmizne 3 hodiny po aplikácii. Patrí medzi neexpanzné plyny. (30) 

1.2.1.2 Silikónové oleje a tekuté perfluorokarbóny 

 

Paul Cibis z Washingtonskej univerzity v r. 1962 ako prvý použil silikónový olej 

(SO), ktorým po evakuácii SRT dolnil objem, aby tak vyrovnal fibrotickými proliferáciami 

kontrahovanú sietnicu. Kompresia len samotným SO viedla k následnej fibrotizácii 

a skráteniu sietnice. Pooperačné komplikácie mali za následok, že SO sa dlhodobo nevedel 

presadiť.  

Až s rozvojom PPV Haut v r. 1978 „spopularizoval“ tamponádu SO s väčšími 

úspechmi. O ďalší rozvoj operačnej techniky (1987) sa postaral Zivojnovic, ktorý sa stal 

hlavným obhajcom SO v kombinácii s „chirurgiou sietnice“ (relaxačná retinektómia) pri 

liečbe ťažkej proliferatívnej vitreoretinopatie (PVR) a traumatického OS, Petersen, ktorý po 

odstránení sklovca, výmene tekutina- plyn sietnicu tampónoval SO a v niektorých prípadoch 

kombinoval aj so sklerálnuo plombážou. (64, 37). Zavedenie tzv. Ando- iridektómie 

(japonskej iridektómie- JI) pri č. 6 u afakických očí, zlepšilo cirkuláciu komorového moku 

a slúžilo ako prevencia sekundárneho glaukómu. (3) 

 

Použitie SO je v súčasnosti „zlatý štandard“ pri komlikových OS. Ľahké SO (podľa 

viskozity: 1000, 2000, 1300, 5000, 5500 Cst) sú ideálne na tamponádu trhlín situovaných 

v hornej polovici. Nezabezpečujú však dostatočnú tamponádu dolnej polovice a zadného pólu 

oka.  Ideálna by bola 100% SO výplň na zamedzenie progresie PVR, ktorej napomáha aj 

samotná gravitácia a naopak čiastočne bráni len polohovanie dole tvárou. V súčasnosti 

prebieha multicentrická HSO (haevy silicon oil) štúdia (od 2007), ktorá skúma učinky 

ťažkých SO ako trvalej tamponády u afakických a pseudofakických očí s trhlinami alebo 

PVR v dolnej časti oka. Zatiaľ nepreukázala ich nadradenosť oproti ľahkým SO. (18)  

Ťažké SO sú vďaka svojim fyzikálnym vlastnostiam ťažšie ako voda. Patria sem: 

Oxane HD, Densiron 68, ktoré sú zmesou konvenčného SO s PFCL. Aby sa dosiahla 

tampónáda pri kompletnom 360° OS skúša sa tzv. dvojitá tamponáda. Napr. Densiron®-68 

(70%) a SO 1000 cst (30%), ktoré sa priemerne po 2 týždňoch od aplikácie premiešali, 

nadobudli tak hustotu podobnú vode (1028 g/cm3). Dosiahol sa skôr efekt „výplne“ ako 
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tamponády. V retrospektívnej štúdii súboru 50 pacientov bola definitívna úspešnosť 76%. 

(63) 

Tamponáda SO prináša mnohé komplikácie (dekompenzovaný sekundárny glaukóm, 

progresiu katarakty, prienik do prednej komory a keratopatiu). Je rezervovaná len pre tie 

„najťažšie prípady.“  

 

Obr. č. 4: Disperzia a prechod F6H8  do prednej komory po 32 dňoch od instilácie (8) 

 

Tekuté perfluorokarbóny (PFCL- perfluorocarbon liquids), floridované deriváty 

silikónu s vysokou špecifickou hmotnosťou, označované tiež ako „ťažké kvapaliny“, ktoré 

boli primárne vyvinuté ako náhrada krvi, boli prvýkrát použité ako substitúcia sklovca Haidt-

om v 1982. (14) Perfluorodecaline (C10F18) a perfuorooctane (C8F18) sú vhodné na dočasnú 

stabilizáciu sietnice, napr. pri kompletnom OS. Medzi „ľahké ťažké kvapaliny“ patrí 

semifluorovaný alkán ( perfluorhexyloktán F6H8). Na konci operácie sa vymieňajú za 

vzduch, plyn alebo SO. (58) 

1.2.1.3 Hydrogély a „inteligentné“ hydrogély 

 

Zdá sa, že zostávajú najlepšími kandidátmi pre dlhodobú náhradu sklovca, pretože 

vykazujú excelentnú transparenciu, dobrú biokompatibilitu a biodegradáciu.  

Hydrogély sú sieť polymérových reťazcov a môžu obsahovať viac ako 99,9 % vody 

tak, aby boli hydrofilné a nie tekuté. Patria sem polyvinyl alkohol (PVA), poly- akrylamid 

(PAA) a polyetylén glykol (PEG). Z nich sú vhodné na použitie PVA a PAA, lebo verne 

napodobňujú fyzikálno - chemické vlastnosti sklovca. Pri injikovaní niektorých hydrogélov 

cez kanylu s priemerom 25- /27- gauge bola pozorovaná fragmentácia a zmeny 

viskoelastických vlastností.  
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„Inteligentné“ hydrogély sú relatívne novou skupinou na podnety citlivých 

hydrogélov. Majú spoločné vlastnosti konvenčných hydrogélov a môžu reagovať na rôzne 

podnety: vrátane pH, teploty, svetla, tlaku, elektrického poľa alebo chemikálií. Na teplotu 

citlivý hydrogél, poly- (N-isopropylakrylamid), je jedným z najviac skúmaných. Všeobecne 

platí, že inteligentné hydrogély sú sľubné, ale stále sú v počiatočnom štádiu experimentov a 

ich dlhodobá toxicita nie je známa. 

1.2.1.4 Foldovateľná kapsula sklovca (FCVB- foldable capsular vitreous 

body) 

 

Pozostáva z 3 súčastí: kapsuly, drenážnej kanyly a chlopne. Kapsula presne kopíruje 

sklovec a je vyrobená zo 60 µm tenkej elastickej „tekutej“ silikónovej gumy (rovnaký 

materiál ako pri prsných implantátoch). Plynulo sa na ňu napája kanyla s priemerom 1,2 mm, 

ktorá je zakončená tlak - kontrolujúcou chlopňou. V obale kapsuly sa nachádzajú drobné 300 

nm otvory, čo sa môže využiť pri intravitreálnom podávaní liekov (ATB alebo antirastových 

faktorov). Materiál má vysokú priepustnosť svetla a je stabilný voči laserovému žiareniu. 

V Číne bola realizovaná klinická štúdia s 11 pacientmi (10 afakických očí a 1 fakické). 

Jednalo sa o ťažké komplikované OS, ktoré by nebolo ľahké priložiť s využitím SO. Napr. 

ťažké ruptúry skléry na zadnom póle s OS, abláciou chorioidey, rigidné OS alebo obrovské 

trhliny v dolnej polovici po predchádzajúcom pokuse tampónovať sietnicu plynom/ SO/ 

ťažkým SO. Operácia pozostávala z klasickej PPV s 3 vstupmi, boli vykonané potrebné 

ošetrenia sietnice (membranektómia, relaxačná retinektómia). Následne sa cez 3 mm 

sklerálny rez do kavity sklovca implantovala pinzetou FCVB bez výmeny vzduch- tekutina. 5 

ml striekačkou sa cez chlopňu doplnil objem injikovaním BSS (balanced salt solution). 

Kanyla s chlopňou sa fixovali na skléru a prekryli bulbárnou spojovkou. Doba sledovania 

bola 3 mesiace. Po jej uplynutí sa FCVB explantovala. Sietnica bola priložená v 8 prípadoch 

(v 73%). V súčasnosti prebiehajú v Číne multicentrické štúdie zameriavajúce sa na dlhodobú 

endotamponádu SO, ťažkými SO alebo hydrogélmi. Jeden rok prebiehajúca štúdia na 

králikoch, pri ktorej sa implantoval silikónový čip pod sietnicu, nepreukázala štrukturálne 

abnormality ani apoptózu sietnice. (28, 40) 
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Obr. č. 5: Postup pri implantácii FCVB (40)                 Obr. č. 6: FCVB (40) 

 

 

 

 

 

 

1.3 Chromovitrektómia 

 

Farbivá sú využívané za účelom vizualizácie semitransparentných vnútroočných 

membrán a tkanív počas vitrektómie. Majú rôznu afinitu k jednotlivým štruktúram sietnice 

(živým- zdravým/ poškodeným alebo odumretým). Nie sú lokálne ako aj systémovo toxické. 

Sorsby, ako prvý, v neskorých 30. rokoch 20. storočia  použil farbenie pri odlúpení 

sietnice na detekciu trhlín. Tie sa javili červené a obklopovala ich OS so zeleným nádychom. 

Indocyanínová zelená (2000) má vysokú afinitu k membrana limitans interna  (MLI) 

a trypan blue (2003) k epiretinálnym membránam.  

Na vizualizáciu sklovca sa používajú Triamcinolon a Vitreal S (na vlákna sa 

zachytávajú kryštáliky steroidu). Uľahčujú abláciu kôry sklovca a lepšiu vizualizáciu bázy 

sklovca.  

Existujú rôzne metódy aplikácie: injekcia farbiva v tekutine (mokrá), pod vzduchom 

(suchá) a kombinovaná technika pod tamponádou PFCL.  Posledná sa využíva pri OS. (33) 

Na vizualizáciu okultnej trhliny OS sa subretinálne aplikoval 0.15 % trypan blue 

(Membrane blue). Intravitreálnou cestou (jediná klinická štúdia Jackson, 2007) s použitím 
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41- gauge kanyly sa farbivo vstreklo do SRT. Do kavity sa zároveň aplikoval PFCL, ktorý 

mal za úlohu jednak ochrániť makulu pred zatečením farbiva a zároveň tlačiť SRT cez trhlinu 

von, čo by operatér spozoroval ako extrúziu modrého farbiva. Transklerálne sa o to pokúsil 

Gupta (2011) so subretinálnou aplikáciou 0.006% trypan blue (Vision blue). V oboch 

prípadoch to bol súbor s malým počtom pacientov, jedenkrát trhlinu nenašli a realizovali 

endodrenáž. (12, 17) 

            

Obr. č. 7: schéma subretinálnej aplikácie trypan blue 41- gauge kanylou (33) 

        č. 8: extrúzia modrého farbiva a svetlený reflex od hladiny PFCL (33)   

1.4 Retinopexia  

 

Guist v r. 1931 kauterizoval okolie trhliny, aby vytvoril chorioretinálnu jazvu 

hydroxidom draselným a skléru perforoval. V r. 1930 zjazvil sietnicu Imre s využitím 

galvanického prúdu. Nasledovali ho Szily a Machemer. Diatermiu začali využívať Larsson, 

Weve a Safar. Poznali povrchovú a perforujúcu drenážnu diatermiu. Dellaporta v r. 1954 

uzavrel retinálne trhliny intraokulárnou diatermiou cez pars plana. Svetelná fotokoagulácia 

bola prvýkrát popísaná u zvierat v r. 1867 Czernym. Moran – Sales ju terapeuticky použili 

u človeka, ale Gerhard Meyer – Schwickerath v r. 1949 prvý publikoval túto techniku 

a považuje sa za „otca“ fotokoagulácie. Na začiatku využíval vlastnoručne zostrojený prístroj, 

umiestnený na streche Očnej kliniky fakultnej nemocnice v Hamburgu, ktorým koncentroval 

slnečné svetlo a pomocou zrkadla ho nasmeroval na operačnú sálu a do oka pacienta. Bola to 

časovo náročná a od slnka závislá metóda, preto v spolupráci s Hansom Littmannom v r. 1958 

vyvinul oblúkový xenónový fotokoagulačný systém, ktorý sa vužíval ešte nasledujúcich 15 

rokov. Princíp laseru fyzikálne popísal Albert Einstein už v r. 1917, ale prvý rubínový laser 

predstavil až v roku 1960 Theodore Maiman v USA. Cambell ho v r. 1963 ako prvý využil na 

fotokoaguláciu ľudskej sietnice. V 1969 L´Esperance zaviedol do klinickej praxe argónový 
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laser, ktorý používal pri liečbe diabetickej retinopatie. Parke a Aaberg (1984) ako prvý 

publikovali argónovú- laser endofotokoaguláciu v spojení s vitrektómiou.V súčasnosti ho 

pri liečbe ochorení sietnice vytesňujú xenónové lasery. (25) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 Definícia OS 

 

Odlúpenie sietnice (amócia sietnice, ablácia sietnice) je odlúpenie neurosenzorickej 

časti sietnice od RPE v dôsledku kumulácie SRT. 

OS delíme na regmatogénne (primárne, idiopatické) a neregmatogénne. (26) 

 

Základné typy OS sú: 

 

1. Regmatogénne OS ( grécke rhegma znamená trhlina). Najčastejší typ. Zapríčenené 

prienikom skolikvovaného sklovca cez dehiscenciu (trhlinu alebo dieru) v sietnici do 

subretinálneho priestoru.  

  

2. Trakčné OS. Druhou najčastejšou príčinnou OS je vitreoretinálna trakcia, ktorá 

mechanicky odťahuje sietnicu od pigmentového epitelu s absenciou trhliny. 

 

3. Exudatívne OS (serózne, sekundárne) nie je spôsobené trhlinou ani trakciou. Je 

dôsledkom hromadenia SRT pochádzajúcej z ciev pri ochoreniach sietnice, chorioidey alebo 

skléry. 
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4. Kombinované trakčno - regmatogénne OS, ako z názvu vyplýva, je  výsledkom 

kombinácie retinálnej trhliny a trakcie na sietnicu. Trhlina je spôsobená trakciou priľahlej 

fibrovaskulárnej proliferácie a najčastejšie sa vyskytuje v súvislosti s proliferatívnou 

diabetickou retinopatiou (PDR). (19) 

 

3 Patogenéza OS 

3.1 Fyziologická adhézia sietnice 

 

Na spojení neuroretiny a RPE sa podieľa rada anatomických, fyzikálnych a metabolických 

faktorov:  

- mechanická interdigitácia vonkajších segmentov fotoreceptorov do mikroklkov RPE, 

podporovaná tmelom interfotoreceptorovej matrix,  

- tlak sklovca a hydrostatický tlak, predstavovaný vnútroočným tlakom (VOT),  

- rozdiel medzi onkotickým tlakom v chorioidey a v subretinálnom priestore, 

zjednodušene povedané akýsi relatívny, hoci z fyzikálneho hľadiska minimálny 

„podtlak“, vytváraný RPE pomocou aktívneho transportu iónov a tekutiny zo 

subretinálneho priestoru: sietnica je ním k  RPE jemne prisatá.  

Narušením integrity sietnice trhlinou alebo dierou je tento podtlak eliminovaný a sací 

efekt RPE naopak podporuje prienik sklovcovej tekutiny pod sietnicu, a tým jej 

odchlipovanie, to všetko s podporou ťahu sklovca za sietnicu a za okraj trhliny v súčinnosti 

s gravitáciou a s pohybmi oka. (26) 

 

3.2 Vitreoretinálna adhézia  

 

Normálne kortikálny sklovec voľne adheruje k MLI. Veľmi pevne adheruje v oblasti 

bázy sklovca, tj. v pásme najväčšieho zahustenia kolagénových vlákien, širokom 3- 6 mm, 

ktorý sa nachádza 2 mm pred a 2 mm za ora serrata. Sklovec ja ďalej relatívne pevne 

fixovaný k papile zrakového nervu. Slabo k makule a k retinálnym cievam. Klinicky 

významná je anomálna adhézia sklovca, napr. k okrajom mriežkovej degenerácie, kde často 

vznikajú trhliny sietnice. (19) 
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3.3 Vitreoretinálna trakcia 

 

Je to sila, ktorou na sietnicu pôsobia štruktúry, majúce pôvod v sklovci. Môže byť 

dynamická alebo statická, čo zohráva úlohu v patogenéze rozdielnych typov OS. Dynamická 

trakcia je indukovaná pohybmi očí a pôsobí centripetálne. Je relevantná v patogenéze trhlín 

sietnice - pri regmatogénnom OS. Statická trakcia je nezávislá na pohyboch očí a podieľa sa 

na patogenéze trakčného OS a PVR. Statická trakcia má 3 hlavné formy: 

- Tangenciálna trakcia, zapríčinená kontrakciou epiretinálnych fibrovaskulárnych 

membrán, spôsobujúca nakrčenie resp. zvrásnenie sietnice s distorziou sietnicových 

ciev. 

- Predozadná trakcia epiretinálnych fibrovaskularizácii, väčšinou fixovaných k veľkým 

cievam na zadnom póle oka, smerom k báze sklovca.  

- Mostová (trampolínová) trakcia je výsledkom kontrakcie oproti sebe ležiacich úponov 

plošne sa rozprestierajúcich fibrovaskulárnych membrán situovaných na zadnom póle, 

napr. medzi cievnymi arkádami. (19) 

 

3.4 Zmeny sklovca 

 

Sklovec je transparentná viskózna gélovitá hmota. V priebehu života dochádza k 

jeho biochemickým a štrukturálnym zmenám, v zmysle skvapalnenia a súčasného úbytku:  

- destabilizácia kys. hyalurónovej, ktorá na seba viaže vodu  

- depolymerizácia a agregácia kolagénových vlákien, čím sa naruší „podporná kostra“ 

sklovca.  

V sklovci vznikajú kvapalné lakúny a neskoršie môže nastať kolaps sklovca, nazývaný 

syneréza. Predisponuje k zadnej ablácii sklovca.  (19) 

 

3.5 Zadná ablácia sklovca 

 

Je to separácia kortikálneho sklovca od MLI  neuroretiny za bázou sklovca. Cez defekt 

v kôre sklovca, napr. v oblasti fovey sa skolikvovaný sklovec dostane do vytvoreného 

retrohyaloidného priestoru a napomáha tak postupu hydrodisekcie sklovca od MLI.  

Klasifikácia zadnej ablácie sklovca podľa: 
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Rozsahu:  

- Inkompletná ablácia sklovca s reziduálnymi vitreoretinálnymi spojeniami. 

- Kompletná siahajúca až po zadný okraj bázy sklovca.                

Vzniku:   

- Akútna ablácia skloca je najčastejšia. Vznikne zrazu a obyčajne skoro od svojho     

vzniku sa vyvinie v kompletnú.  

- Chronická sa vyvíja postupne a môže trvať týždne až mesiace, kým sa stane    

kompletnou.  

Regmatogénne OS je väčšinou spojené s akútnou abláciou sklovca. Trakčné OS je asociované 

s chronickou inkompletnou abláciou.  

 

Pri ablácii sklovca  stráca neuroretina svoj „ochranný plášť.“ U 10- 15% očí na 

predisponovaných miestach s abnormálne pevnou adhéziou môže pretrvávajúca dynamická 

vitreoretinálna trakcia vytvoriť trhlinu v sietnici. Ak nie je riziková trhlina sietnice včas 

diagnostikovaná a ošetrená, už retrohyaloidne sa nachádzajúci skolikvovaný sklovec má cez 

trhlinu priamy prístup do subretinálneho priestoru. Preniká pod sietnicu a odlupuje ju. (19)  

 

4 Epidemiológia a rizikové faktory 

 

4.1 Epidemiológia 

 

Najčastejšou formou je regmatogénne OS. Incidencia OS má širokú geografickú 

variáciu pohybuje sa medzi 6,3- 17,9: 100 000 za rok (Švédsko, Čína).  Za predpokladu 

priemernej dĺžky života 74 rokov, prevalencia je približne 0,7%. (5) Existujú štúdie, ktoré 

chceli zachytiť sezónnosť OS. Niektoré potvrdili vzostup frekvencie OS v lete a začiatkom 

jesene s poklesom v zime, iné zaznamenali presný opak. (40)  

Najčastejšie majú súvis v spojitosti s OS myopia, pseudofakia, lattice degenerácia 

a trauma. Približne 40 až 55%  pacientov s OS malo myopiu a pravdepodobnosť odlúpenia 

sietnice bola priamo úmerná stupňu myopie. 20- 30 % OS sa vyskytuje s lattice degeneráciou. 

9,3 % pacientov s OS malo glaukóm a 9,3 % dieru makuly. (55, 45) 10- 20 % očí s OS utrpelo 

priamy očný úraz. Približne 30 až 40 % OS sa vyskytuje u pacientov po operácii katarakty 
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a OS je ešte častejšie, ak bol zasiahnutý aj sklovec buď chirurgickými komplikáciami alebo 

Nd:YAG kapsulotómiou.  

Traumatické OS je najčastejšie u mladých viac ako 25 ročných, myopických pacientov 

a incidencia pseudofakických OS stúpa s každou dekádou pribúdajúceho veku. 

Rizikové faktory sa vzájomne nevylučujú a oči s ťažkou krátkozrakosťou a 

mriežkovou degeneráciou, ktoré podstúpili operáciu šedého zákalu, sa zdajú byť pomerne 

vysoko rizikové. 

Najčastejšie OS postihuje ľudí vo vekovej skupine 40 až 80 rokov. Bol zaznamenaný 

len malý nárast urýchlenia výskytu ovplyvnený traumou alebo dedičným faktorom. V 

zriedkavých prípadoch sa OS objavuje u novorodencov a občas sa vyskytuje až v deviatej 

alebo desiatej dekáde života. 

Medzi pohlaviami prevažuje v 60 % OS u mužov. Údaje sú ovplyvnené úrazmi oka, 

ktoré sú oveľa bežnejšie u mužov ako u žien. 

Čo sa rasového zastúpenia týka, incidencia OS je relatívne vysoká medzi Aziatmi a 

Židmi a relatívne nízka u ľudí afrického pôvodu. Jedna štúdia „Native Americans“ odhalila v 

podstate rovnaký výskyt ako u belochov. 

Predovšetkým preto, že krátkozrakosť a lattice degenerácia majú tendenciu k 

dedičnosti, OS má tiež určité dedičné predispozície (Marfanov sy., Wagnerov sy., Sticklerov 

sy.). Pozitívna rodinná anamnéza OS  je relatívnym rizikovým faktorom, vo väčšine 

prípadov aj sporadickým. 

Približne u 15% pacientov sa OS nakoniec môže vyvinúť aj na druhom oku. 

Bilaterálne OS je častejšie u pseudofakických pacientov s výskytom od 25% do 30%. (25) 

 

4.2 Rizikové faktory 

 

4.2.1 Zadná ablácia sklovca 

 

Nachádzame ju u 60% pacientov starších ako 70 rokov. Druhé oko najčastejšie 

postihne v časovom rozsahu od 6 mesiacov do 2 rokov. U myopických očí sa s ňou 

stretávame približne o 10 a viac rokov skôr. Môže ju urýchliť zápal, trauma, vnútroočné 

zákroky, excesívna koagulácia sietnice alebo dehydratácia organizmu. (19) 
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Zadná ablácia sklovca predstavuje rizikový faktor pre OS, ako už bolo spomenuté až 

v 15 % prípadoch. Perzistujúca dynamická vitreoretinálna trakcia spôsobí akútne 

symptomatické odlúpenie sklovca. Ak sú prítomné predisponujúce periférne degenerácie 

sietnice zvyšuje sa pravdepodobnosť vzniku diery alebo trhliny sietnice. Defekty sietnice 

môžu vzniknúť aj niekoľko týždňov po objavení sa symptómov. Uvádza sa časový úsek 6 až 

8 týždňov, kedy by bolo vhodné zopakovať vyšetrenie sietnice. 

Ak je vzniknutá trhlina lokalizovaná v mieste retinálnej cievy, môže nastať krvácanie 

do sklovca (hemoftalmus). (19) U relatívne zdravých ľudí predstavuje preto „idiopatická“ 

sklovcová hemorágia vysoké riziko prítomnosti trhliny a možný vznik OS. Ak 

nediferencujeme fundus pre hustý hemoftalmus je nutné okamžité ultrasonografické (USG) 

vyšetrenie. Ak USG nepotvrdí OS doporučuje sa konzervatívny postup, zahŕňajúci celkovú 

hemostiptickú liečbu, polohu v polosede (sede) a obojstranné prelepenie očí, čím sa zníži ich 

mobilita a zrýchli sedimentácia krvi. Krv sa v 88 % usadí na dne kavity v priebehu 1 dňa až 

týždňa. (23) 

 

4.2.2 Diery a trhliny sietnice 

 

Prevalencia trhlín sietnice u pacientov nad 10 rokov je 6 až 14 %. Diery sa vyskytujú 

v 5 -7 % populácie. Väčšina lézií sietnice nespôsobuje OS a nie je podmienená systémovým 

ochorením. Rozdeľujeme ich podľa mnohých kritérií. (19, 26) 

 

Z hľadiska etiol·gie sú to: buď trhliny prechádzajúce cez celú hrúbku sietnice, 

spôsobené trakciou sklovca, nachádzajúce sa najčastejšie v hornej polovici fundu (viac 

temporálne ako nazálne) alebo diery sietnice, na podklade chronickej atrofie neuroretiny, 

môžu byť okrúhle alebo oválne, s najčastejším výskytom v temporálnej polovici fundu (skôr 

hore ako dolu).  (19) 

Postnekrotické trhliny sa vyvíjajú po predchádzajúcej retinitíde alebo traume. (5) 

 

Z hľadiska poļtu sa môžu nachádzať jednotlivo alebo sú viacpočetné. Podľa veŎkosti 

sú to malé, stredne veľké, veľké a obrovské trhliny. (5) 
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Podľa rozdielnej lokaliz§cie: v oblasti ora serrata (bázy sklovca), za orra serrata 

(medzi bázou sklovca a ekvátorom), v oblasti ekvátoru, za ekvátorom a v makule.  

Makulárne diery môžu byť indukované tangenciálnou trakciou alebo sú atrofické, 

s operkulom alebo bez neho. OS kvôli diere makuly nachádzame pri ťažkej myopii alebo 

traume. (19, 5) 

 

Sú rôzneho tvaru: 

- podkovovité trhliny : (najčastejšie 60-70 %) 

o nekompletné (v tvare písmena „J“/ „L“ alebo lineárne)- často sa nachádzajúce 

paravaskulárne 

o kompletné (v tvare písmena „U“), pozostávajúce z laloku, ktorého báza je 

vzadu v kontakte so sietnicou a na apex adheruje ešte sklovec, ktorý ťahá lalok 

dopredu 

- okrúhle/oválne defekty: (30 %, asymtomatické) 

o  s operkulom- sú trhliny, pri ktorých bola časť sietnice (báza laloku) úplne 

vytrhnutá ťahom sklovca, ktorý adheruje k zadnej ploche vzniknutého 

operkula. Tu je už vitreoretinálna trakcia ukončená. 

o bez operkula (atrofické diery) v mieste stenčenia sietnice, napr. pri periférnych 

degeneráciách 

- dialýza (ora abris)- je odlúpenie sietnice od ora serrata s absenciou zadnej ablácie 

sklovca  

- obrovské trhliny- (nie sú časté, incidencia 0,094:100 000/ 1 rok) predstavujú 

odtrhnutie sietnice po obvode minimálne v rozsahu 90° a viac, s ťahom sklovca za 

predný okraj trhliny. Najčastejšie sa nachádzajú bezprostredne za ora serrata. (19) 

 

4.2.3 Periférne degenerácie sietnice predisponujúce k OS 

 

Mriežková (lattice) degenerácia 

 

Je to familiárna vitreoretinálna degenerácia, prítomná v 8 - 10 %  populácie, avšak len 

malá časť je ohrozená OS. Naopak až v 20 - 40 % prípadov OS je hlavnou príčinou 

mriežková degenerácia. Hlavne u pacientov so stredne ťažkou myopiou (- 5.0 Ds) vo veku 40 



 33 

až 60 rokov. Často u nich chýbajú symptómy akútnej zadnej ablácie sklovca a diagnóza OS sa 

stanoví príliš neskoro, až keď je zhoršená centrálna zraková ostrosť (CZO). Vyskytuje sa 

väčšinou bilaterálne. Najprv postihuje sklovec a vnútorné vrstvy sietnice. 

Z histopatologického hľadiska je degenerácia zapríčinená diskontinuitou MLI, lakúnou 

skvapalneného sklovca nad ňou, kondenzáciou a adhéziou sklovca na okraji lézie a rôznym 

stupňom atrofie vnútorných vrstiev sietnice. S pribúdajúcim vekom nastáva progresia lézie a 

dochádza k poškodzovaniu i vonkajších vrstiev sietnice. Môžu vzniknúť diery v plnej hrúbke. 

Degenerácia postihuje aj pigmentový epitel, ktorý sa škvrnito hromadí pozdĺž bielych 

prúžkov vetviacich sa sklerotických ciev, ktoré dali degenerácii názov. Oftalmoskopicky má 

ložisko podobu drobnej oválnej exkavácie povrchu sietnice, orientovanej cirkulárne v oblasti 

ekvátoru alebo pred ním. Lézie sú niekedy ojedinelé, inokedy môžu splývať a vytvárať belavý 

pás. Najčastejšie sa vyskytujú v hornom temporálnom kvadrante. (19, 26, 62) 

 

Degenerácia charakteru slimačích stôp (snail track) 

 

Je určitým druhom mriežkovej degenerácie.  Vytvárajú ju ostro ohraničené pásy z 

husto nahromadených „snehových vločiek“ (zbytky degenerovaných Müllerových buniek), 

ktoré dávajú periférnej sietnici charakterický vzhľad námrazy. Obvykle sú dlhšie ako 

u mriežkovej degenerácie. Vo vnúri týchto pásov sa nachádzajú okrúhle trhliny a trakciou pri 

zadnej ablácii sklovca môžu vzniknúť podkovovité trhliny. (19) 

 

Degeneratívna retinoschíza 

 

Nachádza sa v 5% dospelej populácie, najčastejšie u hypermetropov. Môže byť aj 

vrodená. Vzniká progresiou periférnej cystoidnej degenerácie a býva často obojstranná a 

symetrická. Koalescenciou cýst a ruptúrou gliálnych sept vzniká rázštep neuroretiny, väčšinou 

v inferotemporálnom kvadrante. Len zriedka sa šíri smerom k makule, zvyčajne nevýrazne 

progreduje cirkulárne v periférii. Vnútorný list schízy je veľmi tenký a má vzhľad „tepaného 

kovu“. Cievy vo vnútornom liste bývajú sklerotické a sú tam často aj drobné dierky, 

oftalmoskopicky ľahko prehliadnuteľné. Výraznejšie sú diery vonkajšieho listu schízy. Jednak 

sú väčšie (1 - 5 PD) a často i postekvatoriálne situované. Vonkajší list adheruje k RPE, a tak 

sú fotoreceptory pomerne dobre zachované. Pri vzniku dier či trhlín v oboch listoch 

retinoschízy môže dôjsť k OS. (19, 62) 
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Degenerácia „biele s tlakom“, „biele bez tlaku“  

(white-with pressure, white-without pressure) 

 

Má podobu belavých geografických pásov v ekvatoriálnej a periférnej oblasti sietnice. 

Lézia je pomenovaná podľa toho, či je vzhľad periférie belavý s intendáciou alebo i bez nej 

počas indirektnej oftalmoskopie. Podľa niektorých autorov lézie predisponujú k vzniku trhlín 

na ich zadnom okraji, podľa iných nikdy. Vysvetlenie takéhoto vzhľadu je neisté, 

pravdepodobne ich zafarbenie súvisí s kondenzáciou kolagénových vlákien periférneho 

sklovca alebo s trakciou na vitreoretinálnom rozhraní. (19) 

 

   

Obr. č.   9: Mriežková (lattice) degenerácia (19)  

Obr. č. 10: Degenerácia charakteru slimačích stôp (19) 

 

4.2.4 Myopia  

 

Je najčastejšou refrakčnou chybou, pri ktorej dochádza k OS. Hoci ňou trpí len 10 %  

populácie, 40 - 55 % OS sa vyskytuje práve u myopov. (Kanski) Myopia ľahkého stupňa 

zvyšuje riziko OS štvornásobne, stredne ťažká myopia až desaťnásobne a myopia viac ako – 8 

Ds má tendenciu ku komplikovanému OS. (47) Netreba zabúdať, že u myopických pacientov 

sa aj v skoršom životnom období objavujú degeneratívne zmeny, typické skôr pre staršiu 

populáciu. Stredne ťažká myopia v spojení s mriežkovou degeneráciou, degenerácia 

charakteru slimačích stôp, atrofické diery a diera makuly pri ťažkej myopii majú na zvýšenom 

riziku OS svoj podiel. (19) 
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4.2.5 Afakia 

 

Strata šošovky zvyšuje riziko OS. 3 % všetkých afakických očí má OS, ale až 20 % 

všetkých OS je afakických. OS sú častokrát vážnejšie ako u fakických očí, takže pri afakii 

nachádzame signifikantne viac kompletných (totálnych) OS často komplikovných ťažkou 

PVR. Príčinou môže byť zvýšená motilita sklovca a v prípade neprítomnosti púzdra šošovky 

mierny posun skovca dopredu. Často nachádzame pri afakických OS v oblasti ora serrata 

menšie a mnohopočetné diery. (47) 

4.2.6 Pseudofakia a iné rizikové faktory 

 

Moderné operačné techniky, šetrná fakoemulzifikácia so zachovaním intaktného 

zadného púzdra šošovky a samotného sklovca, implantácia dokonalejších vnútroočných 

šošoviek výrazne znížili riziko OS. Predtým používané techniky intra - neskôr 

extrakapsulárnej extrakcie šošovky sa dnes využívajú len zriedka. Napr. v minulosti 

používaná Fyodorov -  Zacharova šošovka (fixovaná na dúhovku v oblasti zrenice) je výzvou 

pri chirurgii OS.  

U pseudofakických očí je niekedy zložité nájsť trhlinu hlavne, ak sa nachádza za ora serrata 

a je drobná. 

Operácia katarakty bola vykonaná asi len u 3 % populácie, ale až 40 % všetkých OS je 

pseudofakických. V sérii 12 222 pseudofakických očí počas 65 mesiacov sledovania sa OS 

zaznamenalo u 0,39 % prípadov. Riziko je dvakrát vyššie ako u fakických očí. Zvyšuje sa 

prítomnosťou ďalších rizikových faktorov, napr. peroperačnou komplikáciou, myopiou 

alebo laserovou operáciou. (47) 

V sérii 22 296 očí s myopiou -10 Ds alebo menej, kde sa vykonal LASIK (Laser in 

situ keratomuleusis) s 10 ročnou sledovacou dobou, bola frekvencia OS 0,05 % za 1 rok, 0,15 

% za 5 rokov a 0,19 % za 10 rokov.  

Užívanie or§lnych fluorochinol·nov bolo v roku 2012 identifikované ako 

potencionálne nový rizikový faktor. Klinická relevancia týchto výsledkov je neistá kvôli 

nedostatočnému objasneniu etiológie. (47) 
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4.2.7 Trauma 

 

Úrazy sú zodpovedné za 10 % všetkých OS a sú najbežnejšou príčinou OS u detí, 

hlavne chlapcov. U traumatizovaných očí sa môže vyvinúť široká škála trhlín sietnice 

bezprostredne po úraze alebo až po istom čase (mesiace, roky). Ťažké kontúzne poranenie 

spôsobí kompresiu bulbu v predozadnom smere a komóciu sietnice. Príčinou OS po kontúzii 

bola v 84 % dialýza s pomalou progresiou. Penetračné poranenia zadného segmentu oka bez, 

alebo s cudzím vnútroočným telesom a ruptúra bulbu sú spojené so vznikom ekvatoriálnych 

trhlín sietnice, ruptúry chorioidey a hemoftalmom. Častejšie sa vyskytujú obrovské 

trhliny, ora abris (superonazálne alebo inferotemporálne) a diera makuly. (19) 

 

5 Diagnostika 

 

5.1 Symptómy 

 

 Klasické prodrómy sprevádzajú pretrvávajúcu dynamickú trakciu a akútnu zadnú 

abláciu sklovca. Mechanické dráždenie sietnice ťahom sklovca vyvoláva rôzne fotoptické javy 

(záblesky, iskry), ktoré pacienti vnímajú najčastejšie v šere alebo pri prechode do tmy. 

Podobné symptómy niekedy v spojení s bolesťami hlavy môžu sprevádzať aj migrénu.  

Pri akútnej ablácii zadnej plochy sklovca dochádza k jeho štrukturálnym zmenám. 

Objavujú sa vláknité kondenzácie, zhluky buniek alebo dokonca prstencovitá štruktúra 

Weissov prstenec. Tento prstenec je tvorený proliferáciou astrocytov v mieste adhézie sklovca 

na obvod papily zrakového nervu. Môže vytvárať typický symptóm plávajúceho krúžku, ktorý 

vidí pacient pred okom. Vnímanie pohyblivých sklovcových zákalov označujeme ako 

myodesopsia, alebo tiež ako „plávajúce mušky“ (muscae volitantes, mouches volantes).  

Pri vzniku trhliny v mieste sietnicovej cievy, môže nastať krvácanie do sklovca. Erytrocyty, 

unikajúce z prerušenej cievy, sú zdrojom ďalšieho typického symptómu - husto padajúcich 

čiernych bodiek alebo „sadze“, vlákien či pavučín.  

OS sa manifestuje ako tieň v príslušnej časti zorného poľa. Defekt v zornom poli 

znamená vždy postup OS za ekvátor a ukazuje na pravdepodobnú lokalizáciu primárnej 

trhliny. Preto je dôležitá dôkladná anamnéza. Postup OS vníma pacient ako šíriaci 
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a zväčšujúci sa tieň, závoj alebo oponu. Pri najčastejšej lokalizácii trhliny v hornom 

temporálnom kvadrante tieň prichádza zdola od nosa. Metamorfopsie, zníženie CZO až 

praktická slepota sú prejavom pokročilého OS zasahujúceho aj makulu. (19, 26) 

 

5.2 Lincoffove pravidlá 

 

Pomáhajú lokalizovať primárnu trhlinu a znižujú riziko jej prehliadnutia. Primárna 

trhlina je tá, ktorá spôsobila OS. Sekundárne trhliny vznikajú až neskôr z rôznych príčin. 

Treba si uvedomiť, že v 50 % OS sa našla viac ako 1 trhlina a vo väčšine neboli od seba 

vzdialené viac ako 90°. 

Priližne 60 % všetkých lézií sietnice sa nachádza v periférii. Predilekčným miestom je 

temporálny horný kvadrant. 60 % lézií sa nachádza temporálne hore, 15 % nazálne hore, 15% 

temporálne dole a 10 % nazálne dole. 

Dôležitú úlohu má konfigurácia OS, ktorú zabezpečuje gravitačná sila pôsobiaca na 

SRT. Konfigurácia OS je ovplyvnená aj anatomickými hranicami (ora serrata a papila 

zrakového nervu) a polohou primárnej trhliny. Keď je lokalizovaná, napr. hore, SRT najprv 

klesá nadol a pribúdaním na kontralaterálnej strane stúpa nahor. (Kanski) 

Lincoff a Gieser analyzovali 1000 OS a zadefinovali 3 pravidlá:  

1. OS temporálne alebo nazálne hore: v 98 % je primárna trhlina pod vyšším oblúkom   

2. Totálne alebo horné OS, ktoré presahuje stredovú os a postupuje smerom dole po 

obidvoch stranách: v 93 % je primárna trhlina v okolí č. 12 

3. Dolné OS: v 95 % je primárna trhlina v kvadrante s vyšším oblúkom OS 

Doplňujúce 4. pravidlo pre „spodné“ bulózne OS hovorí o primárnej trhline nachádzajúcej sa 

v hornej polovici (pri č. 1/ 11). Preto treba vždy dôkladne vyšetriť celú perifériu. (23) 
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Obr. č. 11:  Lincoffove pravidlá (23) 

 

5.3 Objektívny nález 

 

 Pri vyšetrení môžeme nájsť relatívny pupilárny blok (dlhšie trvajúce OS), stemnený 

reflex pozadia a v prednom sklovci môžeme videť tzv. Shaferov príznak („tabakový prach“), 

čo sú uvolnené bunky RPE. Amovaná sietnica je šedo skalená, vzniká intraretinálny opuch 

a sietnica stráca svoju transparenciu. Nedá sa diferencovať kresba chorioidálnych ciev, jej 

povrch je nariasený. Cievy sietnice sú výrazne vinuté a strácajú svoj reflex. Tvar 

regmatogénneho OS je vždy konvexný. Podľa lokalizácie primárnej trhliny je OS ploché 

alebo bulózne (balónovité), trhlina sa nachádza väčšinou na jeho vrchole. SRT tekutina môže 

zasahovať až po orra serrata. Trhliny, sú vďaka farebnému kontrastu šedavej sietnice a pod 

ňou presvitajúcemu oranžovému RPE alebo červenej chorioidey, dobre viditeľné, inokedy sú 

skryté za riasami sietnice. Pri obrovských trhlinách môže byť ťahom sklovca za zadný okraj 

trhliny sietnica preklopená naruby a zrolovaná. Rozdielny nález je pri čerstvom a starom - 

dlhotrvajúcom OS.  

 Amovaná sietnica podlieha rôznym degeneratívnym zmenám: ako je degenerácia 

fotoreceptorov, RPE, mikro - a makrocystoidná degenerácia a úbytok gangliových buniek. 

Sietnica sa stenčuje a atrofuje. Čiastočne amovaná sietnica niekedy vytvára rôzne 

pigmentované demarkačné línie na hranici jej odlúpenia, ktoré sú vytvárané fibróznou 

metapláziou buniek RPE. Na vznik takýchto línií sú údajne potrebné 3 mesiace. (19) Sú 

typické pre malé OS s trhlinami v dolnej periférii. Neskôr môžu depigmentovať. Sekundárne 

sa u viac ako rok trvajúcom OS môžu vyvinúť intraretinálne cysty, ktoré sa po priložení 

sietnice stratia. Ďalší rozvoj OS je rôzny. Zriedka sa malé  OS môže spontánne zjazviť 

a priložiť alebo zostať stacionárnym. Väčšinou OS progreduje v subtotálne až totálne. Pri 

inveterovanom OS môže mať indukovaná uveitída za následok hypotóniu oka, komplikovanú 

abláciou chorioidey až ftízu bulbu. Vytvoriť sa môžu zadné synéchie a seklúzia pupily. 

Naopak sa rozvíja rubeóza dúhovky a neovaskulárny glaukóm, ktorý môžu sprevádzať 

chronické bolesti (najčastejšie pri trakčnom OS u diabetikov). V neskoršom štádiu progresia 

komplikovanej katarakty. Celkový stav zhoršuje progresia PVR. (19, 26) 
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5.4 Proliferatívna vitreoretinopatia (PVR) 

 

5.4.1 Definícia a klinický obraz 

 

Ako PVR označujeme proces, pri ktorom dochádza k migrácii a proliferácii buniek 

nenádorového typu. Majú schopnosť tvoriť membrány na oboch povrchoch sietnice, na 

povrchu sklovca ale aj intraretinálne. Kontrahovaním membrán vzniká silná trakcia. Po 

chirurgickom odstránení môžu membrány reproliferovať a spôsobiť recidívu OS (viac ako v 

30 %) i po úspešnej primárnej operácii. PVR je najčastejšou príčinou neúspechu liečby OS 

a predstavuje stálu hrozbu pre vitreoretinálneho chirurga. PVR je spustená odlúpením sietnice 

rôznej etiológie. Je stimulovaná a modifikovaná rôznymi rizikovými faktormi, ako sú: 

poškodenie povrchu sietnice (podkovovité alebo obrovské trhliny, pretrvávajúca trakcia 

sklovca, samotné odlúpenie sietnice), spôsob ošetrenia sietnice (kryoretinopexia, 

fotokoagulácia, prítomnosť plynu), opakované operácie, zakrvácanie do sklovca, vnútroočný 

zápal alebo trauma. Klinický priebeh PVR zahŕňa široké spektrum patologických zmien. (19) 

 

5.4.2 Klasifikácia 

 

Závažnosť OS, na ktorej sa výrazným spôsobom podieľa PVR, rozhoduje o type 

a rozsahu operácie. Machemer v 1977 založil modernú štvorstupňovú klasifikáciu podľa 

závažnosti PVR. (19) Retina Society Terminology Committee prijala v 1983 ďalšiu 

klasifikáciu, ktorá delí PVR na stupne A, B, C a D. V roku 1991 bola prijatá najnovšia 

klasifikácia PVR, založená na oftalmologickom a histopatologickom náleze, ktorá zahŕňa už 

aj zmeny periférie sietnice a bázy sklovca. Zatiaľ neobsahuje novozistený druh intraretinálnej 

proliferácie. (19) V novej klasifikácii rozsah PVR definujeme od 1 až po 12 hodín, v starej sa 

rozsah určoval podľa počtu zasiahnutých kvadrantov. PVR typu C podľa rozsahu delíme: na 

ľahkú (C1- 2), stredne ťažkú (difúzna B, C3- 5), ťažkú (C6- 8) a veľmi ťažkú (C9- 12). (59) 

 

Stupne Charakteristika 

A zhluky pigmentu v sklovci a v dolnej polovici sietnice 

B zvraštenie vnútorného povrchu sietnice, tortuozita ciev, nepravidelné a stočené 

okraje trhlín, mobilita sklovca a sietnice je znížená 
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C P 1-12 (P= za ekvátorom, A= pred ekvátorom) (1-12= rozsah PVR) rigidné záhyby sietnice 

v celej hrúbke, sklovec je výrazne kondenzovaný a obsahuje pruhy A 1-12 

Tab. č. 1: Stupne PVR (klasifikácia z r. 1991) (42) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Typ kontrakcie lokalizácia Charakteristika 

1 Fokálna za ekvátorom hviezdicovité zvraštenie sietnice 

2 Difúzna za splynutie fokálnych trakcií, TZN nemusí byť viditeľný 

3 Subretinálna za/pred Solídne pruhy pod sietnicou: zdvíhajú sietnicu okolo TZN ako 

„krúžok na obrúsky“, lineárna hrebeňovitá elevácia ako „šnúra 

na prádlo“, prípadne hviezdicovité až membranózne listy pod 

sietnicou 

4 Kruhovitá pred Difúzne zvraštenie sietnice pred ekvátorom, cirkulárna trakcia, 

napínajúca sietnicu vpredu a lievikovité OS vzadu 

5 Predná pred Posun bázy sklovca dopredu, čím vzniká kruhový žľab, 

zrastenie s dúhovkou, jej retrakcia 

Tab. č. 2:  Rozdelenie C stupňa podľa typu PVR kontrakcie (klasifikácia z r. 1991) (42) 
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Obr. č. 12: Ultrazvuk regmatogénneho OS s PVR CP12 a CA12, typ 4  (59) 

 

5.4.3 Patofyziológia 

 

PVR sa považuje za reparatívny mechanizmus. Aj keď má biologický charakter 

nenádorového bujnenia, vykazuje takú agresivitu a má tak vážne dôsledky, že možno hovoriť 

o akejsi lokálnej malignite. Odlúpenie neuroretiny, a tým strata kontaktnej inhibície, stimuluje 

RPE bunky k migrácii do sklovca, ktoré sa vlyvom gravitácie usádzajú v dolnej polovici 

sietnice. Vznikom trhliny (alebo iným procesom) sa súčasne naruší aj hematoretinálna bariéra 

a do sklovca sa uvoľnia makrofágy a chemoatraktanty: fibronektín a doštičkový faktor 

(PDGF- platelet-derived growth factor). Tieto chemoatraktanty v sklovci stimulujú bunky 

RPE k ďalšej migrácii, adhézii a proliferácii. RPE bunky produkujú PDGF, cytokíny a rastové 

faktory (angiogénny faktor VEGF, inzulínu- podobný rastový faktor, faktor proliferácie 

fibroblastov). Bunky RPE ďalej secernujú látky, ktoré priťahujú bunky glie, fibroblasty a 

ďalšie makrofágy. Všetky tieto bunky majú schopnosť bunkovej transformácie (vznikajú 

myofibroblasty) a produkujú kolagén a fibronektín. Vytvárajú novú extracelulárnu matrix 

kontraktilných membrán. Len opätovné priloženie RPE k neuroretine, môže zastaviť bludný 

kruh PVR.  (19) 

 

5.4.4 Prevencia 

 

Popísané bolo uvoľnovanie oblaku pigmentových buniek do sklovca počas 

transklerálnej kryoretinopexii, preto ju treba starostlivo dávkovať, najmä pri ošetrovaní 

obrovských trhlín a pri reoperáciách. Pri vitrektómii je lepšie kryoretinopexiu realizovať pred 

záverečnou lavážou, aby boli rozptýlené bunky RPE z oka vyplavené. (42) 

Hľadali sa aj rôzne lieky, ktoré by ovplyvnili a zvrátili progresiu PVR. Skúšali sa 

antimetabolity (5- fluorouracil, kolchicin, tyxol, daumomycin) a gama žiarenie. Mnohí 

vitreoretinálni chirurgovia si myslia, vychádzajúc z osobných skúseností, že steroidy 

predstavujú benefit u pacientov s PVR. Často sa ordinuje celková steroidná liečba 

peroperačne a pooperačne. Machemer a jeho spolupracovníci doporučujú intravitreálnu 

aplikáciu Triamcinolonu na konci operácie. (53) Pilotné štúdie s využitím intravitreálnej 

infúzie roztoku nízkomolekulového heparínu v kombinácii s dexamethasonom alebo s 5- 
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fluorouracilom znížili reproliferáciu oproti kontrolnej skupine. (42) V budúcnosti bude PVR 

cieľom sofistikovanejšej génovej terapie, kde by sa proliferujúce bunky infikovali vírusovým 

vektorom, obsahujúcim gén, vďaka ktorému by sa PVR mohla „vyliečiť“, napr. 

ganciklovirom. (42) 

 

 

 

 

 

6 Diferenciálna diagnóza 

 

6.1 Trakčné OS 

 

Stretávame sa s ním pri PDR, retinopatii nedonosených, pri úrazoch a pri venóznej 

alebo arteriálnej oklúzii. Symptómy ako fotopsia alebo plávajúce zákaly v sklovci chýbajú. 

Pacient môže vnímať rôzne zníženú CZO vplyvom základného ochorenia. OS má skôr 

konkávnu konfiguráciu. Najvyššie nadvihnutie sietnice je v mieste trakcie. Býva 

lokalizované, ohraničené na určitý sektor sietnice a nedosahuje až k ora serrata. Súvisí to so 

zachovaním relatívneho podtlaku v subretinálnom priestore, ktorý sietnicu stále „prisáva“ 

k RPE. S rozvojom trhlín je tento podtlak prerušený a OS začne mať skôr regmatogénny 

charakter s konvexnou konfiguráciou. Sietnica však nie je mobilná, ale fixovaná trakčnými 

membránami. K tomu sa ešte zvykne pridružiť obzvlášť ťažké PVR. Trakčné OS je závažnou 

komplikáciou PDR. Najväčšie riziko predstavuje pre diabetikov 1. typu. Sklovec je pevne 

fixovaný k sietnici hlavne v miestach fibroproliferácii, ktoré môžu byť plošné alebo ako trsy 

prominovať do kavity sklovca. Ťahom dôjde k prerušeniu týchto novo vytvorených ciev 

a najčastejšej komplikácii trakčného OS- hemoftalmu.  (19) 

 

6.2 Exudatívne OS 

 

Exudatívne OS je multifaktoriálne. Vzniká vplyvom narušenia vonkajšej i vnútornej 

hematoretinálnej bariéry. Vzájomná súhra medzi choriokapilaris, Bruchovou membránou, 



 43 

RPE a neuroretinou sa naruší. Exsudácia z chorioidey či zo sietnice do subretinálneho 

priestoru prevyšuje možnosti jej fyziologickej resorbcie, zabezpečenej aktivitou RPE. Je 

prítomná porucha odtoku (zápal chorioidey alebo orbity).  

Medzi ochorenia spôsobujúce exsudatívne OS patria: idiopatické ochorenia (centrálna 

serózna chorioretinopatia, syndróm uveálnej efúzie), kongenitálne poruchy (familiárna 

exsudatívna chorioretinopatia, anomálie zrakového nervu), cievne ochorenia (morbus Coats, 

skleritída, PDR), orbitocelulitída, autoimunitné uveitídy (sympatická oftalmia, Vogt- 

Koyanagi-Harada syndróm, cytomegalovírusová retinitída), hematologické ochorenia 

(proliferatívna kosáčikovitá retinopatia), nádorové ochorenia (chorioidálny melanóm, 

hamartóm, hemangióm pri Sturge- Weberovom syndróme, lymfóm, retinoblastóm, metastáza 

karcinómu prsníka alebo pľúc do chorioidey, neoplastické procesy v orbite alebo 

v prínosných dutinách), pooperačné stavy (excesívna fotokoagulácia alebo kryoretinopexia), 

postradiačné exsudatívne OS a systémové ochorenia (hypertenzia, eklampsia, akútne zlyhanie 

obličiek s retenciou tekutín).  

Rozlišujeme seróznu alebo hemoragickú exsudáciu. Najčastejšími príčinami serózneho 

odlúpenia sietnice sú zápaly a tumory chorioidey. Subretinálne krvácanie je časté pri vlhkej 

forme vekom podmienenej degenerácie makuly. Môže byť prítomné začervenanie oka, 

fotofóbia alebo bolesť. Rozsah OS varíruje od ohraničenej akumulácie SRT až po totálne 

bulózne OS. Farba neregmatogénne odlúpenej sietnice je viac ružová akoby zdravšia, avšak to 

nemusí platiť pri dlhšie trvajúcich OS. Môžu byť prítomné rôzne belavé alebo žltobelavé 

zápalové infiltrácie sietnice, chorioidey alebo zápalovo zakalený sklovec. Povrch sietnice je 

napätý a chýba obvyklé zvrásnenie. Typickým nálezom je prelievanie SRT pri zmenách 

polohy hlavy, zjavné najmä pri vyšetrovaní pacienta vľahu indirektným oftalmoskopom. 

Porucha CZO sa pohybuje v širokej škále: od miernej metamorfopsie až po stratu svetlocitu.  

Terapia vychádza zo základného ochorenia. Presakujúce angiektázie ošetrujeme 

kryoretinopexiou alebo laserovou fotokoaguláciou. Celkové ochorenia v spolupráci 

s internistami, hematológmi. Zápalové lézie liečime väčšinou celkovými alebo lokálnymi 

steroidmi. Pri ciliochorioidálnej efúzii pomáhajú špeciálne incízie skléry. Episklerálna 

rádioterapia, transpupilárna termoterapia, fotodynamická liečba, blokové excízie, diagnostická 

vitrektómia až enukleácia v kombinácii s celkovou chemo alebo rádioterapiou je indikovaná 

pri tumoroch chorioidey. Intravitrálna aplikácia anti- VEGF pri vlhkej forme vekom 

podmienenej makulárnej degenerácii. (19, 62) 
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7 Vyšetrovacie metódy 

 

Pri transparentných médiach je to nepriama indirektná oftalmoskopia alebo 

biomikroskopické vyšetrenie so štrbinovou lampou. Širokouhlá retinografia (Optomap) je 

užitočná na zdokumentovanie anatomického nálezu OS, prítomnosti PVR a postihnutia 

makuly. (7) Perimetria spoľahlivo určí rozsah zachovaného zorného poľa. Pri ťažkých 

zápalových zmenách alebo hemoftalme je cenným vyšetrením ultrasonografia, ktorá môže 

odhaliť tumor alebo zhrubnutie skléry pri zápale. Fluoresceínová angiografia identifikuje 

rôzne cievne anomálie a dôležitá je pri diferenciálnej diagnostike. Indocyanínová angiografia 

lepšie zviditeľní patológie ciev chorioidey. CT alebo MR vyšetrenie napríklad pomôže pri 

diagnostike orbitálneho pseudotumoru alebo tumoru. Diagnostiku stavu makuly pred a po 

operácii OS upresňuje v súčasnosti HD OCT (optická koherentná tomografia s vysokým 

rozlíšením). Sleduje sa výška OS v makule, prítomnosť makulárneho edému, diery, 

epiretinálnej membrány alebo retinálnych záhybov. (19, 62)  

 

Obr. č. 13: Optomap (200°) OS v hornej polovici s trhlinou temporálne hore (7) 

 

8 Profylaxia 

 

Keďže väčšina trhlín nespôsobuje OS, je dôležité vedieť, kedy prinesie benefit 

profylaktické ošetrenie. Niektoré z nich sú nebezpečnejšie ako tie druhé. Treba zvážiť viaceré 

kritéria. 

Trhlina je nebezpečnejšia ako diera sietnice. Najhoršia je veľká symptomatická trhlina 

nachádzajúca sa ekvatoriálne v hornej polovici. Prítomnosť krvácania alebo pretrvávajúca 
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adhézia a trakcia sklovca situáciu ešte zhoršuje. Vyšší vek, stav po operácii katarakty, 

myopia, pozitívna rodinná anamnéza, systémové ochorenie (Marfanov syndróm, Sticklerov 

syndróm) alebo stav po operácii OS na jednom oku riziko tiež zvyšujú. Pigmentácia okolia 

trhliny signalizuje, že trhlina vznikla dávnejšie, mohla by byť prehojená a stav stabilizovaný. 

Aj tak však nemáme záruku, že sa neskôr nevyvinie OS. (61) 

Terapiou prvej voľby a najviac rozšírenou je laserová fotokoagulácia (LK). Veľké 

plochy po ošetrení kryom zvyšujú riziko uvolnenia RPE a vznik epiretinálnych membrán. 

Defekty sietnice za ekvátorom možno ošetriť len LK. Periférne lézie obidvoma spôsobmi- LK 

aj kryoretinopexiou. Pri ošetrení predného okraja trhliny sa využíva sklerálna intendácia. Keď 

sú optické média zakalené alebo je úzka zrenica lepšou voľbou je kryoretinopexia. (61) 

Cieľom je vytvoriť pevnú chorioretinálnu adhéziu a uzavrieť tak trhlinu. Pri LK sa 

adhézia vytvorí okamžite po zákroku, maximálnu pevnosť dosiahne na 7 až 10 deň. Po 

kryoterapii trvá 1 týždeň, kým sa dosiahne parciálna a až 3 týždne, kým plná adhézia. (61) 

Okolo trhliny tesne od okraja sa aplikujú v troch až štyroch radoch v pravidelných 

intervaloch laserové zásahy, tak aby bola ich stopa mäkká, belavá. Veľkosť stopy by mala byť 

200 - 300 µm, čas trvania zásahu a intenzita závisia od typu laseru a transparentnosti médií. 

Periférne degenerácie sietnice sa musia ošetriť v celej cirkumferencii. Lokalizované OS 

centrálne až po okraj ako aj retinoschíza. Vytvorením demarkačnej línie nám umožní 

sledovanie dynamiky ochorenia. Zásahy kryom by mali byť veľkosti okolo 2 mm a navzájom 

splývať. (61) 

Kryoretinopexia si vyžaduje aplikáciu subtenonskej anestézie oproti topickej pri 

laserovom ošetrení. V pooperačnom období môže byť prítomná zvýšená citlivosť 

a bolestivosť po kryoretinopexii. Je potrebná niekoľkodňová lokálna aplikácia nesteroidných 

alebo steroidných antiflogistík, ak je prítomná chemóza aj mastí.  

Zlyhanie profylaktickej liečby závisí od mnohých faktorov. Udáva sa v rozsahu 0- 

22%. (61) Niekedy výsledok negatívne ovplyvní aj vznik nových trhlín. Tam, kde opakovane 

zlyhá profylaxia, nastúpi chirurgická liečba. (19) 

Keď nie je indikovaná aktívna profylaxia, mali by sme realizovať „pasívnu“: 

pacientovi vysvetliť a upozorniť ho na možné príznaky spojené so vznikom trhlín a 

nebezpečenstva OS.  

Typ lézie Liečba 

Akútna symtomatická podkovovitá trhlina  preferuje sa liečba 

Akútna symptomatická trofická diera liečba nie je nutná 
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Traumatické diery sietnice liečba sa doporučuje 

Asymptomatická podkovovitá trhlina sledovať bez liečby, ak sa objaví trakcia, treba 

zvážiť liečbu 

Asymptomatická atrofická diera zriedka vyžaduje ošetrenie 

Asymptomatická lattice degenerácia bez 

trofických dier 

liečiť len ak pri zadnej ablácii sklovca vznikne 

podkovovitá trhlina 

Asymptomatická lattice degenerácia s trofickými 

dierami 

obyčajne liečba nie je potrebná 

Tab. č. 3: Profylaktické terapeutické možnosti (7) 

9 Predoperačná príprava 

 

9.1 Objektívny nález versus subjektívny nález a rozhovor s pacientom 

 

Po detailnom panfundoskopickom vyšetrení a stanovení diagnózy OS musíme 

zohľadniť viaceré faktory, ktoré ovplyvnia načasovanie a typ operácie. Rozsah a výška OS, 

lokalizácia, veľkosť a počet trhlín, stav sietnice a makuly, trvanie OS, stupeň PVR, resp. 

prítomnosť zakrvácania v kavite sklovca. Rozhodujúci je nielen objektívny nález, ale aj 

anamnestické údaje získané od pacienta. Anamnestické údaje, ako: objavenie sa prvých zmien 

vo videní, náhle alebo postupné zahmlievanie až strata videnia, nám pomôžu určiť trvanie OS 

a stav makuly. Niekedy pacient prichádza neskoro: CZO postihnutého oka je znížená 

vplyvom iného ochorenia ešte pred samotným OS (amblyopia, diera makuly- častá pri ťažkej 

myopii, VPDM u starších pacientov), zhoršenie videnia si všimne náhodou, čaká kým „to“ 

prejde. 

Dôležitá je informovanosť pacienta. Pacientovi treba názorne vysvetliť, čo sa stalo, 

priblížiť mu priebeh, dĺžku trvania operácie a pooperačný manažment. Pred operáciou má 

pacient nariadený absolútny kľudový režim s polohovaním hlavy na strane trhliny. 

Upozorníme ho, že oko bude po operácii začervenané, mierne bolestivé, videnie zmenené 

podľa použitej vnútroočnej tamponády, že bude musieť polohovať a dodržiavať kľudový 

režim. Pravidelne si aplikovať očné kvapky a chodiť na ambulantné kontroly. Pacient musí 

pochopiť, že operáciu podstupuje ako „ultimum refugium“ v prospech záchrany zraku, 

niekedy aspoň jeho zbytkov, aj za cenu možných pooperačných komplikácií, ďalších operácií 

(operácia katarakty, evakuácia oleja) a možnej reoperácie pre reziduálne OS alebo recidívu. 
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Pri tamponáde plynom treba pacienta upozorniť na zákaz využívania leteckej dopravy, kým sa 

plyn nezresorbuje. 

 

9.2 Načasovanie operácie a prognóza 

 

Za urgentné odlúpenie sietnice by sa malo pokladať:  

- akútne bulózne OS blízko makuly 

- OS s parciálne alebo kompletne odlúpenou makulou (23) 

Najčastejší výskyt trhliny bol v hornom temporálnom kvadrante 73,2 % a v 48,2 % je 

zasiahnutá aj makula. (49) Indikovaná je okamžitá hospitalizácia a operačné riešenie: „čím 

skôr, tým lepšie“. Medzi okamžitou operáciou, tzn. v deň stanovenia diagnózy a operáciou na 

druhý deň (po 12 - 24 hodinách), štúdie nepotvrdili signifikatný rozdiel v anatanomickom ani 

funkčnom výsledku, ba ani v zlyhaní úspešnosti primárnej operácie. (49) 

Anatomická úspešnosť nie je vždy porovnateľná s funkčným úspechom. Len asi 

polovica anatomicky úspešných prípadov dosiahne CZO aspoň 0,4. Funkčná úspešnosť 

operácie úzko koreluje s CZO pred operáciou. Prognostiký význam má niekoľko faktorov, 

ktoré významne kvalitatívne a kvantitatívne ovplyvnia funkčný výsledok operácie: (23) 

1. Rozsah a výška odlúpenej makuly. 

2. Trvanie odlúpenia makuly: 

o menej ako 1 týždeň- výsledná CZO je signifikatne lepšia ako pri trvaní 1 až 2 

týždne 

o viac ako 1- 2 týždne- prekvapivo sa nezistil signifikantne lepší výsledok, ako 

pri odlúpení do 1 roku 

3. Vek pacienta: 

o do 60 rokov- zlepšenie ešte môžeme očakávať do 1 roka 

o nad 60 rokov- návratnosť CZO do 1 roka je veľmi nízka 

4. Myopia. Návratnosť CZO je veľmi nízka pri myopii – 6 Ds a viac. (23)  

Pooperačná CZO bola porovnateľne lepšia po 1 roku od operácie ako po 2 mesiacoch. (23) 

Obnova farebného videnia trvala dlhšie a bola menej kompletná ako obnova CZO. 

Deficit vo farebnom videní bol pri CZO 20/100 a naopak, žiadne obmedzenie sa 

nezaznamenalo pri CZO 20/30. Pooperačná metamorfopsia sa vyskytla u všetkých pacientov 

s odlúpenou sietnicou, nezávisle od veku a pretrvávala aj po 1 roku od operácie. (23) 
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CZO sa po operácii vyvíja v závislosti od zvolenej operačnej techniky, použitej 

vnútroočnej tamponády, opacifikácie médií a prognóza sa zhoršuje každou reoperáciou. (23) 

 

9.3 Premedikácia a anestézia 

 

Cieľom premedikácie je zabezpečiť dostatočne rozšírenú zrenicu aplikáciou mydriatík 

(Atropin gtt 0,5%, 1%- ak nie sú kontraindikované) a predchádzať vzniku možnej infekcie 

kombinovanými preparátmi (ATB+ steroidy napr.: Tobradex gtt, Spersadex comp gtt). 

U anxióznych pacientov preventívne ordinujeme 1 tbl 5 mg Diazepamu. Celkovo sa 

doporučuje 1 tabletka acetazolamidu (Diluranu) na podporu resorbcie SRT, neplatí to však pri 

dlho trvajúcich OS s hypotóniou. Netreba zabúdať na celkový stav pacienta 

a interdisciplinárnu spoluprácu. Systémové ochorenia a užívané lieky (napr. na zrážanie krvi) 

môžu ovplyvniť priebeh operácie a pooperačné hojenie.  

Na našej klinike sa väčšina operácií vykonáva v lokálnej anestézii. Pred naložením 

rozvieračov a výplachom spojovkového vaku riedeným 5 % Betadinom (Povidonum 

iodinatum) začíname s topickou anestéziou - kvapkáme 0,4 % Benoxy (Oxybuprokain). 

Pokračujeme subtenonskou peribulbárnou tzv. „pinpoint“ anestéziou, ktorá v súčasnosti 

nahradila retrobulbárnu anestéziu. Najlepší prístup je v nazálnom dolnom kvadrante. Pacient 

sa pozrie temporálne hore, 5 až 10 mm od limbu sa urobí malá incízia spojovky a 30 gauge 

ohnutou tupou kanylou subtenonsky aplikujeme 3 - 5 ml napr. 2% Mesocainu s 2 % 

Marcainom. 

Rozsiahle a dlhotrvajúce výkony (serkláž, rekonštrukčné operácie bulbu po ťažkom úraze), 

operácie u detí, mladých alebo ťažko spolupracujúcich ľudí sú indikáciou k celkovej 

inhalačnej alebo intravenóznej anestézii. V prípade kontraindikácie ju môže nahradiť 

analgosedácia.  

 

10 Operačné techniky 

 

 Po zhromaždení všetkých dostupných informácií (objektívnych aj subjektívnych) a na 

základe doporučených indikačných kritérií je voľba operačnej techniky závislá od skúsenosti 

operatéra a individuálne posudzovaná pre každé OS a každého pacienta zvlášť. Základná 
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myšlienka je: minimálne invazívnym výkonom docieliť primárne maximálny anatomický 

a funkčný výsledok.  

 

10.1 Pneumatická retinopexia (PR) 

 

PR je pomerne rýchly ambulantný, neincizívny a bezstehový zákrok. Tamponáda 

trhliny alebo trhlín ab interno pomocou plynu injikovaného do oka. PR bola pôvodne 

indikovaná pre OS s jednou trhlinou alebo skupinou trhlín, veľkosti nie viac ako je jedna 

hodina v rozsahu horných 2/3 fundu, bez prítomnosti PVR. Následne boli indikácie rozšírené 

na viac trhlín vo viacerých kvadrantoch, čo malo za následok zníženie primárneho úspechu 

operácie. Kontraindikáciou PR je PVR stupňa C, opákne médiá, trhliny lokalizované 

v rozsahu spodných štyroch hodín, mentálna nespôsobilosť a ťažký glaukóm spojený 

s poškodením terča zrakového nervu (TZN) a zorného poľa. Touto technikou sa vyhneme vo 

vybraných prípadoch veľkému chirurgickému zákroku a rizikám vyplývajúcim z celkovej 

anestézie. (42) 

Zákrok sa vykonáva v lokálnej anestézii. Pred zákrokom možno docieliť 

hypotonizáciu bulbu farmakologicky: intravenóznym podaním inf. 10 % Manitolu alebo per 

os 1 tabletkou Diluranu. Najefektívnejšia je však 15 minutová okulopresia bulbu a kompresia  

kryosondou počas zákroku. Na začiatku operácie sa nepriamym oftalmoskom lokalizuje 

trhlina a ošetrí sa kryoretinopexiou. V ďalšej fáze sa 30 gauge-ovou ihlou cez pars plana 3,5 

mm od limbu (pri pseudofakickom) a 4 mm (pri fakickom oku), väčšinou v temporálnom 

kvadrante, približne do stredu kavity, rýchlo insufluje 100 % SF6 v množstve 0,6 ml (dvakrát 

zväčší svoj objem) alebo 0,4 ml 100 % C3F8 (objem až štvornásobí). Hlava sa otočí o 90 °, 

aby sa vzduch dostal preč od miesta vpichu, ktoré sa  približne 1 minútu masíruje vatovým 

aplikátorom. Následne sa skontroluje priechodnosť arteria centralis retinae (ACR) nepriamym 

oftalmoskopom. Pri náleze uzáveru ACR sa realizuje tuberkulínovou striekačkou paracentéza 

prednej komory, ak nie je dostačujúca môže sa zopakovať, alebo sa urobí masáž bulbu, 

ďalšou alternatívou sú lokálne antiglaukomatiká alebo drenáž SRT. Niektorí autori 

doporučujú paracentézu ešte pred aplikáciou plynu. Pri fakickom oku cez limbus, ak je oko 

pseudofakické a je porušené zadné púzdro, „paracentéza“ sa realizuje cez pars plana. 

Kontraindikovaná je pri VOŠ fixovaných na dúhovku. (42) Ďalšou komplikáciou je aplikácia 

plynu rozptýlene v podobe „rybích vajíčok“ (neskôr konfluujú), s ňou spojená subretinálna 
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lokalizácia plynu (0- 4%) alebo uväznenie vzduchovej bubliny v mieste vpichu, kedy ju 

vidíme za šošovkou, kde formuje parciálny prstenec (tiež popisovaný ako „šiška“ alebo 

„klobása“). Situácia sa môže napraviť sama polohovaním alebo reaplikáciou plynu. (42) 

Ak je OS bulózne, zákrok sa vykoná v 2 sedeniach, na začiatku sa aplikuje plynová 

bublina, ktorá sietnicu priloží. Aby sa predišlo iatrogénnemu OS v makule, použije sa tzv. 

manéver „parného valca“. Pacient po aplikácii vzduchovej bubliny polohuje dolu tvárou, čo 

ochráni makulu. Po 10- 15 minútach pozvoľne otočí hlavu pozdĺž meridiánu v smere makula-

trhlina, čím vzduchová bublina ako parný valec, vytlačí SRT cez trhlinu naspäť do sklovca. 

O 1- 2 dni neskôr sa okraje trhliny ošetria kryoretinopexiou alebo laserom. (4, 42) 

Nutné je pooperačné polohovanie 4- 5 dní 16 hodín denne tak, aby bublina plynu 

tampónovala trhlinu. Pacient nesmie spať na chrbte. Ak je potrebné pooperačné ošetrenie 

trhliny laserom, kde je ešte prítomná bublina plynu, vhodné je polohovať hlavu pacienta 

naklonením o 45 ° k jednému alebo druhému ramenu tak, aby sa bublina dostala mimo 

laserovanú oblasť.  

Ak je trhlina priložená, SRT by sa mala vstrebať za 24 až 48 hod. Perzistencia 

lokalizovanej SRT v súvislosti s PR je fenomén popisovaný niekoľkými autormi a to v 4,1- 21 

%. Rozlišujú sa pritom 2 formy nálezov- perzistencia SRT inferiórne a perzistencia inde 

lokalizovanej oblasti SRT o priemere 1- 3 PD. 

Bolo publikovaných niekoľko štúdií, porovnávajúcich výsledky PR a konvenčnej 

operačnej techniky (serkláž, plombáž). Multicentrická randomizovaná štúdia Southeastern 

Wisconsin Pneumatic Retinopexy Study Group 1998 ukázala, že pri PR boli lepšie výsledky 

CZO očí s odlúpenou makulou. Na druhej strane však bolo v skupine pacientov liečených PR 

väčšie percento nepriloženia sietnice po primárnej operácii a nutnosť reoperácie v porovnaní 

so serklážou a plombážou. Úspešnosť bola najčastejšie limitovaná vznikom nových alebo 

prehliadnutím starých trhlín, čo je popisované v 7- 22 % prípadov a v menšej miere to bolo 

znovu otvorenie starej trhliny alebo rozvoj PVR v 3- 14 %. Po reoperáciách bola úspešnosť 

priloženia sietnice 96- 98 %. Takže konečné anatomické ani funkčné výsledky oboch skupín 

po reoperácii neukázali signifikantný rozdiel. Navyše Ambler a kol. dokázali, že primárny 

neúspech PR neovplyvní konečnú zrakovú ostrosť a stále máme v prípade potreby 

rezervované ďalšie operačné techniky. Operácia katarakty bola potrebná častejšie po 

sklerálnej plombáži ako po PR. (4)  

Populárnosť PR sa zvýšila. Avšak prijatie PR v Európe ďaleko zaostáva za USA. 

Z prieskumu Vitreous Society v r. 2002, 72 % respondentov si pre OS s intaktnou makulou na 
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fakickom oku s trhlinou pri č. 12 vybralo PR a PR je aj najčastejšiou voľbou, ak sa jedná 

o oko pseudofakické. Riziko reoperácie možno znížiť dôsledným výberom pacientov.  (42) 

 

Obr. č. 14: Manéver „parného valca“  (42) 

 

10.2 Episklerálna plombáž 

 

10.2.1  Definícia a indikácie 

 

 Je založená na princípe intendácie (vpáčenia) skléry a chorioidey tlakom plomby 

prišitej na povrch skléry, čím je neutralizovaný ťah sklovca a dosiahnuté priblíženie 

chorioidey k RPE sietnice. Uzatvorenie trhliny ab externo vďaka chorioretinálnej jazve, 

navodenej kryoretinopexiou. Uzatvorením dehiscencie sietnice je obnovený sací efekt RPE, 

vďaka ktorému sa SRT pomerne rýchlo vstrebe a sietnica sa kompletne priloží. Plomby sú 

zhotovené zo silikónovej gumy, buď solídnej alebo penovitej konzistencie. Na skléru sa 

fixujú radiálne, perilimbálne alebo cirkulárne. Dotiahnutím stehov je dosiahnutá žiadúca 

intendácia skléry presne v mieste trhliny. Je to extraokulárna procedúra, pri ktorej 

nevstupujeme do vnútra oka a minimalizujeme tak riziká komplikácií. Niektorí chirurgovia 

považujú za vhodné doplniť túto techniku drenážou SRT či intraokulárnou injekciou plynu, 

čím sa výkon mení na intraokulárny, s rizikami z neho vyplývajúcimi. Drenáž býva 

nevyhnutná pri vysokom bulóznom OS, pri viacpočetných trhlinách a OS v dolnom 

kvadrante, pri PVR, myopii a očí s defektom RPE (kde hypopigmentácia neumožňuje 

resorbciu SRT) a ďalej tam, kde bez hypotonizácie bulbu drenážou nemožno dostatočne 

dotiahnuť sklerálne stehy a zanoriť plombu. Väčšina chirurgov (75%) realizuje drenáž SRT. 

(5) Episklerálna plombáž je dodnes najbezpečnejšou metódou ošetrenia OS a mala by byť 

indikovaná vo všetkých prípadoch, kde môže pomôcť bez väčšieho rizika neúspechu. Najmä 

v prípade fakických očí  mladých pacientov, kde vitrektómia predstavuje riziko vzniku 
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katarakty s následnou stratou akomodácie. (26) Naopak nepovažuje sa za vhodnú voľbu na 

ošetrenie trhlín za ekvátorom, obrovských trhlín, pri opáknych médiách alebo totálnom OS 

s PVR typu C. Špeciálnu pozornosť vyžadujú pacienti s glaukómom. (19) 

 Variabilná lokalizácia, počet, veľkosť alebo typ trhlín, prítomnosť periférnej 

degenerácie a PVR špecifikujú techniku plombáže. Rozlišujeme radiálnu (RPL) alebo 

paralimbálnu plombáž (PLP). Obidve techniky môžeme kombinovať. Ak je prítomná trhlina 

alebo trhliny v rôznej výške 1 kvadrantu indikovaná je RPL (ideálna pre podkovovité trhliny). 

PLP sa odporúča pri trhline alebo trhlinách v rovnakej výške 1 kvadrantu (dialýza alebo 

viacpočetné diery pri lattice degenerácii). Pri pseudofakii sa doporučujú iba, ak je makula 

priložená, alebo ak pacient potrebuje cestovať lietadlom. Ak sú prítomné známky periférnej 

degenerácie, PVR a viaceré diery vo viacerých kvadrantoch, ale v rovnakej výške volíme 

serkláž, ktorú môžeme v prípade potreby kombinovať s radiálnou plombážou, alebo ak je 

prítomných viac dier v rôznej výške vhodná je akcentovaná serkláž. (19, 5) 

 

10.2.2  Priebeh operácie 

 

 Episklerálna plombáž sa realizuje v celkovej anestézii alebo aj v lokálnom 

znecitlivení.  

Pri serkláži operácia začína 360 ° limbálnou peritómiou bulbárnej spojovky obyčajne 

doplnenou dvoma relaxačnými incíziami perpendikulárne od limbu nad laterálnym priamym 

svalom, čím si otvoríme subtenónsky priestor. Pri serkláži podvlečieme všetky 4 priame 

svaly, silným šicím materiálom (doporučuje sa silicon 2-0). Nasleduje revízia skléry, kvôli 

možným abnormalitám napr. stenčeniu skléry (tzv. radiálne stafylómy). Ďalej sa precízne 

vyšetrí periféria sietnice s nepriamym oftalmoskopom a sklerálnou intendáciou v celej 

cirkumferencii. Na sklére si označíme rozsah trhliny. Niektorí preferujú označenie zadného 

okraja, keď je trhlina väčšia aj predného, zadného a laterálnych okrajov. Predný okraj je 

väčšinou miestom perzistujúcej vitreoretinálnej trakcie. Keď je OS ploché označí sa pomerne 

ľahko, ale pri bulóznom nadvihnutí, je tendencia lokalizovať trhlinu viac posteriórne, chirurg 

preto musí kompenzovať „paralax“ efekt. Po zmeraní šírky trhliny sa vyberie a pripraví 

plomba z penového silikónu. 1 mm na obe strany od naznačenej šírky trhliny, sa na sklére 

vyznačia miesta pre naloženie sutúr. Serklážny prúžok sa fixuje v strede každého kvadrantu 

jedným paralelným „U“ (matracovým) stehom (napr. neresorbovateľným Ethibond 5/0), ktorý 
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prechádza dvoma tretinami hrúbky skléry. Použitím 7 mm širokého prúžku sa dosiahne 

vysoká a široká plombáž (tzv. akcentovaná serkláž), ktorá si vyžaduje v každom kvadrante až 

dva fixačné stehy. Kvôli lepšiemu prístupu sa začína temporálne dolu, silikónový prúžok 

prechádza popod priame očné svaly, až sa postupne dostane do temporálneho horného 

kvadrantu, kde sa oproti sebe idúce konce prúžku vsunú do „opasku“ , zatiahne sa za ne 

a odstrihnú sa podľa potreby. Ak trhlina nie je priložená, nasleduje punkcia SRT. Lokalizácia 

je dôležitá. Vyberáme si prístup v mieste najvyššieho balóna OS, ale mimo trhliny a veľkých 

ciev, čím minimalizujeme riziko zakrvácania. Pod plombou sa najprv skoagulujú episklerálne 

cievy, nasleduje radiálny nárez a lamelovanie skléry diamantovým nožom. Tupou 

Bowmanovou sondou sa realizuje punkcia chorioidey a RPE. Evakuácia SRT sa urýchli 

pritláčaním sondy na okraje punkcie. Alebo sa použije tzv. Charlsova technika, keď sa pod 

kontrolou zraku drénuje SRT 25- 27 gauge ihlou nasadenou na tuberkulínovú striekačku 

s odstráneným piestom. Súčasne sa dopĺňa objem a tenzia 30 gauge ihlou cez pars plana 3,5 

alebo 4 mm od limbu. Ringerom sa tampónujú trhliny v dolnej polovici a vzduchom (plynom) 

v hornej polovici. Hypotónia by mohla spustiť krvácanie a spôsobiť opuch chorioidey. 

Hypertónia je spojená s rizikom inkarcerácie sietnice do sklerotómie. Po evakuácii SRT sa 

musí sklerotómia sutúrovať (resorbovateľným Vicryl 8/0). (25) Stav priloženia sietnice sa 

skontroluje nepriamym oftalmoskopom a okraje trhliny ošetria kryoretinopexiu nad 

plombážou. Zásahy by mali byť splývavé. Na záver sa ešte podľa potreby dotiahne a sutúrou 

fixuje opasok serklážneho prsteneca, aby sa dosiahla požadovaná výška valu. Odstrihnú sa 

fixačné stehy svalov a sutúruje bulbárna spojovka. Použitá technika sa v skratke označuje ako 

„DACE“ (drainage, air, cryoretinopexis, explant). (25) 
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Obr č. 15.: Postup pri DACE technike (58) 

 

Segmentálna plombáž je rýchlejšia procedúra ako serkláž, trvá 30- 60 minút, je 

extrémne efektívna a pomerne jednoduchá. (25) Segmentálna plombáž sa neodporúča 

v rozsahu viac ako 3 hodín. (25) Pri RPL stačí peritómia v rozsahu 5 hodín a fixovať stačí 2 

svaly. Tvar aj veľkosť silikónových plomb je rozmanitý. Úspešnosť operácie závisí od 

správneho umiestnenia sklerálnej plomby primeranej veľkosti. Veľkosť a typ trhliny obyčajne 

diktuje dĺžku a šírku implantátu. Správna plomba by mala presahovať okraj trhliny najmenej 

o 1 mm. (25) Vo všeobecnosti platí pravidlo, že vpichy naložených stehov by mali byť od 

seba minimálne vo vzdialenosti jeden a pol priemeru použitej plomby a prechádzať v 2/ 3 

hrúbky skléry. Mierny plombážny efekt sa dosiahne, keď je vzdialenosť vpichov o 2- 3 mm 

väčšia ako implantát, a keď sú to 3- 4 mm, plombážny val je relatívne vysoký. Orientácia „U“ 

stehov je pri RP radiálna a pri PLP paralelná. Ak je plomba nesprávne umiestnená, trhlina nie 

je dostačne blokovaná, môžeme v závislosti od okolností zmeniť umiestnenie plombáže. (25) 
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Špeciálnym podtypom segmentálnej plombáže bez drenáže SRT je využitie 

episkler§lneho plomb§ģneho bal·na („Lincoff- Kreissig balón“) ako dočasnej plomby. 

Vyvinuli ju Kreissig a Lincoff a začali používať v 1979. Jej indikácia je OS spôsobené jednou 

trhlinou alebo skupinou trhlín ležiacich od seba nie vo väčšej vzdialenosti ako je 1 hodina 

alebo 6 mm od ekvátora, lokalizovaných v predných 2/3 bulbu. Pozostáva z oceľovej kanyly, 

ktorá vystužuje katéter a pomáha pri zavádzaní. Katéter je kalibrovaný, čo umožňuje určiť 

vzdialenosť od limbu. Zavádza sa v lokálnej anestézii. Najprv transkonjuntiválne kryo sondou 

označíme a zároveň ošetríme miesto trhliny. Vo vzdialenosti 7 mm od limbu cez 2 mm rez 

bulbárnej spojovky sa zavedie katéter, vytiahne sa zavádzacia kanyla a nasadí sa uzáver 

s chlopňou, cez ktorú sa instiluje 0,5 ml sterilnej vody. Nepriamym oftalmoskopom sa 

skontroluje pozícia balónu a pulzácia ACR. Ak je všetko v poriadku doplní sa objem balóna 

do 1 ml, čím dosiahne priemer 1,25 cm. Katéter  sa následne pripevní o kožu. Ponechá sa na 

mieste 1 maximálne 2 týždne. Deň pred vybratím, sa polovica objemu balóna vypustí. Tým sa 

má overiť sila adhézie priloženej sietnice. V 1986 Kreissig v snahe rozšíriť indikáciu tejto 

techniky na obrovské trhliny, diery situované za ekvátorom a mnohopočetné trhliny v rôznych 

kvadrantoch začala používať metódu „balón- plyn“. Najprv sa zaviedol balón, pôsobil ako 

okulopresia 2 hodiny, následne sa čiastočne vypustil a do oka sa insufloval plyn. Aj po 

vnútroočnej aplikácii plynu sa balón ponechal na mieste. Podľa aktuálneho VOT sa zväčšil 

alebo zmenšil. V neskoršom pooperačnom období sa doplnila laser koagulácia. Úspešnosť 

primárnej operácie sa znížila. Táto metóda nebola ani nie je celosvetovo rozšírená. (24) 

 

 

Obr. č. 16: „Lincoff- Kreissig balón“ (25) 

 

10.2.3  Komplikácie počas operácie 

 

Opuch rohovky alebo erózia epitelu rohovky. Zhoršiť transparentciu epitelu môže 

spôsobiť lokálna aplikácia anestika. Opuch rohovky môže byť zapríčinený zvýšeným –vot 

počas operácie.  
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Zakrvácanie v prednej komore, možno vyriešiť lavážou. Peroperačne môže byť 

hypotóniou navodená mióza. Keď nedôjde k dilatácii zrenice po lokálnej aplikácii mydriatík, 

možnosťou je aj intrakamerálna aplikácia epinefrínu. Pri fixácii plomby sa môže perforovať 

skléra, najmä ak je už primárne stenčená. Komplikácie môžu nastať aj pri drénovaní SRT. 

Najčastejšie sú 3: hemorágia (3- 4 %), inkarcerácia sietnice (1- 3 %) a iatrogénna trhlina. Pri 

aplikácii vzduchu je to zhoršenie vizualizácie a vzostup VOT. Máme 2 možnosti: realizujeme 

paracentézu alebo uvoľnenie serklážneho prstenca. Fenomén „rybích úst“. Po naložení 

serkláže a drenáži SRT majú niektoré trhliny tým, že sa ich okraje nariasia, tendenciu zostať 

otvorené. Je to typické pre veľké podkovovité trhliny na ekvátore s bulóznym OS. Najlepší 

spôsob je redukovať výšku serklážneho valu a intravitreálna tamponáda plynom. (5) 

 

 

 

10.2.4  Pooperačné komplikácie 

 

Môžu vzniknúť v skorom alebo neskorom pooperačnom období. Častejšie sa vyskytujú po 

drenáži SRT a serkláži. 

Pomerne častou komplikáciou je cystoidný edém makuly (CEM). Vyvinie sa 

väčšinou po 3 až 6 týždňoch od úspešnej operácie vo viac ako 1/3 pacientov pri starších 

pacientoch so pseudofakiou. (5) Ďalšou komplikáciou je vývoj epiretinálnych membrán, 

ktoré môžu spôsobiť makulárnu trakciu (v 2- 17 %) a zhoršiť tak funkčný výsledok 

operácie. (5) Indikovaná je vitrektómia. Randomizovaná klinická štúdia 220 pacientov s OS 

dokázala, že pooperačné užívanie celkových kortikosteroidov po primárnej sklerálnej 

plombáži signifikantne znižuje výskyt epiretinálnej membrány. (5) 

Pri bezdrenážnej technike predstavovala komplikáciu perzistencia SRT. Riešenia 

tohto problému sú rôzne: 

- Observácia príp. správne polohovanie. Je možná v prípade ak SRT nepribúda, 

neohrozuje makulu, alebo ak aj je v minimálnom množstve už prítomná v makule a 

pomaly sa resorbuje. Polohovaním môžeme ochrániť makulu. 

- Doplňujúca PR. Bola popísaná ako alternatíva v prípade správne lokalizovanej 

plomby s otvorenou trhlinou bez suficientnej kryoretinopexie a trhlinách 
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lokalizovaných v hornom kvadrante. Úspešnosť tejto kombinácie pri  priložení 

sietnice je viac ako u 75 % prípadov, ale bez prítomnosti PVR typu C. 

- Laserová baráž sietnice. V prípade ak SRT vytvára lokalizované konvexné 

nadvihnutie sietnice priľahlé k plombážnemu valu pri uzatvorenej trhline. 

- PPV. Ak SRT pribúda a progreduje do makuly. 

- Premiestnenie plomby. (7) 

Recidíva OS po primárnej operácii bola zaznamenaná v 9- 25 % prípadoch. „Skoré„ 

OS po 2- 6 mesiacoch a „neskoré“ po 6 mesiacoch až 15 rokoch po operácii. (23) Môže za to 

vznik nových trhlín (príčina neskorej recidívy OS), nedostatočný efekt plombáže 

a neuzatvorenie trhliny alebo pooperačný rozvoj PVR. Nález neuzatvorenej trhliny môže 

byť ako dôsledok nesprávne lokalizovanej plomby, nedostatočne vysokého plombážneho/ 

serklážneho valu alebo nie dostatočne veľkej plomby. PVR je komplikácia, ktorá najčastejšie 

spôsobí zlyhanie primárnej operácie a je potrebná reoperácia- PPV.  

Zvýšenie vnútroočného tlaku môže byť prechodné pooperačne alebo sa vyvinie 

sekundárny glaukóm. Varíruje medzi 1,4 % až 4,4 %. (31) Preexistujúca plytká komora, 

serkláž (s viac ako 10- 15 % utiahnutí), ťažká myopia a vyšší vek sú rizikové faktory 

sekundárneho uzáveru komorového uhla. Kompresia vortikóznych žíl, napr. pri akcentovanej 

serkláži, excesívnej kryoretinopexii, drenáži SRT alebo insuflácii plynu, môže spôsobiť 

chorioidálnu efúziu, ktorá vedie k opuchu a prednej rotácii corpus cilliare ako aj k posunu 

šošovkovo- dúhovkovej diafragmy dopredu so súčasným oploštením prednej komory  až 

uzáverom uhla. Kawana a spolupracovníci dokázali pretrvávanie subklinického opuchu 

corpus cilliare 1 mesiac po operácii a Goezinne pozoroval sploštenie prednej komory až po 

dobu 1 roka.  

Zvýšenie VOT môžeme riešiť konzervatívne:  

- cykloplegikami, spôsobia relaxáciu musculus cilliaris  a spätnú repozíciu šošovkovo- 

dúhovkovej diafragmy 

- lokálnymi steroidmi (prevencia vzniku predných synéchií) 

- lokálne alebo celkovo podávanými antitiglaukomatikami (acetazolamid, β- blokátory), 

ktoré znížia produkciu komorovej vody 

Aplikácii Pilokarpínu sa treba vyhnuť. Ani laserová iridotómia nepriniesla požadovaný 

benefit. Cyklodeštrukčné zákroky nie sú priaznivou voľbou. Ak je uhol uzatvorený a predná 

komora sa neprehĺbila ani po 1 týždni, doporučuje sa laserová iridoplastika. (31) Ak nezaberie 

medikamentózna a laserová terapia v skorom pooperačnom období, môže sa realizovať 
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drenáž chorioidey s repozíciou a uvoľnením serkláže. AK má pacient chronicky zvýšený 

VOT, doporučuje sa filtračná protiglaukómová operácia. Dobré výsledky mal Baerveldt 

implantát. (31) 

Ablácia chorioidey v 5- 10 %  vzniká útlakom vortikóznych vén alebo je navodená 

prolongovanou hypotóniou počas operácie. Vyskytuje sa u starších ľudí a afakických očí. 

Suprachorioidálny transudát sa vo väčšine prípadov spontánne zresorbuje. Zakrvácanie 

(suprachorioidálne, sub- alebo intraretinálne, sklovcové)  sa vyskytuje menej často a majú 

horšiu prognózu. 

Bakteriálna infekcia plomby (menej ako u 1%). V priebehu prvého týždňa je 

spôsobená Staphylococcus aureus alebo Proteus mirabilis. S latenciou mesiacov až rokov od 

operácie je vyvolávateľom Staphylococcus epidermidis. (23) Akútne sa prejaví perzistujúcou 

bolesťou, chemózou, výraznou ciliárnou injekciou spojovky, hemoragickými alebo belavými 

masami pod spojovkou a mukopurulentnou sekréciou. Vo väčšine prípadov je infekcia 

lokálne ohraničená, ale môže sa rozšíriť do okolitých tkanív orbity a vo veľmi zriedkavých 

prípadoch viesť k endoftalmitíde. Vtedy už nestačia ani perorálne ani intravenózne 

antibiotiká. Pre podozrenie na ifekciu by sa mal odstrániť aj plombážny materiál. Indikované 

sú intravitreálne ATB samostatne alebo v kombinácii s PPV. (5) 

K extrúzii plomby môže dôjsť aj po rokoch, uvoľnením sklerálnych sutúr sa plomba 

„oslobodí“ a svojou novou polohou spôsobuje kozmetický problém, permanentnú iritáciu 

bulbu a môže viesť k častým infekciám. Môže prominovať cez bulbárnu spojovku. Častejšia 

je pri segmentálnej plombáži. Extrúziu plomby väčšinou zapríčinia krátke a plytko naložené 

sklerálne stehy alebo PLP presahujúca 3 hodiny. Indikovaná je extrakcia. 

K nežiadúcim komplikáciám patrí pretrvávajúca refrakčná chyba a strabizmus. 

Serkláž, pretože mení axiálnu dĺžku bulbu, má myopizujúci efekt. Predĺženie bulbu o 1 mm 

spôsobí myopický posun približne o 2.75 Ds. Signifikatné astigmatické zmeny sú veľmi 

neobvyklé, väčšinou vzniknú intendáciou skléry blízko ora serrata. (5) Určitý stupeň svalovej 

nerovnováhy sa objaví u 50 % pacientov. Väčšinou je prechodným, pretrváva v 3,8 %, 

nezávisle od typu plombážnej techniky alebo umiestnenia plomby. (49) Môže byť spôsobený 

abnormálnou adhéziou medzi sklérou a svalom, poranením svalu počas operácie, 

mechanickou prekážkou v podobe plomby. Predpis prizmatickej korekcie môže vyriešiť 

indukovanú diplopiu, ak nie, je nevyhnutý chirurgický zákrok. (5, 49) 
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10.2.5  Pooperačná starostlivosť 

 

Po intravitreálnej aplikácii vzduchu alebo plynu, kvôli dočasnej tamponáde trhliny, 

pacient polohuje niekoľko dní, kým sa vzduch nevstrebe. Ako prevenciu zápalu pacientovi 

lokálne aplikujeme kombinovaný preparát v intervale každé 3 hodiny alebo častejšie a masť 

na noc. Pri známkach zápalu a hypotónii ordinujeme mydriatiká, ak je indikovaná i celkovú 

steroidnú terapiu (Hydrocortison 100/ 200 mg alebo Dexason 4/ 8 mg i.v. na 3 dni, alebo 

Prednison 1 mg/ kg/ deň). Pri zvýšenom VOT lokálnu alebo celkovú protiglaukómovú liečbu. 

Prvé pooperačné dni doporučujeme celkovú analgetickú liečbu vo forme nesteroidných 

antiflogistík (aj prevencia zápalu). 

 

 

 

 

 

 

 

10.3 Vitreoretinálna chirurgia- pars plana vitrektómia 

 

Predstavuje komplex najmodernejších mikrochirurgických postupov pri riešení OS. Je 

relatívne nová a rýchlo sa rozvíjajúca oblasť chirurgie oka. Cez pars plana sa vitrektómom 

z oka odstráni sklovec, preparáciou a resekciou membrán je uvoľnená trakcia, trhliny sú 

ošetrené laserom alebo kryopexiou a sietnica je priložená ab interno vnútornou tamponádou, 

ktorá môže byť dočasná- peroperačná alebo dlhodobá. Realizuje sa v prípadoch, keď sa 

trhlina nedá uzavrieť a priložiť extrabulbárnou procedúrou. Je indikovaná pri pseudofakii, 

afakii, pri zákaloch optických médii (kataraktou, vrátane sekundárnej, zápalom, krvácaním), 

pri komplikovaných OS s ťažkou PVR typu C, pri trakčnom, trakčno- regmatogénnom, 

exsudatívnom OS spojenom častokrát s úrazom, so systémovými ochoreniami (diabetes 

mellitus), pri OS s obrovskou trhlinou sietnice, makulárnou dierou alebo naopak v prípadoch, 

keď sme dieru nenašli, epiretinálnou membránou, so sklovcovými komplikáciami po operácii 

katarakty alebo u polymorbídnych pacientov, kde je operácia v celkovej anestézii 

kontranidikovaná. (19, 26) 
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Na našej klinike máme operačný mikroskop Lumera (Zeiss) so širokouhlým 

zobrazovacím systémom „BIOM“.  Vitrektómie realizujeme s využitím operačného systému 

Constellation (Alcon).  Má zabudovaný 532 nm endolaser a xenónové svetlo. Umožňuje 

vysokofrekvenčnú vitrektómiu- 5 000 oscilácii/ min. Constellation má integrovanú stálu 

kontrolu tlaku a fluidity, nezávislú od vákua a sekania tzv. „duty cycle control“. Pri rastúcej 

aspirácii dochádza k poklesu frekvencie. „Core mode“ je efektívnejší, slúži preto na 

vysekávanie centrálnej časti sklovca. „Shave mode“ je bezpečnejší- používa sa na prácu 

v tesnej blízkosti sietnice, keďže vysekáva malé porcie sklovca, spôsobuje minimálnu trakciu 

na sietnicu. Možná je aj kombinovaná PPV s operáciou katarakty vďaka systému torznej 

fakoemulzifikácie- Ozil. Prepínaním pedálu je možná voľba vnútroočnej tamponády. 

Súčasťou prístroja Constellation môže byť aj vysokofunkčný „extrakčný“ mód, ktorý 

redukuje čas pri evakuácii SO na 1- 2 minúty. (51) 

 

 

10.3.1  Priebeh operácie 

 

Operácia sa vykonáva prevažne v lokálnej anestézii, preto je veľmi dôležitá 

komunikácia s pacientom. Pacient je pred operáciou poučený, že nesmie svojvoľne hýbať 

s hlavou, a ak má nejaký problém, aby o ňom povedal. Chirurg v takom prípade nachvíľu 

preruší operáciu. Dá sa tak vyhnúť zbytočným komplikáciám. 

Postup PPV závisí od zvoleného priemeru vitrektómu. V súčasnosti sa na našej klinike 

realizuje 23 gauge PPV. 20 gauge PPV trvá dlšie ako 23 gauge PPV. Podiel na tom mali aj 

parametre staršieho operačného systému- Millenium s frekvenciou 750 cpm (cuts per minute). 

Na začiatku 20 gauge vitrektómie sa odpreparuje spojovka v temporálnom dolnom kvadrante 

na infúziu, temporálne a nazálne hore (ku č. 2 a 10) na chirurgické inštrumenty a svetelnú 

sondu. Nasleduje koagulácia episklerálnych ciev, označenie sklerotómii (3 alebo 4 mm od 

limbu). V temporálnom dolnom kvadrante sa intrasklerálne naloží fixačný steh Vicryl 7/0 na 

infúziu. 20 gauge lancetou sa paralelne s limbom kolmo na skléru urobí sklerotómia pre 

infúziu. Po zavedení infúzie, sa jej vpáčením do kavity sklovca, skontroluje cez zrenicu či je 

hrot infúzie intravitreálne a až potom sa infúzia otvorí. Keď sa počas operácie nepoužívajú, 

vsunieme do nich „plug“ (klinček), aby sa uzatvorili. Fixačný prstenec prišívame, ak 
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používame kontaktný zobrazovací systém (prizmu alebo Volkovu šošovku.) Na záver sa 

sklerotómie a spojovka musia sutúrovať (resorbovateľným Vicryl 7/0 alebo 8/0).  

Pri 23, 25 a 27 gauge PPV sa na začiatku operácie bulbárna spojovka nemusí 

odpreparoavať. Transkonjunktiválne sa tunelovou technikou zavádza troakar so silikónovou 

chlopňou, ktorá vytvára relatívne uzatvorený systém a zabraňuje peroperačnej hypotónii. Cez 

troakare sa zavedie kanyla infúzie a ostatné inštrumenty. Po extrakcii troakarov sa 

sklerotómie vďaka svojej architektonike, kompresii a vnútroočnému tlaku uzatvoria samy. 

Incízie tenkej skléry pri ťažkej myopii a pri použití silikónovej vnútroočnej tamponády sa 

doporučujú sutúrovať. 

Dôležité je mať prehľad o umiestení inštrumentov v kavite sklovca, aby boli 

v dostatočnej vzdialenosti od šošovky a sietnice. Pri sekundárnej katarakte urobíme zadnú 

kapsulektómiu a vitrektómiu prednej časti sklovca s využitím koaxiálneho svetla. Vitrektómia 

sa začína vysekaním centrálneho sklovca tzv. „core vitrectomy“ (3000 cpm/ 300 mmHg) 

a zadnou abláciou sklovca. Vytvorí sa tak priestor pre inštrumenty, zabráni trakcii a vzniku 

trhlín. Nad TZN sa vitrektómom aspiruje sklovec (len vakuum) a opatrne sa potiahne smerom 

k šošovke. Keď je manéver úspešný pri ťahu za sklovec je na sietnici viditeľný do periférie sa 

rozbiehajúci jemný tieň- zadná ablácia sklovca. Adhézia sklovca môže byť veľmi pevná 

a vznikajú tak iatrogénne trhliny. Intendáciou skléry sa cirkulárne skontroluje periféria 

v snahe nájsť trhliny a dôkladne „oholiť“- vysekať bázu sklovca (5000 cpm/ 0-200 mmHg). 

Vitrektómia predného sklovca je nebezpečná pri fakických očiach. Hrozí, že sa inštrument 

dotkne šošovky. Sklovec sa opatrne odstráni aj tesne nad povrchom OS a cez trhliny v sietnici 

sa vitrektómom doodsáva SRT. Ak je prítomná makulárna diera realizuje sa odstránenie 

vnútornej limitujúcej membrány po jej ofarbení- napr. s membrane blue. Počas farbenia sa 

pozastaví prívod infúzie, farbivo sa aplikuje cielene na makulu, následne sa obnoví prívod 

tekutiny a farbivo sa dôkladne vypláchne.  

Odlúpenie sietnice sa po vysekaní dostatočného množstva sklovca môže stabilizovať 

výmenou tekutiny za vzduch. Koncom aspiračnej kanyly, ktorú držíme tesne nad otvorom 

trhliny sa odsáva SRT a prístroj cez infúznu kanylu do oka insufluje vzduch, ktorý spredu 

postupne vypĺňa dutinu sklovca. Správne polohovanie hlavy napomáha odsáveniu SRT. Po 

aplikácii vzduchu sa vizualizácia môže prechodne zhoršiť.Vzduchová bublina pasívne vytláča 

subretinálnu tekutinu. Alebo sa do kavity pomaly a kontinuálne injikuje ako dočasná 

tamponáda PFCL. Počas aplikácie otvoríme trojcestný ventil, ktorým sa z oka vytlačí 

nadbytočný objem ringer- laktátu. Výhodou PFCL je, že stabilizuje sietnicu, vytláča SRT 
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dopredu a pomáha pri dokončení vitrektómie bázy sklovca. PFCL môže nám pomôcť 

lokalizovať okultnú trhlinu. Ak sa trhlina nenájde musíme, kvôli endodrenáži SRT realizovať 

retinotómiou sietnice v periférii. Aplikácia PFCL je indikovaná pri komplikovanom trakčno- 

regmatogénnom, starom, totálnom alebo subtotálnom OS, ďalej OS v oblasti zadného pólu 

oka, ťažkej PVR typu C s viacpočetnými trhlinami alebo obrovskými trhlinami. Väčšinou sú 

to stavy po úrazoch oka alebo s progresiou PDR. V takýchto prípadoch je sietnica výrazne 

zmenená a častokrát skrátená vplyvom silnej trakcie preretinálnych aj subretinálnych 

membrán. Tieto sa snažíme delaminovať alebo aspoň segmentovať. Pri PDR sú to 

fibrovaskulárne membrány, ktoré pri membranektómii často krvácajú. Vždy ich treba ošetriť 

endokauterom. V určitých prípadoch musíme trakciu sietnice uvoľniť retinotómiou 

v potrebnom rozsahu. Pri fibrózne zmených okrajoch doplníme aj retinektómiu. Náhradou 

kombinovanej PPV so serklážou je 360 ° retinotómia. Sietnica sa resekuje nožnicami alebo aj 

vitrektómom po predchádzajúcej endokauterizácii, čím sa zabráni krvácaniu.  

Okraje retinotómie ošetríme po celom obvode endolaserkoaguláciou minimálne 

v troch radoch (tzv. „laserová serkláž“). (51) Pri PDR doplníme panretinálnu fotokoaguláciu 

najmä v ťažko dostupnej periférii. Laserom ošetríme aj všetky periférne degenerácie, trhliny 

a diery sietnice. Periféria sietnice je dobre dostupná aj pre kryoretinopexiu. Môže sa urobiť 

samostatne alebo v kombinácii s endolaserkoaguláciou sietnice.  

Na našej klinike preferujeme výmenu PFCL za vzduch- najprv sa aspiračnou kanylou 

odsaje  reziduálna tekutina na rozhraní vzduch - PFCL, potom sa kanyla premiestni tesne nad 

TZN a odsáva sa PFCL. Následne sa chirurg môže rozhodnúť pre výmenu vzduchu za plyn 

alebo  vzduchu za olej. Ďalšiu možnosť predstavuje priama výmena PFCL za SO, ale je 

spojená so vznikom komplikácii (prienik PFCL do prednej komory.) Niekedy sa stane, že pri 

aplikácii PFCL sa vytlačí SRT až k ora serrata a zostane tam „uväznená“. Cez trhlinu ju zhora 

nadol pomôže vytlačiť práve postupná aplikácia vzduchu a aktívne odsávanie SRT kanylovou 

v mieste trhliny.  (51) 
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Obr. č.17.: Rozhranie vzduch, voda a PFCL (51) 

 

10.3.2  Endotamponáda 

 

Pri primárnej vitrektómii s trhlinami v hornej polovici sa sietnica tampónuje s SF6 

alebo C2F6,  ak sú trhliny v dolnej polovici tak s C3F8 alebo SO. Indikáciou primárnej aplikácie 

SO je komplikované odlúpenie sietnice s mnohopočetnými trhlinami, PVR typu C, napr. pri 

ťažkej traume alebo PDR. 

Ak je sietnica pri tamponáde vzduchom kompletne priložená, používa sa neexpazná 

alebo minimálne expanzná koncentrácia plynu. Aplikácia plynu v mierne expanznej 

koncentrácii sa doporučuje, ak je na konci operácie pod sietnicou reziduálna SRT. 

 Plyny sa pripravujú tesne pred aplikáciou za aseptických podmienok s použitím 

antibakteriálnych filtrov v požadovanej koncentrácii. Striekačkou (20 alebo 50 ml) sa do 

kavity aplikuje v zriedej koncentrácii 14 % C3F8 alebo 20 % SF6. V nezriedenej koncentrácii 

sa do oka vyplneného vzduchom aplikuje určitý objem 100 % plynu (napr. 0,6 ml C3F8.) V 

priebehu aplikácie plynu do oka striekačkou cez trojcestný ventil, sa aspiračnou kanylou 

realizuje dekompresia bulbu. Bulbus má byť na konci aplikácie normotenzný. 

100 % SF6 sa kompletne zresorbuje za 14 dní a C3F8 vydrží až 60 dní. Dĺžka 

vstrebávania je ovplyvnená vekom pacienta alebo ťažkou myopiou. (58) 

Ak je prítomná afakia alebo lýza zonulárneho aparátu, ešte pred aplikáciou SO, sa pri 

čísle 6 vitrektómom urobí Ando (japonská) iridektómia. Je prevenciou vzniku pupilárneho 

bloku. Ak je zonulárna lýza veľká doporučuje sa aplikácia viskoelastického materiálu do 

prednej komory. Je popisovaný len mierny vzostup VOT pooperačne. (58) 
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Pri výmene vzduchu za olej, znížime tlak vzduchu na 5 -15 mmHg (podľa potreby.) 

SO sa aplikuje cez troakar priamo zo striekačky, požadové množstvo si pridáva chirurg sám 

stláčaním nožného pedálu. Keď posledná bublina vzduchu zmizne spoza šošovky a vyfučí cez 

sklerotómiu von, infúzia vzduchu sa vypne. Na záver operácie sa skontroluje VOT. 

SO s viskozitou 5000 cst sa pomalšie aplikuje a dlhšie evakuuje. Z dlhodobého 

hľadiska (viac ako 12 mesiacov) je stabilnejší. SO 1000 cst je vhodný len na krátkodobú 

tamponádu (3 až 6 mesiacov), pretože je menej stabilný a skôr emulzifikuje ako SO 5000 cst. 

Densiron 68 (1400 cst) by v oku nemal zostať dlhšie ako 3- 4 mesiace. (51)  

Dlhodobá tamponáda SO je potrebná pri PVR veľmi ťažkého stupňa, kde je vysoké 

riziko recidívy OS. Alebo u očí s chronickou hypotóniou, kde tamponáda SO stabilizuje VOT 

a bráni tak ftíze bulbu. (13) 

Po ťažkých traumách očí s parciálnou alebo úplnou aniridiou, odlúpenou sietnicou je 

potrebná dlhodobá tamponáda SO. Niektorí chirurgovia kombinujú PPV s implantáciou 

arteficiálnej dúhovky. Ak je prítomná ťažká keratopatia zákrok sa môže kombinovať s 

keratoplastikou s použitím dočasnej keratoprotézy. (20, 54) 

 

 

10.3.3  Evakuácia silikónového oleja 

 

V literatúre sa popisuje opätovné OS sietnice po evakuácii SO v 9,5- 27 % prípadoch. 

Bolo realizovaných niekoľko štúdii o profylakticej 360 ° laserkoagulácii pred evakuáciou SO, 

ktoré potvrdili jej benefit a zníženie rizika opakovaného OS. (52) Signifikantný rozdiel medzi 

rozdielnymi technikami evakuácie SO nebol potvrdený. Výmena vzduch- tekutina by sa mala 

realizovať trikrát a po dôkladnom výplachu SO (minimalizuje sa tým množstvo reziduálnych 

emulzifikácii SO), následne skontrolovať periféria sietnice vpačovaním a ošetrenie 

prípadných patológii sietnice. (52) F6H8 perfluorhexyloktán má hustotu 1,35 g/cm3, 

označovaný tiež ako „ľahká ťažká kvapalina“, sa môže použiť na odstránenie rozptýlených 

emulzifikácii SO. Najprv ním naplníme kavitu a potom ho odsajeme aj s kvapôčkami SO. 

(59) Ak sa SO vybral skôr ako 2 mesiace po operácii bolo zaznamenané signifikantne vyššie 

riziko recidívy OS. (49)  
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Obr. č. 18: Emulzifikácie SO na sietnici (59) 

 

10.3.4  Komplikácie počas operácie 

 

Opuch rohovky, vzniká pri zmenách tlakových pomerov počas operácie. Problém 

môže čiastočne vyriešiť kvapkanie 40 % glukózy. Prienik vzduchovej bubliny alebo SO do 

prednej komory, zníži vizualizáciu. Bublina sa musí aspirovať. Mióza je obvykle sekundárne 

navodená  hypotóniou. Zvrátiť to môže intrakamerálna aplikácia adrenalínu. 

Suprachorioidálnej alebo subretinálnej infúzii tekutiny, môžeme predísť výberom dlhšej 

kanyly alebo si skontrolovať koniec kanyly pred otvorením infúzie. Frenkvencia sa znížila 

zavedením troakarov pri 23 a 25 gauge vitrektómii. Iatrogénne poškodenie šošovky počas 

operácie sa vyskytuje v 3 % prípadov, zakaždým u pravákov. (7) Iatrogénna trhlina sietnice 

je najčastejšou komplikáciou s incidenciou odhadovanou na 6 %. (7) Frekvencia sa znižuje so 

skúsenosťami chirurga a vývojom nových operačných techník a prístrojového vybavenia (23/ 

25 gauge). Prechod PFCL do subretinálneho priestoru. Táto komplikácia sa vyskytuje pri 

obrovských trhlinách a rýchlej aplikácii PFCL do kavity, kedy sa vytvoria menšie bubliny. 

PFCL môže spod sietnice aspirovať, ak neohrozuje makulu, neskôr v pooperačnom období 

subretinálne ložisko ošetriť laserom. K ďalším komplikáciám počas PPV patrí chorioidálna 

hemorágia. Nepríjemná komplikácia spôsobená hypotóniou a zvýšeným výskytom v očiach 

po úraze a ťažkej myopii. Vyskytnúť sa môžu aj inkarcerácia sklovca do sklerotómie a 

filtrovanie sklerotómii. (7) 
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10.3.5  Pooperačné komplikácie 

 

V sérii 50 pacientov liečených tamponádou SO ponechanou najmenej 1 rok pre ťažké 

vitreoretinálne ochorenia, ako recidíva OS sietnice s PVR sa zaznamenali nasledovné 

komplikáce: keratopatia (8%), dekompenzácia rohovky (12%), rubeóza (14%) a neuropatia 

optiku (28 %). (49)  

Pri kontakte plynovej alebo olejovej bubliny s endotelom dochádza k dekompenzácii 

rohovky (hlavne pri afakii). SO môže spôsobiť ťažké bulózne keratopatie. (59) 

Plyn aj SO môžu spôsobiť pooperačne vznik rozetovitej subkapsulárnej katarakty, 

ktorá po pár dňoch zmizne, ale zvyšuje riziko rozvoja nukleárnej katarakty v neskoršom 

období. (59) 

Endoftalmitída je zaznamenaná v menej ako 0,3 - 0,4 %. Chorioidálna hemorágia sa 

vyskytuje približne v 1% prípadov. (7) 

V prospektívnej štúdii bolo pri 116 pacientoch s OS realizované vyšetrenie laser flare 

metrom (LFM). Pacienti, pri ktorých sa postupne vyvinula recidíva OS s PVR mali 

signifikatne vyššie hodnoty LFM pri vyšetrení. Incidencia epiretinálnej membrány po 

OS pseudofakických a afakických očí bola 8,9 % (čo je porovnateľné so sklerálnou 

plombážou). V retrospektívnej štúdii 609 pacientov po PPV pre OS, sa pri 1,1% vyvinula 

diera makuly (Gass3- 4). (49) 

Zvýšenie vnútroočného tlaku. Ak sa po vitreoretinálnej chirurgii vyvinie glaukóm, 

väčšinou je sekundárny, avšak v niektorých prípadoch sa môže jednať o nepoznaný 

preexistujúci primárny glaukóm s otvoreným uhlom. Rizikovými faktormi pre vznik 

steroidného glaukómu sú primárny glaukóm s otvoreným uhlom (až v 90%), diabetes 

mellitus 1. typu a ťažká myopia. Aj v bežnej populácii dôjde k zvýšeniu VOT po 1 mesačnej 

aplikácii 0,1% dexamethasonu o 6 - 15 mmHg v 30% a o 15 mmHg v 5%. (31) 

Pri predisponovaných očiach sa doporučuje kratšia pooperačná aplikácia lokálnych steroidov 

alebo zmena preparátu na fluorometolon alebo loteprendol. (31) Nesteroidné antiflogistiká 

môžu pomôcť v prevencii makulárneho cystoidného edému. (31) Po intravitreálnej aplikácii 

20 % SF6 a 14% C3F8 bola incidencia zvýšenia VOT  viac ako 29 mmHg u 6,1% a 18%. (31) 

Pri vnútroočnej tamponáde plynom sa VOT doporučuje merať Goldmanovým aplanačným 

tonometrom alebo Perkinsovým tonometrom. Pneumatický tonometer alebo Schiotz VOT 

môžu ukazovať falošne nízke hodnoty. Retrospektívne štúdie zaznamenali incidenciu 

zvýšeného VOT alebo glaukómu po PPV s aplikáciou SO pre komplikované OS rôznej 
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etiológie v rozsahu 4,8% a 48%. (31) V prospektívnej „Silicone study“ bola incidencia 

chronicky elevovaného VOT v 241 očiach s PVR zaznamenaná v 8%. (31) Predisponujúcimi 

faktormi sú opäť glaukóm, diabetes mellitus, afakia a pseudofakia alebo fakické oči 

s oslabeným závesným aparátom. Skoré pooperačné zvýšenie VOT môže byť spôsobené 

ťažkým zápalom, vytvoria sa zadné synéchie, ktoré spôsobia pupilárny blok vedúci k 

sekundárnemu uzáveru komorového uhla alebo SO prolabuje do prednej komory. Pooperačná 

obštrukcia preventívnej japonskej iridektómie má incidenciu až 32%. (31) Ak nie je 

indikovaná evakuácia SO, doporučuje sa otvorenie pôvodnej iridektómie Nd: YAG- laserom 

alebo opakované chirurgické riešenie.  Pri tamponáde ťažkými SO sa doporučuje preventívna 

iridektómia pri čísle 12.  

Neskoré pooperačné zvýšenie SO môžu spôsobiť emulzifikácie SO, ktoré upchávajú 

komorový uhol a infiltrujú trabekulárnu trámčinu. Pri diabete je to často sekundárny 

neovaskulárny glaukóm. (31) 

 Zriedkavá je prechodná pooperačná hypotónia alebo chronická hypotónia pri 

komplikovaných OS s veľmi ťažkou PVR.  

Menej časté komplikácie sú retinálne záhyby, translokácia makuly a perzistujúce 

predné periférne nadvihnutie sietnice, ktoré sa môže vyvinúť po PPV bez sklerálnej 

plombáže s 360° laser barážou. (49) 

 

10.3.6  Pooperačná starostlivosť 

 

Po operácii musí pacient polohovať. Ak sa trhlina nachádza v temporálnom kvadrante 

ľavého oka a v nazálnom pravého oka, mal by polohovať na pravej strane dole tvárou. Ak sa 

v makule nachádza reziduálna SRT a chceme zabrániť vzniku retinálnych záhybov, mal by 

pacient postupne vystriedať viaceré pozície: 

1. pozícia: na konci PPV by mal pacient prechodne polohovať tvárou dolu na 

operovanej strane (tzn. ak sa operovalo ľavé oko, tak na ľavej strane dolu tvárou, kedy 

sa pohybom SRT od TZN sietnica nad makulou „napne“),  

2. pozícia: pacient prechodne polohuje dolu tvárou (tamponádou sa sietnica v makule  

„prilepí“ k RPE a SRT sa vplyvom gravitácie posunie dopredu- do periférie),  

3. pozícia: polohovanie na neoperovanej strane (v prípade ľavého oka- dolu tvárou na 

pravom boku) (59) 
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Po operácii má pacient prechodne zhoršené videnie pre vzduchovú bublinu v kavite 

sklovca. Vo fakických a pseudofakických očiach má plyn myopizujúci účinok. Pri afakii má 

skôr hypermetropizujúci efekt. SO má vyšší refrakčný index ako sklovec. Má 

hypermetropizujúci efekt +5 Ds až +7 Ds. Pri pacientoch s ťažkou myopiou a afakiou je 

výsledná refrakcia redukovaná (napr. pri afakii z + 10 Ds na + 5 Ds) (59) 

Lokálne aplikujeme kombinovaný preparát, frekvencia kvapkania varíruje od 

lokálneho nálezu a na noc masť. V prípade ťažkého zápalu celkovo kortikosteroidy a ATB. 

Pri zvýšení VOT sa doporučujú β- blokátory, inhibítory karboanhydrázy lokálne (v prípade 

potreby aj celkovo) a α- 2- adrenergný antagonisti. Pomôže aj správne polohovanie dolu 

tvárou. Pri hypotónii a zápale ordinujeme cykloplegiká.  

10.3.7  Porovnanie operačných postupov 

 

Medzi vitreoretinálnymi chirurgami nie je záväzný konsenzus ohľadom liečby OS. 

V USA existujú regionálne variácie v preferencii operačného postupu. Na stredozápade je v 

prevahe sklerálna plombáž, severovýchod vo veľkom využíva pneumatickú retinopexiu, na 

západe a juhu krajiny prevláda PPV. (49) Vo všeobecnosti prevažuje trend vykonávanie pars 

plana vitrektómie bez sklerálnej plombáže ako prvá voľba v liečbe OS.  Stále sa zvyšuje 

úspešnosť používania mikroincizívnej bezstehovej techniky. Bimanuálna technika predstavuje 

značné uľahčenie. (49) 

V sérii 523 pacientov s OS porovnávajúcej primárnu PPV bez sklerálnej plombáže 

a PPV s plombážou nebol preukázaný signifikantný rozdiel. (49) 

„The Scothish Retinal Detachment study“ bola dva roky trvajúca prospektívna štúdia 

všetkých pacientov s OS a evidenciou PVR v Škótsku. V roku 2012 v sérii 975 pacientov bola 

referovaná primárna úspešnosť priloženia sietnice v 80,8 % nezávisle na technike operácie. 

Predoperačná prítomnosť PVR bola signifikantným rezikovým faktorom anatomického 

neúspechu operácie. (49) 

 „SPR study“ (Scleral buckling versus primary vitrectomy in rhegmatogenous retinal 

detachment study) bola Európska multicentrická, prospektívna, randomizovaná klinická 

štúdia, iniciovaná Berlínskou očnou klinikou- der Charité Campus Benjamin Franklin (CBF), 

na ktorej sa od 1998 do 2003 zúčasnilo 25 centier (45 chirurgov z 5 EU krajín) 

a predstavovala súbor 681 očí (461 fakických/ 265 pseudofakických) s OS zadefinovanou 

„strednej obtiažnosti“. Analýza dát v roku 2007 potvrdila lepší funkčný výsledok a menší 
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pooperačný výskyt katarakty u fakických očí liečených sklerálnou plombážou. PPV mala 

lepší anatomický výsledok pri pseudofakických očiach s recidívou OS. Anatomický úspech 

pri fakických očiach pozitívne koreluje s drenážou SRT a negatívne s mnohopočetnými 

trhlinami, trhlinami v rozsahu viac ako 1 hodina a s použitím kryoretinopexie. Pri 

pseudofakických očiach anatomický úspech negatívne koreloval s výskytom viacpočetných 

trhlín a predchádzajúcou YAG kapsulotómiou. Gering publikoval sériu 200 prípadov OS 

liečených primárne sklerálnou plombážou na základe doporučení SPR štúdie s primárnou 

anatomickou úspešnosťou  98 %.  (49) 

Bez ohľadu na výber techniky, lepšie chirurgické výsledky sa snúbia s narastajúcimi 

skúsenosťami chirurga. Pri spätnom zhodnotení chirurgických výsledkov 8 operatérov za 4 

roky, 7 z 8 preukázalo individuálne zlepšenie, s lepšími výsledkami na konci štúdie ako na 

začiatku.  (49) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kazuistika 
 

Pacientka J.P., žena, narodená 1953, v čase stanovenia diagnózy 60- ročná 

 

Pacientka má diabetes melitus 2. typu. Diagnostikovali jej ho pred 8 rokmi z toho 

posledé 3 roky je na kombinovanej terapii (PAD a inzulín). Objavili sa už aj chronické 

komplikácie- diabetická nefropatia. Pacientka sa lieči na arteriálnu hypertenziu 

a hyperlipoproteinémiu. 
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Pacientka v mladosti so zrakom problémy neudávala, videla rovnako dobre na obidve 

oči. Sledovaná v Žiline pre diabetickú retinopatiu obojstranne. V 2011 prvýkrát absolvovala 

laserkoaguláciu sietnice obojstranne. Na ľavom oku v roku 2011 bola recidíva hemoftalmu. 

Ďalej sa pokladal stav ľavého oka za inoperabilný. 

  

Prvýkrát vyšetrená na našej klinike 24. apríla 2013 s diagnózou lokalizovaného 

trakčného OS s parciálnym hemoftalmom vpravo a inveterovaného trakčno - regmatogénneho 

OS sietnice vľavo pri progresii proliferatívnej diabetickej retinopatii. Obojstranne bola 

prítomná incipientná komplikovaná katarakta.  

 

VOD: 0,4 nat., nekor.                                             VOT o.dx.: 11 torr 

VOS: pohyb ruky pred okom nat., nekor                        o.sin.: 9 torr 

 

PRAVÉ OKO: 

 

Predoperačná príprava: 

6.5.2013 v lokálnej anestézii: 1. aplikácia anti VEGF (Avastin 1, 25 mg)  

                                                    intravitreálne vpravo. 

 

Operácia: 7.5. 2013 v lokálnej anestézii: PPV et membranectomia epiretinalis et peeling 

membrana limitans interna (MLI) et endocauterisatio et endolasercoagulatio retinae et 

apicatio aeris ad cavitam corporis vitrei o.dx. 

 

Operačný nález: Na funde nachádzame pigmentované stopy strednej panretinálnej 

fotokoagulácie, početné neovaskularizácie, od TZN smerujú masívne plošné neovaskulárne 

membrány k temporálnym arkádam, ktoré sme odseparovali a uvoľnili tak ťah na sietnicu. 

Stopky fibroproliferácii sme ošetrili endokauterom. V makule sme pinzetou odstránili 

epiretinálnu membránu a následne realizovali odstránenie MLI s využitím Vitreal S 

a membrane blue. Lokalizované trakčné OS nachádzame v periférii. Arteficiálna trhlina pri č. 

10 ošetrená kryoretinopexiou (4 zásahmi), doplnená endolaserkoagulácia sietnice (1146 

zásahov/100 mW/100 ms) 
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1. pooperačná kontrola 21.5. 2013:  VOD: 0,3 nat., stenop. 0,5   

 

Posledná kontrola 25.9.2013: VOD: 0,3 nat., +0,75 Ds= + 2.0 Dcyl 15 ° 1,0 

 

 

 

Obr. č. 19: (zľava doprava) Pravé oko nález 24.4.2013 pred operáciou,  pooperčný nález 

z 21.5.2013 

 

 

 

 

 

 

 

 

ĽAVÉ OKO: (o mesiac) 

 

Predoperačná príprava: 

6.6.2013 v lokálnej anestézii: 1. aplikácia anti VEGF (Avastin 1, 25 mg) intravitreálne vľavo. 

 

1. Operácia: 10.6.2013 v lokálnej anestézii: PPV et membranectomia epiretinalis et 

encauterisatio et aplicatio Decaline et endolasercoagulatio retinae et aplicatio olei siliconi Ala 

Sil 5000 cst ad cavitam corporis vitrei o.sin. 
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Operačný nález: Na funde nachádzame veľkú plošnú fibroproliferatívnu membránu, 

ktorú sme odseparovali vitrektómom a sklovcovými nožnicami. Nachádzame staré 

inveterované OS, trhliny pri č. 8 a pri č. 10, cez ne realizovaná endodrenáž SRT. Do kavity 

aplikujeme Decaline. Neskôr dopĺňame endolaserkoaguláciu sietnice (1750 zásahov/ 100 

mW/ 200 ms). Volíme tamponádu silikónovým olejom. 

 

1. pooperačná kontrola 25.6.2013: VOS: 1/50 nat., s +7,0 Ds 0,05 

 

Nachádzame reziduálne OS od č. 3 po č. 7 v periférii zasahujúcu po dolnú temporálnu 

arkádu, preretinálne guličky Decaline,  95% tamponádu silikónovým olejom. 

 

Pri nasledujúcej kontrole (10.7.2013) nález progreduje indikujeme reoperáciu. VOS: 

1/50, nekorig. 

 

2. Operácia: 26.7.2013 v lokálnej anestézii: RePPV et endodrainage et endolasercoagulatio 

retinae et cryoretinopexis et additio olei silicooni Ala Sil 5000 cst ad cavitam corporis vitrei 

o.sin. 

 

Operačný nález: V kavite sklovca prítomný silikónový olej. Na funde nachádzame 

reziduálne stopky fibroproliferácii a od č. 4 po č. 10 reziduálne OS. Realizujeme endodrenáž 

k č. 5,5 pod dolnou temporálnou arkádou a cez ňu odsávame subretinálnu hemorágiu a SRT. 

Cez veľkú trhlinu pri č. 9 až 11 v periférii, odsávame SRT, okraje trhliny následne ošetrujeme 

kryoretinopexiou. Na záver dopĺňame objem silikónového oleja. 

 

1. kontrola po operácii 8.8.2013: VOS: 1/50 nat., s +7,0 Ds 0,1 

 

Nachádzame reziduálne OS v periférii pri č. 4,5 po č. 6. Nedošlo k priloženiu sietnice. 

 

Posledná kontrola 25.9.2013: VOS: 1/50 nat., s +7,0 Ds 0,1 

 

Pre progresiu nukleárnej katarakty a zhoršenú vizualizáciu fundu naplánovaná 

operácia komplikovanej katarakty vľavo na 6.12.2013. 
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Obr. č. 20: (zľava doprava) Ľavé oko nález 21.5.2013 pred operáciou, pooperčný nález 

z 8.8.2013 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Záver 
 

Odlúpenie sietnice je závažné očné ochorenie, ktoré v minulosti viedlo k slepote. 

Rozvoj chirurgie OS umožnil neustále napredovanie v dosahovaní vyššieho percenta 

anatomickej a funkčnej úspešnosti primárnej operácie. Prehlbujúce sa poznatky 

o patofyziológii ochorenia majú na tom svoj podiel. Moderné prístrojové vybavenie, 

zdokonaľovanie operačných postupov, inštrumentária a vývoj nových materiálov posúva 

hranice možností súčasnej chirurgie. Výber vhodného operačného postupu má svoje 
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indikačné kritéria. Preferencie a skúsenosť vitreoretinálneho chirurga ovplyvňujú do istej 

miery tento výber.  

Dlhšie používanou a časom overenou sklerálnou plombážou sa dosahujú výborné 

výsledky. Vo väčšej miere je však globálne preferovaná PPV. Zároveň sa do úzadia dostáva 

kombinácia týchto dvoch operačných techník. Neboli zaznamené signifikantne lepšie 

výsledky. Svojich zástancov medzi operatérmi má aj pneumatická retinopexia. Má 

obmedzené kritéria: na fakické oči s trhlinami v horných 2/3. Sklerálna plombáž je primárne 

vhodnejšia pre fakické oči a dosahuje sa s ňou lepší funčný výsledok. Pars plana vitrektómia 

by mala byť voľbou pri pseudofakii a komplikovanom OS. Pri PPV sa dosiahli dobré 

výsledky aj pri reoperáciách. Opakovanými operáciami sa však nemusí dosiahnuť 

požadovaný efekt zlepšenia CZO a niekedy ani kompletné priloženie sietnice. Úspech 

anatomický sa nie vždy prejaví aj vo funkčnom zlepšení. 

Vnútroočná tamponáda plynmi má menšie pooperačné riziko rozvoja sekundárneho 

glaukómu ako pri použití silikónového oleja. Operačné riešenie ťažko zvládnuteľných stavov 

OS umožnil práve silikónový olej. Prínosom pre dôkladnejšiu evakuáciu silikónového oleja 

by mohol byť perfluorhexyloktán (F6H8).  

Technicky náročné operácie OS pri diabetes mellitus, traume a dlho trvajúcom OS 

s rozvojom PVR uľahčila pravá bimanuálna manipulácia s využitím chandelierových 

optických vlákien. Novinkou je operačný systém bez využitia optických vlákien- OFFISS. 

Pokračuje úsilie v zmenšovaní priemeru inštrumentária- súčasný 27 gauge vitrektóm a 30 

gauge optické vlákna. Prebiehajú prvé pilotné štúdie s využitím foldovateľnej kapsuly 

sklovca.  

Zatiaľ nesplneným cielom je zabrániť progresii PVR a nájsť ideálnu vnútroočnú 

tamponádu pri OS s trhlinami v dolnej polovici. 
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