Abstrakt

Cielom prace je zhrnut' vyvoj asucasny stav chirurgie odlupenia sietnice (OS)
suvisiaci s rozvojom pristrojovej techniky, opera¢nych postupov, pouzivanych materidlov
a faktorov ovplyviiujucich funkénll a anatomicku uspesnost’ operacie.

Odlupenie sietnice je odlipenie neurosenzorickej cCasti sietnice od retinalneho
pigmentového epitelu v désledku kumulacie subretindlnej tekutiny. Deli sa na regmatogénne,
trakéné a exsudativne OS. Pri regmatogénnom OS je pricinou trhlina sietnice, pri trakénom
OS je to vitreoretinalna trakcia. Exsudativne OS vznika dosledkom hromadenia subretinalnej
tekutiny pochadzajucej z ciev pri ochoreniach sietnice, chorioidey alebo skléry. Incidencia OS
variruje od 6,3 do 17,9 : 100 000.

Liecba odlupenia sietnice je kauzalna, pri regmatogénnom OS je to blokovanie trhliny,
pri trakénom OS je to odstranenie trakcie, pri exsudativnom OS je to lie¢ba zakladného
ochorenia. Moznosti chirurgickej lieCby st: retinopexia, episkleralna plombaz, pars plana
vitrektomia alebo kombinacia uvedenych postupov. Faktory ovplyviiujice anatomicka
Gispesnost’ chirurgickej lie¢by OS si: pri¢ina OS, rozsah a dizka trvania OS, pocet, velkost
a lokalizacia trhlin, ako aj stupen proliferativnej vitreoretinopatie a stav sietnice a sklovca
pred operaciou. Dalsie faktory ovplyviiujace hlavne funként tspesnost’ chirurgickej lie¢by
OS st rozsah, vyska a trvanie odlupenia makuly, vek pacienta a myopia. Prognoza funk¢nej
uspesnosti  izko koreluje s centralnou zrakovou ostrostou pred operaciou, nie je vzdy
porovnatel'na s anatomickym uspechom.

Vdaka pokroku v diagnostike alieCbe je v stcasnosti OS ochorenie s dobrou
prognoézou anatomickej aj funkénej uspeSnosti lieCby. Limitujucimi zostdvaji faktory
nezévislé na liecbe a to su:

e priciny OS

e rozsah, velkost’, lokaliz4cia a pocet trhlin alebo dier

e rozsah a dizka trvania OS

e stav makuly, sietnice a sklovca
Vdaka rozvoju moznosti vitreoretinalnej chirurgie sa vyrazne zlepsila uspesnost’ pars plana
vitrektomie (PPV) pri OS, ato je spolu s naro¢nostou techniky episkleralneho pristupu
pri¢ina stale vysSieho podielu PPV pri rieSeni OS. Episkleralny pristup v rukdch skiaseného

vitreoretinalneho chirurga zostava v indikovanych pripadoch metodou vol'by liecby 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 asthe 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



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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CEM- cystoidny edém makuly
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CZO- centralna zrakova ostrost’
FeHs- perfluorhexyloktan

IVT- intravitrealny

JI- japonska iridektomia

LK- laserova fotokoaguléacia

MLI- membrana limitans interna
OFFISS- optical fiber- free intravitreal surgery system
OS- odlupenie sietnice

PDR- proliferativna diabeticka retinopatia
PE- polyetylén

PFCL- tekuté perfluorokarbony
PLP- paralimbalna plombaz

PPV- pars plana vitrektomia

PR- pneumaticka retinopexia

PVR- proliferativna vitreoretinopatia
RPE- retinalny pigmentovy epitel
RPL- radidlna plombaz

SFe- hexafluorosulfan
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Uvod

Odlupenie sietnice predstavuje zdvazné ochorenie roznej etiopatogenézy. Kompletna
patogenézu OS stile nepozname. OS definujeme ako odlupenie neurosenzorickej Casti
sietnice od retinadlneho pigmentového epitelu v dosledku kumulacie subretinalnej tekutiny. OS
delime a lie¢ime podl'a pri¢iny. Pri regmatogénnom OS sa musi uzavriet’ trhlina - neuroretina
sa prilozi k pigmentovému epitelu sietnice a vznikne medzi nimi pevné adhézia. Pri trakénom
OS sa musi prerusit’ vitreoretindlna trakcia. Pri exsudativnom OS je ddleZita diagnostika
zakladného ochorenia a od toho sa odvija d’alsia liecba. NajcastejSou formou je regmatogénne
OS. NajvdcSou hrozbou primarneho anatomického neuspechu operacie je proliferativna
vitreoretinopatia (PVR). PVR je primarne reparaény mechanizmus, ktory sa casom
transformuje na rizikovy faktor zhorSujuci prognézu ochorenia.

Doslednd anamnéza a vySetrenie ofného pozadia v mydridze je dolezité pre
diagnostiku OS. Ak nie st optické média transparentné, treba realizovat’ ultrasonografické
vySetrenie, aby sa vylucilo exsudativne OS. Poznanie rizikovych faktorov poméha v d’alSom
manazmente pacienta. Symptomaticka retindlna trhlina s pretrvavajucou trakciou predstavuje
vysoké riziko OS. Okrahla (atrofickd) diera sietnice moze sposobit’ OS hlavne u mladych
myopov s periférnou mriezkovou degeneraciou. Tupé poranenie oka je hrozbou pre vznik
trhliny a nasledného OS. Progresia proliferativnej diabetickej retinopatie predstavuje znacné
riziko komplikovaného trakéného OS.

Spravne indikovanou profylaktickou liecbou mézeme predchadzat’ OS. V stéasnosti
sa preferuje laserova koagulacia sietnice pred kryoretinopexiou. Dolezita je aj ,,pasivna“
profylaxia. V praxi to znamend, Zze pacienta treba upozornit’ na zavaznost' prvych priznakov
OS a potrebnej neodkladnej kontroly u oéného lekara. Ak pacient pride vcas, zlepsi to jeho
prognézu. Faktorom ovplyviujicim funkény uspech operacie je pritomnost’ odlupenia
makuly sietnice, ktort vac¢Sinou nachadzame pri dlhSie trvajicom OS.

Roézne faktory ovplyviiuji vyber operacie. V sufasnosti ma veducu poziciu v liecbe
OS pars plana vitrektomia. Porovnatel'na ispesnost’ ma aj skleralna plombaz. Dalsiu moznost’
predstavuje pneumatickd retinopexia, aj ked’ len s obmedzenymi indikacnymi kritériami.

Niekedy vSak rozhodnu preferencie chirurga k urcitej operacnej technike. Aby sa dostavil
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pozadovany funkény a anatomicky vysledok, je potrebnd aj dobrd pooperacna spolupraca

pacienta.

1 Historicky a sucasny prehlad chirurgie odlupenia sietnice

Historia chirurgie odlupenia sietnice je jednym z velkych uspechov v dejinach
mediciny. Bez chirurgickej intervencie by OS viedlo k slepote.

Antoine Maitr - Jan opisal odlupenie sietnice pri zvieratach v roku 1722. Prvy opis OS
u ¢loveka pochadza od Charlesa Saint - Yvesa z roku 1722. Publikované boli opisy OS od
Giovanniho Morgniho vr. 1740 a dalSie uskuto¢nili Ware v 1805, Wardrop vr. 1818 a
Panizza v r. 1826, zalozené na pozorovani zmeneného reflexu (luminozity) pupily. (9)

Vynalez oftalmoskopu Hermannom von Helmholzom v 1850  predstavoval
obrovsky krok dopredu v moznostiach diagnostiky. Prvy oftalmoskopicky opis OS i s trhlinou
pochadza od Ernsta Coccia z roku 1853. Vyznam trhliny mu bol v$ak obsktrny. (9)
Postupne sa vyvijali nazory na pri¢iny vzniku OS. Povodne boli trhliny sietnice povazované
za nasledok anie za pri¢inu OS. Von Graefe veril, Ze OS je vyvolané eftziou chorioidey
alebo hemoragiou a trhlina je sucastou hojivého procesu. Heinrich Miiller, oftalmopatolog,
v roku 1858 predpokladal traumatickti genézu odlupenia sietnice. Eduard Jaeger a Loius de
Wecker vo svojom atlase vroku 1870 pokladali retinalne trhliny za hlavni pric¢inu jej
odlupenia pri traume, zadnom stafylome a zapale. Theodor Leber postuloval v roku 1882,
ze retrakcia ubtudajuceho a k sietnici adherujuceho sklovca, vytvara trhliny sietnice, cez ktoré
tekuty sklovec vstupuje do subretinalneho priestoru, ¢o potvrdil v roku 1908 vySetrenim
biomikroskopom aj Jules Gonin. (9)

Historiu chirurgie odlupenia sietnice mézeme rozdelit’ na éru pred - Julom Goninom

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

Prvé pokusy s chirurgickou lie¢bou sa datujii od roku 1805, kedy sa Ware podujal
perforovat’ skléru a vypustil zltkava subretinalnu tekutinu, ¢im sa ZIty reflex sietnice zatemnil.
Obdobnu operaciu vykonal i von Graefe (1863), ktory sa pokusil cez pars plana skalpelom
pret’at’ preretinalnu membranu odt’ahujticu sietnicu a drénoval subretinalnu tekutinu (SRT)
dovnutra - do kavity sklovca. Trepanaciou skléry (1915-1920 ako protiglaukdémova operacia)
sa nechali in$pirovat’: Groenholm (1921), ktory trepanoval skléru, aby tak suprachorioidalny
priestor komunikoval so subtenonskym a Wiener (1924), ktory vytrepanoval dva otvory vo
vzdialenosti 1 mm od seba a prevliekol nimi konsky vlas. Dalej to boli rézne véagsinou
neuspesné pokusy: subkonjunktivalne injikovaného hypertonického sol'ného roztoku
(Grossman, 1883) a intrakameralne aplikovanej zelatiny (Carbone, 1925) alebo intravitrealne
(IVT) aplikacie krali¢ieho sklovca (Deutschmann, 1895), vzduchu (Weber, 1874, Ohm, 1911)
alebo proteinového roztoku (Nakashima, 1926), s t¢elom zvysit’ vnutrooény tlak. Chirurgické
metody obsahovali aj galvanoterapiu, elektrolyzu a retinalne sutary (Meyer, 1871). (25)

Vicsinou sa k lieCbe snazili pristupovat’ konzervativne: dlhé tyZzdne imobilizacia na
16zku, shlavou fixovanou medzi vrecami piesku, zniZzovanie vnutroo¢ného tlaku
kompresivnym obvdzom, vnltroo¢nd imobilizacia binokuldrnou bandaZou, aplikaciou
pilokarpinu alebo atropinu, ¢i ortut'ovej masti a diétne opatrenia s redukciou soli, ktoré mali

podporit’ vstrebavanie subretinalnej tekutiny. (9)

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

kauterizaciou skléry v oblasti trhliny tzv. ignipunktirou. (9)
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Termokauterizaciou zasiahol po vizualizacii trhlinu a uzavrel ju, pripadne drénoval SRT.
V roku 1920 to oznamil Francuzskej oftalmologickej spolo¢nosti. Duke- Elder oznacil jeho
metddu za hrubu, podobnu strelbe kanénom na vrabce. V jeho sérii 221 pacientov bola
uspesnost’ aj napriek tomu az 53%o. (60, 41)

Goninova doktrina ,,uzavretie trhliny je mevyhnutné k vylieeniu odlipenia sietnice*
dodnes urcuje terapeuticky koncept. (10)

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

1.1 Techniky plombaze skléry

V roku 1893 sa Lindner a Hildesheimer s perforujicou sklerektomiou pokusili
skratit’ skléru atym zmenSit objem bulbu. Modifikovani neperforujiucu lamelarnu
sklerektomiu demonstroval Blaskowics v roku 1912 v Budapesti. Odstranil 2/3 hrubky
vonkajSej skléry po celom obvode trhliny a okraje resekovanej skléry prisil k sebe, tak
vytvoril ,sklero - chorioidalny hreben”. Touto procedurou indukoval skratenie skléry
a docielil efekt plombaze (intendacie). (25, 9)

V roku 1937, Jess vlozil docasne tampdn gazy pod tenonsku fasciu nad trhlinu, ¢im
chcel zmiernit' vnutroocntt hypoténiu po punkcii SRT. Okrem toho docielil aj uzavretie
trhliny. (25)

Custodis v roku 1949 ako prvy predviedol permanentnti episkleralnu plombaz .
V mieste trhliny oSetril skléru  diatermiou, silikonovymi sutirami pripevnil plombu
z polyviolu (,,Cervena guma‘). Material niekol’ko hodin po operacii expandoval a vytvoril
vysoky serklazny val, ktory uzavrel trhlinu. Custodis veril, ze pokial je dobre uzavreta trhlina,
nie je potrebné SRT drénovat’. V r. 1956 publikoval v stibore 515 pacientov 83,3% uspesnost’
priloZenia sietnice. Neskorou komplikaciou pouzitého materidlu bolo samovolné uvoliovanie
farbiva, ktoré poskodzovalo skléru. (25, 2)

Charles Schepens, profesor na Harvarde, ako prvy vr. 1957 uskutocnil serklaz.
Serklazny pruzok z polyetylénu (PE) umiestnil intraskleralne (lamelu skléry odstranil

a miesto oSetril diatermiou) V oblasti ekvatoru bulbu za trhlinou pod kontrolou zraku.
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Pouzival binokuldrny nepriamy oftalmoskop, ktory sam predstavil v roku 1945, ¢o ulahcilo
lokalizéciu trhliny. Schepens bol zéstanca exodrenaze SRT. Kvoli rigidite PE, ktory niekedy
erodoval skléru, zacal pouzivat’ implantaty zo silikénovej gumy. (25, 2)

Vr. 1963 - 1967 Harvey Lincoff zdokonalil Custodisovu metoédu pouzitim
porozneho silikénového implantatu. Diatermiu, ktora prispievala k nekrdoze skléry, nahradil
pouzivanim jemnejsej Kryoretinopexie. Preferoval bezdrenaznu techniku. Zistil, ze radialne
umiestnena plombaz, oproti cirkularne orientovanej, je efektivnejSia pri blokovani trhliny.
(25, 2)

V rokoch 1972 - 1978 Lincoff a Ingrid Kreissig vyvinuli alternativnu techniku -
extrabulbarnu bezdrendznu s pouzitim plynu. lde o docasné (1- 2 tyzdne) umiestnenie

nafukovacieho silikénového balénu pod bulbarnu spojovku. (21)

Plombaz skléry sa mdze kombinovat s pars plana vitrektomiou (PPV) alebo
s insuflaciou- tzv. DACE operaény postup (drain, air, cryoretinopexy, exoplant = drenaz

SRT, aplikacia vzduchu do kavity, cryoretinpoxia a episkleralna plomba). (2)

Mnohé materialy pouzité na episkleralnu plombaz boli problematické. Sposobovali
lokalnu zapalovua reakciu, eréziu povrchu skléry (dokonca prenikli cez skléru), obmedzenie
motility bulbu a diskomfort az bolest’ spojent s rejekciou cudzorodého materialu.

Polytetrafluoroethylén (PTFE) pouzivany v 60. rokoch 20. storo¢ia. Ma dve
konzistencie- solidnu (teflon) a pordéznu expanznt (e- PTFE- goratex). Rigidny teflon mal
podobné neziaduce ucinky ako PE. Pordzny Goratex vytvaral pevné adhézie s okolitym
tkanivom spojovky, ¢o predstavovalo obrovskt vyzvu pre chirurga pri jeho extrakcii, napr.
pre ¢asté zapalové komplikacie. (2)

Hydrogély (tri typy) pouzivané v skorych 70. rokoch. Najdlhsie v Kklinickej praxi
vyuzivany co- poly (methylacrylate-2-hydroxyethyl acrylate) (MIA), dostupny pod
komerénym nazvom Miragel. Po 5 a viac rokoch ho bolo nutné explantovat’, kvoli excesivnej
expanzii (185%) a fragilite materialu. (2, 36)

AbsorbovatePné materialy b i 0 | o g (autoiab-Ixenotransplantaty): donorska
skléra, dura mater, Sl'acha planta pedis, kolagén, Zelatina, fibrin, homogenizovany autologny

tuk ¢i hyaluronat sodny, alebo s y nt et ivod édtiad’ tespp¥ané na zvieratach) —

poyuretan (PU), polylaktatova kyselina (PLA), polyglykolova kyselina (PGA) a polydioxanon

(PDO), nezaznamenali pozadovany efekt. V poslednych rokoch prebiehaji experimentalne
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stadie absorbovatenych fibréznych polymérovych materialov (napr. poly- L/D- laktat
imlantat- PLDLA) na kralikoch a potkanoch, ktoré este len ¢akaju na zavedenie do klinickej
praxe. Preukazali vSak uspokojivii biokompatibilitu a vyhovujiuce biodegradacné vlastnosti.
(27)

V stcasnosti je ,,zlatym Standardom“ pouzitie plomby zo silikonovej gumy (bud’
solidnej alebo penovitej konzistencie), ktora sa na skléru fixuje radialne,
perilimbalne, pripadne cirkuldrne. Aby sa limitovala bakterialna kolonizacia po
zaimplatnovani, plomby z poroznej silikonovej gumy boli impregnované v antibiotikdch
(ATB), ¢o sa ukazalo v podstate ako zbyto¢né a neuzitocné. Silikon je hydrofobny, makky,
biochemicky inertny, tepelne stabilny, nealergicky, ekonomicky nenaroény material

a zachovava si dlhdobo fyzikalne vlastnosti in vivo. (2, 1)

1.2 Chirurgia sklovca

Von Hippel vr. 1915 presekol sklovcovl preretinalnu membranu a Gspe$ne tym
vyliecil trak¢né OS.

Kasner ako prvy vr. 1962 vykonal u pacienta s amyoloid6zou otvorenu vitrektomiu
(open - sky vitrectomy). Po vel’kom cirkularnom rohovkovom reze, najprv odstranil SoSovku
apotom transpupilarne sklovec. Samozrejme tato technika mala mnoho nedostatkov
a naslednych komplikacii. Chcel tym dokézat’, Ze 'udské oko zvlddne odstranenenie vicsej
Casti sklovca. (25)

Skuto¢nu epochu uzatvorenej chirurgie sklovca (closed vitrectomy) otvoril Robert
Machemer z Dukovej univerzity v USA. V aprili 1970 demonstroval prva pars plana
vitrektomiu (PPV) avysledky publikoval v r. 1971. Vyvinul sacie, sekéné ana infaziu
napojené 17 gauge zariadenie s priemerom 1,5 mm VISC (Vitreous infusion suction cutter).

Krokom vpred bolo zmensenie priemeru sondy separovanim jednotlivych
komponentov - osamostatnenie infaznej sondy, endoiluminacie (Peyman/ 1976) a se¢no-
aspira¢nej sondy (vitrektomu). Ocutome, Klasicky 3- portovy 20 gauge systém, predstavili
O’Malley a Heintz v r. 1974. Sklerotomie a spojovka museli byt’ suturované.

Littmann vr. 1954 ako prvy popisal telecentrické zariadenie s paraaxidlnym
svetelnym zdrojom. Parel v r. 1974 vyvinul opera¢ny mikroskop ovladany noznym pedalom

a s X =Y pohybom. (25)
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Prieckopnikom PPV v Ceskej republike bol prof. Ivan Karel (1981) a na Slovensku prof.
Milan Izak (1982).

Sucasné trendy spocivaju v zdokonalovani pristrojového vybavenia, vitrektomovej
sondy, endoiluminacie, inStrumentaria, pomocného materialu a samotnej techniky operacie.
Ciel'om je minimalizacia operac¢nej rany a skratenie trvania chirurgickej intervencie.

Viaceré funkcie strojov na mikrochirurgiu sietnice a sklovca sa integrovali do
multifunkéného pedalu. Operatér prepinanim polohy pedalu nadobudol lepSiu kontrolu nad
jednotlivymi krokmi operacie, napr. obsluha endolaseru, zvolenie aktualnej tamponady,
zapnutie diatermie a iné.

Vitrektomiu mozno kombinovat’ s fakoemulzifikaciou a implantaciou vnitroocne;j
SoSovky (VOS) Vjednom sedeni. Zlepsi sa tym vizualizacia a moznost’ oSetrenia predného
sklovca.

V konstrukcii vysokofrekvencnej vitrektémovej sondy zohrava doleziti twlohu
zmenS$enie jej priemeru a skratenie vzdialenosti otvoru od konca sondy. VylepSeniami
sondy sa automaticky zmenSil priemer vstupnych  sklerotomii  a zaviedla
tzv.transkonjunktivalna mikroincizna bezstehova technika (MIVS). Prvé vitrektomové
sondy 20 gauge maju priemer 0.89 mm a otvor vo vzdialenosti 0,43 mm od konca. Sondy
velkosti 23 gauge (2003, Eckhard) s priemerom 0,64 mmmaja takmer o polovicu skratenou

vzdialenost'ou otvoru od konca- 0,23 mm 25 gauge (2005, Fujii et al.) ma priemer 0,51 mm
a vzdialenost’ otvoru od konca 0,33 mm. V stGcasnosti sa zacinaji pouzivat' 27 gauge (2010,
Oshima et al.) s priemerom 0,40 mm a s otvorom vo vzialenosti 0,21 mm.

Popritom sa zmen3uju a vyvijaju daldie instrumenty spifiajuce rozne $pecifické ulohy
napr. pinzety a noznice na odstraiovanie membran.

Na lepsiu vizualizaciu sklovca a sietnice sa vyvinuli nové optické systémy. Dnesné
operatné mikroskopy zabezpeCuju koaxidlne osvetlenie a nickol’konasobné zvicSenie
rozliSovacej schopnosti na detailné oSetrenie napr. makuly.

V snahe o lepsie zobrazenie bazy sklovca atym dokladnejSie oSetrenie periférie sa
vyvinuli Sirokouhlé zobrazovacie systémy. Zastaralejsi sposob predstavovalo pouzitie
kontaktnej tzv. Volkovej S$oSovky. Jej bezpochyby modernej$im ekvivalentom sa stal
bezkontaktny Sirokouhly (120°) zobrazovaci systém, ktory je sti¢astou mikroskopu.

Stereodigitalny invertor (SDI), systém z priziem integrovany priamo v mikroskope,

zabezpecuje priamy a prevrateny obraz.
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Vyuzitim externého diafanoskopického iluminatora (DIL) si chirurg intenduje
skléru sam a leps$ie odstrani bazu sklovca (svetlo prichadza z boku narozdiel od divergentného

Sirenia pri endoiluminécii). (48, 56)

Obr. ¢. 2: intendacia a stcasna transiluminacia skléry pomocou DIL a Tyndalov efekt pri

vitrektomii bazy sklovca (na vlaknach sklovca st zachytené krystaliky Triamcinolonu) (56)

V ére 20 gauge vitrektomie sa, ako zdroj svetla pouzivali Ziarivky z halogénu a jeho
metalickych zlucenin. Ako sa vyvijali nové optické vlakna, sti¢asne sa zmensSoval ich priemer,
preto sa museli hl'adat’ nové svetelné zdroje, ktoré by mali dostato¢ny jas, zabezpecili by ostry
kontrast s ¢o najmensou fototoxicitou a neovplyvnili by tak pracovnt vzdialenost’ od sietnice.
Najmodernej$iu Sirokouhlovi xenonovi endoiluminaciu predstavuju chandelierove optické
vlakna (pocas operacie sa pouzije 1 optické vlakno s priemerom 25/ 27 gauge alebo 2 optické
vlakna s priemerom 29/ 30 gauge). Dobry potencial ma LED (light- emitting diode) svetelny
zdroj (zatial’ len prototyp). (44)

Obr. ¢. 3: 29/30-gauge dualny-chandelier opticky systém (44)
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Pouzitie chandelierovych vlakien nam umoziuje pravii bimanualnu manipulaciu
v kavite sklovca, uzitoént, napr. pri operaciach progresivnej proliferativnej diabetickej
retinopatie (PDR) komplikovanej fibroproliferativnymi membranami spésobujticimi trakéné
OS. Bimanudlnu aplikdciu umoziluje aj pouzitie mikroin§trumentov, ktoré obsahuju
zabudovany svetelny zdroj. Ich pouzitie je vSak spojené s urcitymi nevyhodami - maji vacsi
priemer, ¢o si vyzaduje roz$irenie sklerotomie, svetleny zdroj sa dostava blizko k sietnici
(riziko fototoxického poskodenia) a je priestorovo obmedzeny.

Ist¢ nadeje sa vkladaju do nového systému bez vyuzitia optickych vldkien tzv.
OFFISS (optical fiber free intravitreal surgery systemlLJ?2 dzON @ y & & @pera®VISOA L f y &
mikroskopomfirmy Topcon, Japonsko)dea stojaca za tymto systémom je rovnaka ako aj pri
binokularnom nepriamom oftalmoskope. Zdroj svetla je v mikroskope. Pozostava z asferickej
SoSovky s velkost'ou 40 D (so zobrazenim sietnice v rozsahu 50°) alebo 120 D ( s rozsahom
120°). Je ukotvena pod mikroskopom ako pri BIOMe a jej optimalna vzdialenost’ nad okom je
2 cm. Vyhodou bimanudlnej techniky operacie pri systéme OFFISS je signifikantné skratenie
(cca 10 min) — ul'ah¢i sa preparacia fibroproliferativnych membran, vymena inStrumentov je
menej Castd. Minimalizuje sa tym traumatizacia sietnice v oblasti portov a vznik novych
trhlin. Hlavnou nevyhodou OFFISS-u je slaba vizualizacia fundu poc¢as vymeny tekutina -
vzduch u fakickych a pseudofakickych o¢i. Scasti sa to da eliminovat’ pouzitim bikonkavnej
SoSovky. (16, 46, 50)

Operacny mikroskop so systémom OPTIFLEX je relativne novy na trhu a pontka dobré

optické podmienky. Zatial’ s nim vSak nie st dostato¢né sktisenosti. (51)

1.2.1 Vnutroo¢na tamponada

Napriek pol storocia trvajicej snahe nahradit’ sklovec, jeho idedlna a permanentna
substitucia zatial’ nebola najdena. Ciel'om sti¢asného vyskumu arteficialneho sklovca je ur€it’
idedlne materialy, ktoré by boli netoxické a inertné, tenké a transparentné, mali by dobra
priepustnost’ pre vodu a kyslik, vysoka kompatibilitu, dobri pruznost’ a napodobnili by
vierohodne prirodzené vlastnosti sklovca. Pouzité materialy musia byt hydrofilné a moézu

tvorit’ gél v kavite sklovca.
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1.2.1.1 Plyny

Prvym, Kto v snahe prilozit OS, intravitralne aplikoval vzduch( v snahe prilozit’ OS),
bol vr. 1911 nemecky lekar Johannes Ohm. Po punkcii SRT aplikoval do sklovca malé
mnozstvo vzduchu 7 mm od limbu apacienta nechal polohovat. Po dvoch dioch sa
vzduchovéa bublina zresorbovala a sietnica sa prilozila. U druhého pacienta sa tuspech
nezopakoval. (35)

V r. 1938 Rosengren po lokalizovani trhliny, diatermiou perforoval skléru v priemere
6-7 mm, realizoval drenaz SRT ana zaver objem doplnil injekciou vzduchu. V 1952
publikoval v subore 300 pacientov 75%- ni uspesnost’. (38)

Norton v 1973 ako prvy pouzil hexafluorosulfan (SFs) v kombinacii s plombaZou
skléry. Bublina plynu vydrzala dvakrat tak dlhSie ako vzduch. Po faze expanzie (kvoli
prevladajucej difuzii krvnych plynov (N2, CO2, O2) do plynovej bubliny), sa dosiahne stav
rovnovahy nasledovany rozpadom (vstrebavanim) do krvného obehu. DIhsi polcas rozpadu
plynovej bubliny, tzv. terapeuticky objem plynu, predstavoval vyhodu hlavne pri tamponade
velkych trhlin. S benefitmi novej tamponady sa objavili aj urcité komplikacie ako vzostup
vnutroo¢ného tlaku a progresia katarakty. (34)

Vr. 1974 Mc-Lean a Norton popisali nova operacnii techniku pneumaticki
retinopexiu. Spociva V intravitrealnej injekcii plynu a retinopexii, bez nutnosti pouzitia
skleralnej plomby. Indikovana je u pacientov s minimalnou trakciou sklovca. (32). Dalej tito
techniku rozvijali Grizzard a Hilton. Hilton v r. 1987 publikoval subor 100 o¢i s OS, kde po
primarnej operacii bol uspesny v 84% a po reoperaciach az v 98%. (15, 11)

Inertné perfluorokarbony (CnFan+2), ktoré predstavili Vygantas (CsFs) a Lincoff
(CoFs, CsFs - 1980, CsF10), expandovali viac a vydrzali v oku dokonca dlhsie ako SFe. (57,
29)

V r. 1985 Escoffery publikoval vyznam tamponady plynmi pri primarnej PPV pre
regmatogénne OS. (6) Chang vr. 1985 vstubore 56 pacientov s komplikovanym OS
pozoroval vysSie percento uspeSnosti primarneho prilozenia sietnice pri PPV s pouzitim
tamponady perfluoroetanu (C2Fs) a perfluorpropanu (CsFs) oproti SFe s va¢sim poctom
reoperacii. CsFs je preto v sucasnosti prvou volbou medzi plynovymi tamponadami pri
komplikovanejsich pripadoch odlupenia sietnice.

Xenon bol zatial' testovany len u kréli¢ich o¢i s cielom vyhodnotit’ jeho Zivotnost

v kavite sklovca. S uspesnym prilozenim sietnice vo vSetkych pripadoch sa povazuje za
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najperspektivnejsi plyn. Avsak, jeho hlavnou nevyhodou je rychly rozpad. Takmer 90%

Xenonu zmizne 3 hodiny po aplikacii. Patri medzi neexpanzné plyny. (30)

1.2.1.2 Silikonové oleje a tekuté perfluorokarbony

Paul Cibis z Washingtonskej univerzity v r. 1962 ako prvy pouzil silikénovy olej
(SO), ktorym po evakuécii SRT dolnil objem, aby tak vyrovnal fibrotickymi proliferaciami
kontrahovanu sietnicu. Kompresia len samotnym SO viedla k naslednej fibrotizacii
a skrateniu sietnice. Pooperacné komplikacie mali za nasledok, ze SO sa dlhodobo nevedel
presadit’.

Az srozvojom PPV Haut vr. 1978 ,spopularizoval®“ tamponadu SO s va¢Simi
uspechmi. O d’al§i rozvoj operacnej techniky (1987) sa postaral Zivojnovic, ktory sa stal
hlavnym obhajcom SO v kombinécii s ,,chirurgiou sietnice” (relaxac¢na retinektomia) pri
liecbe tazkej proliferativnej vitreoretinopatie (PVR) a traumatického OS, Petersen, ktory po
odstraneni sklovca, vymene tekutina- plyn sietnicu tampénoval SO a v niektorych pripadoch
kombinoval aj so skleralnuo plombazou. (64, 37). Zavedenie tzv. Ando- iridektomie
(japonskej iridektémie- JI) pri ¢. 6 u afakickych o¢i, zlepsilo cirkulaciu komorového moku

a sluzilo ako prevencia sekundarneho glaukomu. (3)

Pouzitie SO je v stcasnosti ,zlaty Standard® pri komlikovych OS. Lahké SO (podla
viskozity: 1000, 2000, 1300, 5000, 5500 Cst) st idealne na tamponadu trhlin situovanych
V hornej polovici. Nezabezpecuju vSak dostatocnu tamponddu dolnej polovice a zadného polu
oka. Idealna by bola 100% SO vypli na zamedzenie progresic PVR, ktorej napomaha aj
samotna gravitacia a naopak c¢iasto¢ne brani len polohovanie dole tvarou. V stcasnosti
prebicha multicentricka HSO (haevy silicon oil) stadia (od 2007), ktora skuma ucinky
tazkych SO ako trvalej tamponady u afakickych a pseudofakickych o¢i s trhlinami alebo
PVR v dolnej Casti oka. Zatial’ nepreukézala ich nadradenost’ oproti 'ahkym SO. (18)

Tazké SO su vdaka svojim fyzikilnym vlastnostiam tazsie ako voda. Patria sem:
Oxane HD, Densiron 68, ktoré¢ su zmesou konvenéného SO s PFCL. Aby sa dosiahla
tamponada pri kompletnom 360° OS skusa sa tzv. dvojita tamponada. Napr. Densiron®-68
(70%) a SO 1000 cst (30%), ktoré sa priemerne po 2 tyzdioch od aplikacie premiesali,
nadobudli tak hustotu podobnu vode (1028 g/cm?®). Dosiahol sa skor efekt ,,vyplne” ako
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tamponady. V retrospektivnej Studii suboru 50 pacientov bola definitivna tspesnost 76%.
(63)

Tamponada SO prindsa mnohé komplikacie (dekompenzovany sekundarny glaukom,
progresiu katarakty, prienik do prednej komory a keratopatiu). Je rezervovana len pre tie

,hajtazsie pripady.*

Obr. ¢. 4: Disperzia a prechod FeHg do prednej komory po 32 diioch od instilacie (8)

Tekuté perfluorokarbéony (PFCL- perfluorocarbon liquids), floridované derivaty
silikonu s vysokou $pecifickou hmotnostou, oznacované tiez ako ,,’azké kvapaliny*, ktoré
boli primarne vyvinuté ako nahrada krvi, boli prvykrat pouzité ako substittcia sklovca Haidt-
om v 1982. (14) Perfluorodecaline (CioFis) a perfuorooctane (CsFis) st vhodné na docasnu
stabilizaciu sietnice, napr. pri komplethom OS. Medzi ,Jlahké tazké kvapaliny* patri
semifluorovany alkan ( perfluorhexyloktan FsHs). Na konci operacie sa vymienaju za

vzduch, plyn alebo SO. (58)
1.2.1.3 Hydrogély a ,,inteligentné“ hydrogély

Zda sa, Ze zostavaju najlepSimi kandidatmi pre dlhodobti nahradu sklovca, pretoze
vykazuju excelentnu transparenciu, dobri biokompatibilitu a biodegradaciu.

Hydrogély su siet’ polymérovych retazcov a moézu obsahovat’ viac ako 99,9 % vody
tak, aby boli hydrofilné a nie tekuté. Patria sem polyvinyl alkohol (PVA), poly- akrylamid
(PAA) apolyetylén glykol (PEG). Z nich su vhodné na pouzitie PVA a PAA, lebo verne
napodobiiuju fyzikdlno - chemické vlastnosti sklovca. Pri injikovani niektorych hydrogélov
cez kanylu spriemerom 25- /27- gauge bola pozorovana fragmentacia azmeny

viskoelastickych vlastnosti.
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»Inteligentné“ hydrogély su relativne novou skupinou na podnety citlivych
hydrogélov. Maju spolo¢né vlastnosti konvenénych hydrogélov a moézu reagovat’ na rozne
podnety: vratane pH, teploty, svetla, tlaku, elektrického pola alebo chemikalii. Na teplotu
citlivy hydrogél, poly- (N-isopropylakrylamid), je jednym z najviac skimanych. VSeobecne
plati, ze inteligentné hydrogély st sl'ubné, ale stale st v po¢iato¢nom stadiu experimentov a

ich dlhodoba toxicita nie je znama.

1.2.1.4 Foldovatel’'na kapsula sklovca (FCVB- foldable capsular vitreous
body)

Pozostava z 3 sucasti: kapsuly, drendznej kanyly a chlopne. Kapsula presne kopiruje
sklovec a je vyrobena zo 60 um tenkej elastickej ,tekutej* silikonovej gumy (rovnaky
material ako pri prsnych implantatoch). Plynulo sa na fiu napaja kanyla s priemerom 1,2 mm,
ktora je zakoncéena tlak - kontrolujucou chlopnou. V obale kapsuly sa nachadzaja drobné 300
nm otvory, ¢o sa méze vyuzit’ pri intravitredlnom podavani lieckov (ATB alebo antirastovych
faktorov). Material ma vysoku priepustnost’ svetla a je stabilny voci laserovému Ziareniu.

V Cine bola realizovana klinicka $tidia s 11 pacientmi (10 afakickych o&i a 1 fakické).
Jednalo sa o tazké komplikované OS, ktoré by nebolo I'ahké prilozit' s vyuzitim SO. Napr.
tazké ruptury skléry na zadnom pole s OS, ablaciou chorioidey, rigidné OS alebo obrovské
trhliny v dolnej polovici po predchadzajicom pokuse tamponovat sietnicu plynom/ SO/
tazkym SO. Operacia pozostavala z klasickej PPV s 3 vstupmi, boli vykonané potrebné
oSetrenia sietnice (membranektomia, relaxacnd retinektomia). Néasledne sa cez 3 mm
skleralny rez do kavity sklovca implantovala pinzetou FCVB bez vymeny vzduch- tekutina. 5
ml striekackou sa cez chlopiiu doplnil objem injikovanim BSS (balanced salt solution).
Kanyla s chlopiiou sa fixovali na skléru a prekryli bulbarnou spojovkou. Doba sledovania
bola 3 mesiace. Po jej uplynuti sa FCVB explantovala. Sietnica bola priloZzena v 8 pripadoch
(v 73%). V stidasnosti prebiehajii v Cine multicentrické $tiidie zameriavajiice sa na dlhodobu
endotamponadu SO, tazkymi SO alebo hydrogélmi. Jeden rok prebiehajuca $tudia na
krélikoch, pri ktorej sa implantoval silikonovy €ip pod sietnicu, nepreukazala Strukturdlne

abnormality ani apoptdzu sietnice. (28, 40)
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Obr. ¢. 5: Postup pri implantacii FCVB (40) Obr. ¢. 6: FCVB (40)

1.3 Chromovitrektomia

Farbiva su vyuzivané za tcelom vizualizacie semitransparentnych vnutroo¢nych
membran a tkaniv pocas vitrektomie. Maji roznu afinitu K jednotlivym S$truktiram sietnice
(Zivym- zdravym/ poskodenym alebo odumretym). Nie st lokalne ako aj systémovo toxickeé.

Sorsby, ako prvy, v neskorych 30. rokoch 20. storo¢ia pouzil farbenie pri odlapeni
sietnice na detekciu trhlin. Tie sa javili cervené a obklopovala ich OS so zelenym nadychom.

Indocyaninova zelena (2000) ma vysoku afinitu k membrana limitans interna (MLI)
a trypan blue (2003) k epiretinalnym membranam.

Na vizualizaciu sklovca sa pouzivaju Triamcinolon aVitreal S (na vldkna sa
zachytavaju krystaliky steroidu). Ulah¢uju ablaciu kory sklovca a lep$iu vizualizaciu bazy
sklovca.

Existuji ré6zne metody aplikacie: injekcia farbiva v tekutine (mo Kk)rpéd vzduchom
(s u 9&akdo mb i ntechnikarp@l tamponadou PFCL. Posledna sa vyuziva pri OS. (33)

Na vizualizaciu okultnej trhliny OS sa subretinalne aplikoval 0.15 % trypan blue
(Membrane blue). Intravitrealnou cestou (jedina klinicka Stadia Jackson, 2007) s pouzitim
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41- gauge kanyly sa farbivo vstreklo do SRT. Do kavity sa zaroven aplikoval PFCL, ktory
mal za Glohu jednak ochranit’ makulu pred zatecenim farbiva a zaroven tla¢it’ SRT cez trhlinu
von, ¢o by operatér spozoroval ako extriziu modrého farbiva. Transklerdlne sa 0 to pokusil
Gupta (2011) so subretinalnou aplikaciou 0.006% trypan blue (Vision blue). V oboch
pripadoch to bol stbor s malym poctom pacientov, jedenkrat trhlinu nenasli a realizovali

endodrenaz. (12, 17)

Obr. ¢. 7: schéma subretinalnej aplikacie trypan blue 41- gauge kanylou (33)
¢. 8: extriizia modrého farbiva a svetleny reflex od hladiny PFCL (33)

1.4 Retinopexia

Guist vr. 1931 kauterizoval okolie trhliny, aby vytvoril chorioretinalnu jazvu
hydroxidom draselnym a skléru perforoval. Vr. 1930 zjazvil sietnicu Imre s vyuzitim
galvanického prudu. Nasledovali ho Szily a Machemer. Diatermiu zacali vyuzivat’ Larsson,
Weve a Safar. Poznali povrchovi a perforujucu drenaznu diatermiu. Dellaporta v r. 1954
uzavrel retinalne trhliny intraokularnou diatermiou cez pars plana. Svetelna fotokoagulacia
bola prvykrat popisana u zvierat v r. 1867 Czernym. Moran — Sales ju terapeuticky pouzili
u ¢loveka, ale Gerhard Meyer — Schwickerath vr. 1949 prvy publikoval tito techniku
a povazuje sa za ,,otca” fotokoagulacie. Na zacCiatku vyuzival vlastnoru¢ne zostrojeny pristroj,
umiestneny na streche O¢nej kliniky fakultnej nemocnice v Hamburgu, ktorym koncentroval
slnecné svetlo a pomocou zrkadla ho nasmeroval na operacnu salu a do oka pacienta. Bola to
Casovo naro¢na a od slnka zavisla metdda, preto v spolupraci s Hansom Littmannom v r. 1958
vyvinul oblukovy xenonovy fotokoagula¢ny systém, ktory sa vuzival eSte nasledujucich 15
rokov. Princip laseru fyzikalne popisal Albert Einsteinuz v r. 1917, ale prvy rubinovy laser
predstavil az v roku 1960 Theodore Maiman v USA. Cambell ho v r. 1963 ako prvy vyuzil na
fotokoagulaciu T'udskej sietnice. V 1969 L’Esperance zaviedol do klinickej praxe argonovy
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laser, ktory pouzival pri liecbe diabetickej retinopatie. Parke a Aaberg (1984) ako prvy
publikovali argénovi- laser endofotokoagulaciu Vv spojeni s vitrektomiou.V sucasnosti ho

pri lieCbe ochoreni sietnice vytesiiuju xenénové lasery. (25)

2 Definicia OS

Odlupenie sietnice (amocia Sietnice, ablacia sietnice) je odlupenie neurosenzorickej
¢asti sietnice od RPE v désledku kumulécie SRT.

OS delime na regmatogénne (primarne, idiopatické) a neregmatogénne. (26)

Zakladné typy OS su:

1. Regmatogénne OS ( grécke rhegmaznamena trhlina). Najcastejsi typ. Zapri¢enené

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

subretinalneho priestoru.

2. Trakéné OS. Druhou najcastejSou pricinnou OS je vitreoretindlna trakcia, ktord

mechanicky odtahuje sietnicu od pigmentového epitelu s absenciou trhliny.

3. Exudativne OS (serdzne, sekundarne) nie je sposobené trhlinou ani trakciou. Je

dosledkom hromadenia SRT pochadzajucej z ciev pri ochoreniach sietnice, chorioidey alebo

skléry.
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4. Kombinované trakéno - regmatogénne OS, ako z nazvu vyplyva, je vysledkom

kombindcie retindlnej trhliny a trakcie na sietnicu. Trhlina je sposobena trakciou pril’ahlej

fibrovaskularnej proliferacie a najCastejSie sa vyskytuje v suvislosti s proliferativnou

diabetickou retinopatiou (PDR). (19)

3 Patogenéza OS
3.1 Fyziologicka adhézia sietnice

Na spojeni neuroretiny a RPE sa podiel’a rada anatomickych, fyzikalnych a metabolickych

faktorov:

- mechanickd interdigiticia vonkajSich segmentov fotoreceptorov do mikroklkov RPE,
podporovana tmelom interfotoreceptorovej matrix,

- tlak sklovca a hydrostaticky tlak, predstavovany vnttrooc¢nym tlakom (VOT),

- rozdiel medzi onkotickym tlakom Vv chorioidey a vV subretinalnom priestore,
zjednodusene povedané akysi relativny, hoci z fyzikdlneho hladiska minimalny
,podtlak®, vytvarany RPE pomocou aktivneho transportu idénov a tekutiny zo
subretinalneho priestoru: sietnica je nim k RPE jemne prisata.

Narusenim integrity sietnice trhlinou alebo dierou je tento podtlak eliminovany a saci

efekt RPE naopak podporuje prienik sklovcovej tekutiny pod sietnicu, atym jej
odchlipovanie, to vSetko s podporou tahu sklovca za sietnicu a za okraj trhliny v sucinnosti

s gravitaciou a S pohybmi oka. (26)

3.2 Vitreoretinalna adhézia

Normalne kortikalny sklovec vol'ne adheruje k MLI. Vel'mi pevne adheruje v oblasti
bazy sklovca, tj. v pasme najvicsicho zahustenia kolagénovych vlakien, Sirokom 3- 6 mm,
ktory sa nachddza 2 mm pred a2 mm za ora serrata. Sklovec ja d’alej relativne pevne
fixovany k papile zrakového nervu. Slabo k makule ak retinalnym cievam. Klinicky
vyznamna je anomalna adhézia sklovca, napr. k okrajom mriezkovej degeneracie, kde Casto

vznikaju trhliny sietnice. (19)
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3.3 Vitreoretinalna trakcia

Je to sila, ktorou na sietnicu pdsobia Struktiry, majace pdvod Vv sklovci. Moze byt
dynamicka alebo staticka, ¢o zohrava tlohu v patogenéze rozdielnych typov OS. Dynamicka
trakcia je indukovana pohybmi o¢i a posobi centripetalne. Je relevantna v patogenéze trhlin

sietnice - pri regmatogénnom OS. Statickd trakcia je nezavisla na pohyboch o¢i a podiela sa

na patogenéze trakéného OS a PVR. Staticka trakcia ma 3 hlavné formy:

- Tangencialna trakcia, zapriCinend kontrakciou epiretindlnych fibrovaskuldrnych

membran, spdsobujuca nakréenie resp. zvrasnenie sietnice s distorziou sietnicovych

ciev.

- Predozadnd trakcia epiretindlnych fibrovaskularizécii, vd¢Sinou fixovanych k velkym
cievam na zadnom poéle oka, smerom k baze sklovca.

- Mostova (trampolinové) trakcia je vysledkom kontrakcie oproti sebe leziacich iponov

plosne sa rozprestierajucich fibrovaskularnych membran situovanych na zadnom pdle,

napr. medzi cievnymi arkadami. (19)

3.4 Zmeny sklovca

Sklovec je transparentna viskézna gélovita hmota. V priebehu zivota dochadza k
jeho biochemickym a $trukturalnym zmenam, v zmysle skvapalnenia a si¢asného ubytku:
- destabilizacia kys. hyalurénovej, ktora na seba viaze vodu
- depolymerizicia a agregacia kolagénovych vldkien, ¢im sa narusi ,,podporna kostra*
sklovca.
V sklovci vznikaju kvapalné lakiny a neskorsie moze nastat’ kolaps sklovca, nazyvany

syneréza. Predisponujekz ad n e j abl(@rii sklovca

3.5 Zadna ablacia sklovca

Je to separacia kortikalneho sklovca od MLI neuroretiny za bazou sklovca. Cez defekt
v kore sklovca, napr. v oblasti fovey sa skolikvovany sklovec dostane do vytvoreného
retrohyaloidného priestoru a napomaha tak postupu hydrodisekcie sklovca od MLI.

Klasifikacia zadnej ablacie sklovca podla:
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Rozsah:
- Inkompletna ablacia sklovca s rezidualnymi vitreoretinalnymi spojeniami.
- Kompletnd siahajuca az po zadny okraj bazy sklovca.
Vzniku
- Akutna ablacia skloca je najCastejSia. Vznikne zrazu a obycajne skoro od svojho
vzniku sa vyvinie v kompletnt.
- Chronickd sa vyvija postupne a modze trvat tyzdne az mesiace, kym sa stane
kompletnou.
Regmatogénne OS je vacsinou spojené s akttnou ablaciou sklovca. Trakéné OS je asociované

s chronickou inkompletnou ablaciou.

Pri a b | &ldoica straca neuroretina svoj ,,ochranny plast.“ U 10- 15% oci na
predisponovanych miestach s abnormalne pevnou adhéziou moze pretrvavajuca dynamicka
vitreoretinalna trakcia vytvorit’ trhlinu v sietnici. Ak nie je rizikova trhlina sietnice vcas
diagnostikovana a oSetrena, uz retrohyaloidne sa nachadzajici s k o | i k v 0 v mancyz

trhlinu priamy pristup do subretinalneho priestoru. Prenika pod sietnicu a odlupuje ju. (19)

4 Epidemiologia a rizikové faktory

4.1 Epidemiologia

NajcastejSou formou je regmatogénne OS. Incidencia OS ma Sirokd geograficku
variaciu pohybuje sa medzi 6,3- 17,9: 100 000 za rok (Svédsko, Cina). Za predpokladu
priemernej dizky Zivota 74 rokov, prevalencia je priblizne 0,7%. (5) Existujt §tadie, ktoré
chceli zachytit’ sezonnost® OS. Niektoré potvrdili vzostup frekvencie OS v lete a zaciatkom
jesene s poklesom v zime, iné zaznamenali presny opak. (40)

NajcastejSie maju suvis v spojitosti s OS myopia, pseudofakia, lattice degeneracia
a trauma. Priblizne 40 az 55% pacientov s OS malo myopiu a pravdepodobnost’ odlupenia
sietnice bola priamo umerna stupiiu myopie. 20- 30 % OS sa vyskytuje s lattice degeneraciou.
9,3 % pacientov s OS malo glaukom a 9,3 % dieru makuly. (55, 45) 10- 20 % oci s OS utrpelo

priamy ocny uraz. Priblizne 30 az 40 % OS sa vyskytuje u pacientov po operacii katarakty
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a OS je este CastejSie, ak bol zasiahnuty aj sklovec bud’ chirurgickymi komplikaciami alebo
Nd:YAG kapsulotomiou.

Traumatické OS je najcastejSie u mladych viac ako 25 rocnych, myopickych pacientov
a incidencia pseudofakickych OS stipa s kazdou dekadou pribiidajuceho veku.

Rizikové faktory sa vzajomne nevylucuju a oci Stazkou kratkozrakostou a
mriezkovou degeneraciou, ktoré podstapili operaciu Sedého zakalu, sa zdaji byt pomerne
vysoko rizikové.

NajcastejSie OS postihuje T'udi vo vekovej skupine 40 az 80 rokov. Bol zaznamenany
len maly narast urychlenia vyskytu ovplyvneny traumou alebo dedi¢nym faktorom. V
zriedkavych pripadoch sa OS objavuje u novorodencov a obcas sa vyskytuje az v deviatej
alebo desiatej dekade Zivota.

Medzi pohlaviami prevazuje v 60 % OS u muzov. Udaje s ovplyvnené tirazmi oka,
ktoré su ovela beznejsie u muzov ako u zien.

Co sa rasového zastipenia tyka, incidencia OS je relativne vysokd medzi Aziatmi a
7idmi a relativne nizka u Pudi afrického povodu. Jedna stidia ,,Native Americans‘ odhalila v
podstate rovnaky vyskyt ako u belochov.

Predovsetkym preto, Ze kratkozrakost' a lattice degeneracia maju tendenciu k
dedi¢nosti, OS ma tiez urcité dedi¢né predispozicie (Marfanov sy., Wagnerov sy., Sticklerov
sy.). Pozitivna rodinna anamnéza OS je relativnym rizikovym faktorom, vo véicsine
pripadov aj sporadickym.

Priblizne u 15% pacientov sa OS nakoniec moze vyvinit aj na druhom oku.

Bilateralne OS je CastejSie u pseudofakickych pacientov s vyskytom od 25% do 30%. (25)

4.2 Rizikové faktory

4.2.1 Zadna ablacia sklovca

Nachadzame ju u 60% pacientov starSich ako 70 rokov. Druhé oko najCastejSie
postihne v ¢asovom rozsahu od 6 mesiacov do 2 rokov. U myopickych o¢i sa siou
stretdivame priblizne o 10 a viac rokov skor. Mdze ju urychlit’ zipal, trauma, vnltroocné

zakroky, excesivna koagulacia sietnice alebo dehydratacia organizmu. (19)
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Zadna ablacia sklovca predstavuje rizikovy faktor pre OS, ako uz bolo spomenuté az
V15 % pripadoch. Perzistujuca dynamickd vitreoretindlna trakcia spdsobi akutne
symptomatické odlupenie sklovca. Ak st pritomné predisponujice periférne degeneracie
sietnice zvySuje sa pravdepodobnost’ vzniku diery alebo trhliny sietnice. Defekty sietnice
mozu vzniknut’ aj niekol’ko tyzdiov po objaveni sa symptomov. Uvadza sa Casovy usek 6 az
8 tyzdiov, kedy by bolo vhodné zopakovat’ vySetrenie sietnice.

Ak je vzniknuta trhlina lokalizovana v mieste retinalnej cievy, moze nastat’ krvacanie
do sklovca (hemoftalmus). (19) U relativne zdravych T'udi predstavuje preto ,,idiopaticka“
sklovcova hemoragia vysoké riziko pritomnosti trhliny amozny vznik OS. Ak
nediferencujeme fundus pre husty hemoftalmus je nutné okamzité ultrasonografické (USG)
vySetrenie. Ak USG nepotvrdi OS doporucuje sa konzervativny postup, zahffiajuci celkova
hemostiptickua liecbu, polohu v polosede (sede) a obojstranné prelepenie o¢i, ¢im sa znizi ich
mobilita a zrychli sedimentacia krvi. Krv sa v 88 % usadi na dne kavity v priebehu 1 dia az
tyzdna. (23)

4.2.2 Diery a trhliny sietnice

Prevalencia trhlin sietnice u pacientov nad 10 rokov je 6 az 14 %. Diery sa vyskytuju
v 5 -7 % populéacie. Vacsina lézii sietnice nespdsobuje OS a nie je podmienena systémovym

ochorenim. Rozdel'ujeme ich podl'a mnohych kritérii. (19, 26)

Zhladiska e t i o bu-tg ibwel’ trhliny prechadzajuce cez celti hrubku sietnice,
sposobené trakciou sklovca, nachadzajice sa najéastejSie v hornej polovici fundu (viac
temporalne ako nazalne) alebo diery sietnice, na podklade chronickej atrofie neuroretiny,
mozu byt okrihle alebo ovalne, s najcastejsim vyskytom v temporalnej polovici fundu (skor
hore ako dolu). (19)

Post nekr oskaivizijajé po preddhéddzajirey retinitide alebo traume. (5)

Z hladiska p o | sh mbzu nachadzat’ jednotlivo alebo st viacpodetné. Podlav € Ok 0 s t i

st to malé, stredne vel'ké, velké a obrovské trhliny. (5)
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Podl'a rozdielnej | o k a |: ivabRsa iore serrata (bazy sklovca), za orra serrata
(medzi bazou sklovca a ekvatorom), v oblasti ekvatoru, za ekvatorom a v makule.

Ma k ul ar n endzu dbiyt’e indykované tangencidlnou trakciou alebo s atrofické,

s operkulom alebo bez neho. OS kvoli diere makuly nachadzame pri tazkej myopii alebo

traume. (19, 5)

St rdzneho tvaru:
- podkov ov i/(thajéastefsie d0-70i%n) y

0 n ek omp\tere pisénena ,,J¢/ ,L* alebo linearne)- Casto sa nachadzajuce
paravaskularne
0 k o mp | (etvare @ismena ,,U”), pozostavajuce z laloku, ktorého baza je
vzadu v kontakte so sietnicou a na apex adheruje este sklovec, ktory taha lalok
dopredu
- okr Uhl aédikiw(a0l%nagymtomatické)

0 soperkulom su trhliny, priktorych bola ¢ast’ sietnice (baza laloku) Gplne
vytrhnutd tahom sklovca, ktory adheruje k zadnej ploche vzniknutého
operkula. Tu je uz vitreoretindlna trakcia ukoncéena.

0 bezoperkuldat r of i vknéstedtdndenta yietnice, napr. pri periférnych
degeneraciach

- di a l(orazabrig- je odlupenie sietnice od ora serrata s absenciou zadnej ablacie

sklovca
- obr ov s k€ (niet gu hRedsté, rnngidencia 0,094:100 000/ 1 rok) predstavuju

odtrhnutie sietnice po obvode minimalne v rozsahu 90° a viac, s tahom sklovca za

predny okraj trhliny. Naj¢astejSie sa nachadzaji bezprostredne za ora serrata. (19)

4.2.3 Periférne degeneracie sietnice predisponujuce k OS

Mriezkova (lattice) degeneracia

Je to familiarna vitreoretinalna degeneracia, pritomna v 8 - 10 % populacie, avsak len
mald cast’ je ohrozena OS. Naopak az v20 - 40 % pripadov OS je hlavnou pri¢inou

mriezkova degeneracia. Hlavne u pacientov so stredne t'azkou myopiou (- 5.0 Ds) vo veku 40
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az 60 rokov. Casto U nich chybajii symptomy akutnej zadnej ablacie sklovca a diagnéza OS sa
stanovi prili§ neskoro, az ked’ je zhorSena centralna zrakova ostrost’ (CZO). Vyskytuje sa
vagsinou  bilateralne.  Najprv  postihuje  sklovec avnutorné  vrstvy  sietnice.
Z histopatologického hladiska je degeneracia zapri¢inena diskontinuitou MLI, laktnou
skvapalneného sklovca nad fiou, kondenzéciou a adhéziou sklovca na okraji 1ézie a réznym
stupnom atrofie vnttornych vrstiev sietnice. S pribudajucim vekom nastava progresia 1ézie a
dochadza k poskodzovaniu i vonkajsich vrstiev sietnice. M6zu vzniknut’ diery v plnej hrubke.
Degeneracia postihuje aj pigmentovy epitel, ktory sa $kvrnito hromadi pozdiZ bielych
pruzkov vetviacich sa sklerotickych ciev, ktoré dali degeneracii nazov. Oftalmoskopicky ma
lozisko podobu drobnej ovalnej exkavacie povrchu sietnice, orientovanej cirkularne v oblasti
ekvatoru alebo pred nim. Lézie st niekedy ojedinelé, inokedy mozu splyvat’ a vytvarat’ belavy

pas. Najcastejsie sa vyskytuji v hornom temporalnom kvadrante. (19, 26, 62)

Degeneracia charakteru slimadich stdp (snail track)

Je uréitym druhom mriezkovej degenerdcie. VYytvaraju ju ostro ohranicené pasy z
husto nahromadenych ,,snehovych vlo¢iek* (zbytky degenerovanych Miillerovych buniek),
ktoré davaju periférnej sietnici charaktericky vzhl'ad namrazy. Obvykle su dlhsie ako
u mriezkovej degeneracie. Vo vnuri tychto pasov sa nachadzaja okrthle trhliny a trakciou pri

zadnej ablacii sklovca mozu vznikniit’ podkovovité trhliny. (19)

Degenerativna retinoschiza

Nachadza sa v 5% dospelej populacie, najCastejSie u hypermetropov. Moze byt aj
vrodend. Vznikd progresiou periférnej cystoidnej degenericie a byva Casto obojstrannd a
symetricka. Koalescenciou cyst a ruptarou glialnych sept vznika razstep neuroretiny, va¢sinou
Vv inferotemporalnom kvadrante. Len zriedka sa §iri smerom k makule, zvy€ajne nevyrazne
progreduje cirkularne v periférii. Vnatorny list schizy je vel'mi tenky a mé vzhlad ,,tepaného
kovu“. Cievy vo vnutornom liste byvaju sklerotické a st tam casto aj drobné dierky,
oftalmoskopicky I'ahko prehliadnutel'né. Vyraznejsie su diery vonkajSieho listu schizy. Jednak
st vacsie (1 - 5 PD) a casto i postekvatorialne situované. Vonkajsi list adheruje k RPE, a tak
st fotoreceptory pomerne dobre zachované. Pri vzniku dier ¢i trhlin v oboch listoch

retinoschizy méze dojst’ k OS. (19, 62)
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Degeneracia ,.biele s tlakom*, ,.biele bez tlaku*

(white-with pressure, white-without pressure)

Ma podobu belavych geografickych pasov v ekvatorialnej a periférnej oblasti sietnice.
Lézia je pomenovana podla toho, ¢i je vzhl'ad periférie belavy s intendaciou alebo i1 bez nej
pocas indirektnej oftalmoskopie. Podl'a niektorych autorov 1ézie predisponuji k vzniku trhlin
na ich zadnom okraji, podla inych nikdy. Vysvetlenie takéhoto vzhladu je neisté,
pravdepodobne ich zafarbenie suvisi s kondenzdciou kolagénovych vlakien periférneho

sklovca alebo s trakciou na vitreoretinalnom rozhrani. (19)

Obr. ¢. 9: Mriezkova (lattice) degeneracia (19)

Obr. ¢. 10: Degeneracia charakteru slimacich stop (19)

4.2.4 Myopia

Je najcastejSou refrakénou chybou, pri ktorej dochadza k OS. Hoci fiou trpi len 10 %
populacie, 40 - 55 % OS sa vyskytuje prave u myopov. (Kanski) Myopia I'ahkého stupna
zvySuje riziko OS Stvornasobne, stredne tazka myopia az desatnasobne a myopia viac ako — 8
Ds ma tendenciu ku komplikovanému OS. (47) Netreba zabudat, Zze u myopickych pacientov
sa aJ Vv skorSom zivotnom obdobi objavuji degenerativne zmeny, typické skor pre starSiu
populéciu. Stredne tazkd myopia v spojeni s mriezZkovou degeneraciou, degenerdcia
charakteru slimacich stop, atrofické diery a diera makuly pri tazkej myopii maji na zvySenom

riziku OS svoj podiel. (19)
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4.25 Afakia

Strata SoSovky zvySuje riziko OS. 3 % vsetkych afakickych o¢i ma OS, ale az 20 %
vSetkych OS je afakickych. OS su Castokrat vaznejsie ako u fakickych o¢i, takze pri afakii
nachadzame signifikantne viac kompletnych (totalnych) OS casto komplikovnych tazkou
PVR. Pri¢inou moze byt zvySena motilita sklovca a v pripade nepritomnosti puzdra SoSovky
mierny posun skovca dopredu. Casto nachadzame pri afakickych OS v oblasti ora serrata

mensie a mnohopocetné diery. (47)
4.2.6 Pseudofakia a iné rizikové faktory

Moderné operacné techniky, Setrna fakoemulzifikdcia so zachovanim intaktného
zadného puzdra SoSovky asamotného sklovca, implantacia dokonalejSich vnuatrooénych
SoSoviek vyrazne znizili riziko OS. Predtym pouzivané techniky intra - neskor
extrakapsularnej extrakcie SoSovky sa dnes vyuzivaju len zriedka. Napr. v minulosti
pouzivana Fyodorov - Zacharova SoSovka (fixovana na dithovku v oblasti zrenice) je vyzvou
pri chirurgii OS.

U pseudofakickych oéi je niekedy zlozité najst’ trhlinu hlavne, ak sa nachadza za ora serrata
a je drobna.

Operacia katarakty bola vykonand asi len u 3 % populacie, ale az 40 % vSetkych OS je
pseudofakickych. V sérii 12 222 pseudofakickych oci pocas 65 mesiacov sledovania sa OS
zaznamenalo u 0,39 % pripadov. Riziko je dvakrat vyssie ako u fakickych oc¢i. ZvySuje sa
pritomnost'ou d’alSich rizikovych faktorov, napr. peropera¢nou komplikéciou, myopiou
alebo laserovou operaciou. (47)

V sérii 22 296 o¢i s myopiou -10 Ds alebo menej, kde sa vykonal LASIK (Laser in
situ keratomuleusis) s 10 ro¢nou sledovacou dobou, bola frekvencia OS 0,05 % za 1 rok, 0,15
% za 5 rokov a 0,19 % za 10 rokov.

Uzivanie or 8|l nych f | u botoo croku r2@l? -identifikované ako
potenciondlne novy rizikovy faktor. Klinick4 relevancia tychto vysledkov je neista kvoli

nedostatoénému objasneniu etiologie. (47)
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427 Trauma

Urazy st zodpovedné za 10 % vsetkych OS a st najbeznej$ou pricinou OS u deti,
hlavne chlapcov. U traumatizovanych o¢i sa moéze vyvinut Sirokd skala trhlin sietnice
bezprostredne po uraze alebo az po istom &ase (mesiace, roky). Tazké kontazne poranenie
sposobi kompresiu bulbu v predozadnom smere a komociu sietnice. Pri¢inou OS po kontazii
bola v 84 % dialyza s pomalou progresiou. Penetra¢né poranenia zadného segmentu oka bez,
alebo s cudzim vnutroocnym telesom a ruptura bulbu st spojené so vznikom ekvatorialnych
trhlin sietnice, ruptary chorioidey ahemoftalmom. Castejsie sa vyskytuju obrovské

trhliny, ora abris (superonazalne alebo inferotemporalne) a diera makuly. (19)

5 Diagnostika

5.1 Symptomy

Klasické prodromy sprevadzaju pretrvavajicu dynamick( trakciu a aktnu zadna
ablaciu sklovca. Mechanické drazdenie sietnice tahom sklovca vyvolavaroznef ot o gatyi c k &
(zablesky, iskry), ktoré pacienti vnimaju najCastejSie v Sere alebo pri prechode do tmy.
Podobné symptomy niekedy v spojeni s bolestami hlavy mézu sprevadzat’ aj migrénu.

Pri akutnej ablacii zadnej plochy sklovca dochadza k jeho Strukturdlnym zmenam.
Objavuju sa vlaknité kondenzacie, zhluky buniek alebo dokonca prstencovita Struktra
Weissov prstenec. Tento prstenec je tvoreny proliferaciou astrocytov v mieste adhézie sklovca
na obvod papily zrakového nervu. Mdze vytvarat’ typicky symptom plavajuceho krazku, ktory
vidi pacient pred okom. Vnimanie pohyblivych sklovcovych zakalov oznacujeme ako
myodesopsiaalebo tiez ako ,,plavajuce musky* (muscae volitantes, mouches volantes).

Pri vzniku trhliny v mieste sietnicovej cievy, mdze nastat’ krvacanie do sklovca. Erytrocyty,
unikajuce z prerusenej cievy, st zdrojom d’alSieho typického symptomu - husto padajicich
¢iernych bodiek alebo ,,sadze®, vlakien ¢i pavucin.

OS sa manifestuje ako tien v prislusnej Casti zorného pol'a. Defekt vzornom poli
znamend vzdy postup OS za ekvator aukazuje na pravdepodobnu lokalizaciu primarnej

trhliny. Preto je dolezitda dokladna anamnéza. Postup OS vnima pacient ako Siriaci
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azvacsujuci sa tien, zavoj alebo oponu. Pri najCastejSej lokalizacii trhliny v hornom
temporalnom kvadrante tien prichadza zdola od nosa. Metamorfopsiez ni Zeniae CZO

praki ¢ k a stlprejgvamtpakroc¢ilého OS zasahujuceho aj makulu. (19, 26)

5.2 Lincoffove pravidla

Pomahaju lokalizovat’ primarnu trhlinu a znizuju riziko jej prehliadnutia. Primarna
trhlina je t4, ktord sposobila OS. Sekundarne trhliny vznikaju az neskor z réznych pricin.
Treba si uvedomit’, ze v 50 % OS sa na$la viac ako 1 trhlina a vo véc¢Sine neboli od seba
vzdialené viac ako 90°.

Prilizne 60 % vSetkych 1€zii sietnice sa nachadza v periférii. Predilekénym miestom je
temporalny horny kvadrant. 60 % 1ézii sa nachadza temporalne hore, 15 % nazalne hore, 15%
temporalne dole a 10 % nazélne dole.

Délezitt tlohu ma konfiguracia OS, ktorti zabezpecuje gravitana sila pdsobiaca na
SRT. Konfiguracia OS je ovplyvnend aj anatomickymi hranicami (ora serrata a papila
zrakového nervu) a polohou primarnej trhliny. Ked’ je lokalizovana, napr. hore, SRT najprv
klesa nadol a pribudanim na kontralateralnej strane stipa nahor. (Kanski)

Lincoff a Gieser analyzovali 1000 OS a zadefinovali 3 pravidla:
1. OS temporalne alebo nazalne hore: v 98 % je primarna trhlina pod vys§im oblukom
2. Totalne alebo horné OS, ktoré presahuje stredovi os a postupuje smerom dole po
obidvoch stranach: v 93 % je primarna trhlina v okoli ¢. 12
3. Dolné OS: v 95 % je primarna trhlina v kvadrante s vys$sim oblukom OS
Dopliiujtice 4. pravidlo pre ,,spodné* buldzne OS hovori o primarnej trhline nachadzajlicej sa

Vv hornej polovici (pri €. 1/ 11). Preto treba vzdy dokladne vysetrit’ celu perifériu. (23)
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Obr. ¢. 11: Lincoffove pravidla (23)

5.3 Objektivny nalez

Pri vySetreni mézeme najst’ relativny pupilarny blok (dlhsie trvajiice OS), stemneny
reflex pozadia a v prednom sklovci moZzeme videt’ tzv. Shaferov priznak (,,tabakovy prach®),
¢o su uvolnené bunky RPE. Amovana sietnica je Sedo skalena, vznika intraretinalny opuch
a sietnica straca svoju transparenciu. Neda sa diferencovat’ kresba chorioidalnych ciev, jej
povrch je nariaseny. Cievy sietnice st vyrazne vinuté astracaju svoj reflex. Tvar
regmatogénneho OS je vzdy konvexny. Podla | o k a | priméaangj itrtdiny je OS p | o
alebob u | §lz ale 6 1), ahliria ta @achadza vacsinou na jeho vrchole. SRT tekutina moze
zasahovat’ az po orra serrata. Trhliny, st vd’aka farebnému kontrastu Sedavej sietnice a pod
flou presvitajicemu oranzovému RPE alebo Cervenej chorioidey, dobre viditelné, inokedy st
skryté za riasami sietnice. Pri obrovskych trhlinach méze byt tahom sklovca za zadny okraj
trhliny sietnica preklopena naruby a zrolovana. Rozdielny nalez je pri € e r S & Statmm-
dl hotr ®&j tcom

Amovana sietnica podliecha ré6znym degenerativnym zmenam: ako je degeneracia
fotoreceptorov, RPE, mikro - a makrocystoidna degeneracia a ibytok gangliovych buniek.
Sietnica sa stenduje aatrofuje. Ciastoéne amovana sietnica niekedy vytvara rozne
pigmentované demarkacné linie na hranici jej odlipenia, ktoré st vytvarané fibréznou
metaplaziou buniek RPE. Na vznik takychto linii si tdajne potrebné 3 mesiace. (19) Su
typické pre malé OS s trhlinami v dolnej periférii. Neskor mézu depigmentovat’. Sekundarne
sa Uviac ako rok trvajicom OS moéZu vyvinat intraretindlne cysty, ktoré sa po prilozeni
sietnice stratia. Dal§i rozvoj OS je rozny. Zriedka samalé OS modze spontinne zjazvit
a prilozit’ alebo zostat’ stacionarnym. Va¢sinou OS progreduje v s u b t eat A b tedPli
inveterovanom OSnoze mat’ indukovana uveitida za nasledok hypotoniu oka, komplikovanii
ablaciou chorioidey az ftizu bulbu. Vytvorit' sa mdézu zadné synéchie a seklizia pupily.
Naopak sa rozvija rubedza duhovky aneovaskularny glaukém, ktory mozu sprevadzat
chronické bolesti (najcastejSie pri trakénom OS u diabetikov). V neskorSom S$tadiu progresia

komplikovanej katarakty. Celkovy stav zhorSuje progresia PVR. (19, 26)
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5.4 Proliferativna vitreoretinopatia (PVR)

5.4.1 Definicia a klinicky obraz

Ako PVR oznacujeme proces, pri ktorom dochddza k migracii a proliferacii buniek
nenddorového typu. Maji schopnost’ tvorit membrany na oboch povrchoch sietnice, na
povrchu sklovca ale aj intraretinalne. Kontrahovanim membran vznika silna trakcia. Po
chirurgickom odstraneni mézu membrany reproliferovat’ a sposobit’ recidivu OS (viac ako v
30 %) i po uspesnej primarnej operacii. PVR je najcastejSou pri¢inou netspechu lie¢by OS
a predstavuje stalu hrozbu pre vitreoretinalneho chirurga. PVR je spustena odlipenim sietnice
roznej etiologie. Je stimulovand a modifikovand roéznymi rizikovymi faktormi, ako su:
poskodenie povrchu sietnice (podkovovité alebo obrovské trhliny, pretrvavajuca trakcia
sklovca, samotné odlapenie sietnice), spOsob oSetrenia sietnice (kryoretinopexia,
fotokoagulacia, pritomnost’ plynu), opakované operacie, zakrvacanie do sklovca, vnttrooény

zapal alebo trauma. Klinicky priebeh PVR zahina Siroké spektrum patologickych zmien. (19)

5.4.2 Klasifikacia

Zavaznost' OS, na ktorej sa vyraznym sposobom podiela PVR, rozhoduje o type
arozsahu operacie. Machemer v 1977 zalozil modernu $tvorstuptiova klasifikaciu podla
zavaznosti PVR. (19) Retina Society Terminology Committee prijala v 1983 dalsiu
klasifikéaciu, ktora deli PVR na stupne A, B, C aD. Vroku 1991 bola prijatd najnovsia
klasifikacia PVR, zalozena na oftalmologickom a histopatologickom naleze, ktora zahfiia uz
aj zmeny periférie sietnice a bazy sklovca. Zatial' neobsahuje novozisteny druhi nt r ar et i n al
proliferacie. (19) V novej klasifikacii rozsah PVR definujeme od 1 az po 12 hodin, v starej sa
rozsah urCoval podl'a po¢tu zasiahnutych kvadrantov. PVR typu C podl'a rozsahu delime: na
lahku (C1- 2), stredne tazku (difizna B, C3- 5), tazka (C6- 8) a vel'mi tazku (C9- 12). (59)

Stupne Charakteristika

A zhluky pigmentu v sklovci a v dolnej polovici sietnice

B zvrastenie vnutorného povrchu sietnice, tortuozita ciev, nepravidelné a stocené
okraje trhlin, mobilita sklovca a sietnice je znizena
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P1-12
A1-12

(P= za ekvatorom, A= pred ekvatorom) (1-12= rozsah PVR) rigidné zahyby sietnice

v celej hrubke, sklovec je vyrazne kondenzovany a obsahuje pruhy

Tab. & 1: Stupne PVR (klasifikacia z r. 1991) (42)

Typ kontrakcie | lokalizacia Charakteristika

1 | Fokdlna za ekvatorom | hviezdicovité zvrastenie sietnice

2 | Difuzna za splynutie fokalnych trakcii, TZN nemusi byt’ viditeI'ny

3 | Subretinalna | za/pred Solidne pruhy pod sietnicou: zdvihaji sietnicu okolo TZN ako
,kruzok na obrusky®, linearna hrebenovita elevacia ako ,,Snura
na pradlo®, pripadne hviezdicovité az membrandzne listy pod
sietnicou

4 | Kruhovita pred Diftizne zvrastenie sietnice pred ekvatorom, cirkularna trakcia,
napinajuca sietnicu vpredu a lievikovité OS vzadu

5 | Prednd pred Posun bazy sklovca dopredu, ¢im wvznikd kruhovy Zzlab,
zrastenie s duhovkou, jej retrakcia

Tab. ¢. 2: Rozdelenie C stupna podla typu PVR kontrakcie (klasifikacia z r. 1991) (42)
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Obr. ¢. 12: Ultrazvuk regmatogénneho OS s PVR CP12 a CA12, typ 4 (59)

5.4.3 Patofyziologia

PVR sa povazuje za reparativny mechanizmus. Aj ked ma biologicky charakter
nenadorového bujnenia, vykazuje taku agresivitu a ma tak vazne dosledky, Ze mozno hovorit’
0 akejsi lokalnej malignite. Odlipenie neuroretiny, a tym strata kontaktnej inhibicie, stimuluje
RPE bunky k migracii do sklovca, ktoré sa vlyvom gravitacie usadzaji v dolnej polovici
sietnice. Vznikom trhliny (alebo inym procesom) sa sucasne narusi aj hematoretinalna bariéra
ado sklovca sa uvolnia makrofagy a chemoatraktanty: fibronektin a dosti¢kovy faktor
(PDGF- platelet-derived growth factor). Tieto chemoatraktanty v sklovci stimuluja bunky
RPE k d’al$ej migracii, adhézii a proliferacii. RPE bunky produkuji PDGF, cytokiny a rastové
faktory (angiogénny faktor VEGF, inzulinu- podobny rastovy faktor, faktor proliferacie
fibroblastov). Bunky RPE d’alej secernuju latky, ktoré pritahujt bunky glie, fibroblasty a
dalsie ma k r yp Vsathy tieto bunky maji schopnost’ bunkovej transformacie (vznikaja
myofibroblasty) a produkuju kolagén a fibronektin. Vytvaraji novl extracelularnu matrix
kontraktilnych membran. Len opitovné prilozenie RPE k neuroretine, moze zastavit' bludny

kruh PVR. (19)

5.4.4 Prevencia

Popisané bolo uvolnovanie oblaku pigmentovych buniek do sklovca pocas
transkleralnej kryoretinopexii, preto ju treba starostlivo davkovat, najmd pri oSetrovani
obrovskych trhlin a pri reoperaciach. Pri vitrektomii je lepSie kryoretinopexiu realizovat’ pred
zavere¢nou lavazou, aby boli rozptylené bunky RPE z oka vyplavené. (42)

Hradali sa aj rozne lieky, ktoré by ovplyvnili a zvratili progresiu PVR. Skusali sa
antimetabolity (5- fluorouracil, kolchicin, tyxol, daumomycin) a gama Zziarenie. Mnohi
vitreoretinalni chirurgovia si myslia, vychadzajic z osobnych sktsenosti, Ze steroidy
predstavuju  benefit u pacientov sPVR. Casto sa ordinuje celkova steroidna liecba
peroperane a pooperacne. Machemer ajeho spolupracovnici doporucuju intravitrealnu
aplikaciu Triamcinolonu na konci operacie. (53) Pilotné Studie s vyuzitim intravitrealnej

infuzie roztoku ni z Kk o mo | e k u |l ovikdénhiicii bhdeyamethasononalebo s 5-
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fluorouracilomznizili reproliferaciu oproti kontrolnej skupine. (42) V buducnosti bude PVR
cielom sofistikovanejSej g € n 0 v e j, kdd be sa prqhifier@uce bunky infikovali virusovym
vektorom, obsahujucim gén, vdaka ktorému by sa PVR mohla ,vyliecit”, napr.

ganciklovirom. (42)

6 Diferencidlna diagnoza

6.1 Trakéné OS

Stretavame sa s nim pri PDR, retinopatii nedonosenych, pri Urazoch a pri vendznej
alebo arterialnej oklazii. Symptomy ako fotopsia alebo plavajuce zakaly v sklovci chybaju.
Pacient méze vnimat’ rézne znizeni CZO vplyvom zdkladného ochorenia. OS ma skor
konkavnu konfiguraciu. NajvysSie nadvihnutie sietnice je v mieste trakcie. Byva
lokalizované, ohranicené na urcity sektor sietnice a nedosahuje aZ k ora serrata. Suvisi to so
zachovanim relativneho podtlaku v subretinalnom priestore, ktory sietnicu stale ,,prisava“
k RPE. S rozvojom trhlin je tento podtlak preruseny a OS za¢ne mat’ skor regmatogénny
charakter s konvexnou konfiguraciou. Sietnica vSak nie je mobilnd, ale fixovana trakénymi
membranami. K tomu sa eSte zvykne pridruZzit’ obzvlast tazké PVR. Trakéné OS je zdvaznou
komplikaciou PDR. Najvicsie riziko predstavuje pre diabetikov 1. typu. Sklovec je pevne
fixovany k sietnici hlavne v miestach fibroproliferacii, ktoré mézu byt’ plosné alebo ako trsy
prominovat’ do kavity sklovca. Tahom dojde k preruseniu tychto novo vytvorenych ciev

a najcastejSej komplikacii trakéného OS- hemoftalmu. (19)

6.2 Exudativne OS

Exudativne OS je multifaktorialne. Vznikd vplyvom naruSenia vonkajSej i vnatornej

hematoretinalnej bariéry. Vzajomna stthra medzi choriokapilaris, Bruchovou membranou,
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RPE aneuroretinou sa naru$i. Exsudacia zchorioidey ¢i zo sietnice do subretinalneho
priestoru prevySuje moznosti jej fyziologickej resorbcie, zabezpecenej aktivitou RPE. Je
pritomna porucha odtoku (zapal chorioidey alebo orbity).

Medzi ochorenia spdsobujice exsudativne OS patria: idiopatické ochorenia (centralna
serozna chorioretinopatia, syndréom uvedlnej efuzie), kongenitdlne poruchy (familidrna
exsudativna chorioretinopatia, anomalie zrakového nervu), cievne ochorenia (morbus Coats,
skleritida, PDR), orbitocelulitida, autoimunitné uveitidy (sympatickd oftalmia, Vogt-
Koyanagi-Harada syndrom, cytomegalovirusova retinitida), hematologické ochorenia
(proliferativna kosacikovita retinopatia), nadorové ochorenia (chorioidalny melanom,
hamartém, hemangiom pri Sturge- Weberovom syndrome, lymfom, retinoblastom, metastaza
karcindmu prsnika alebo pltic do chorioidey, neoplastické procesy v orbite alebo
v prinosnych dutinach), pooperac¢né stavy (excesivna fotokoagulédcia alebo kryoretinopexia),
postradia¢né exsudativne OS a systémové ochorenia (hypertenzia, eklampsia, akatne zlyhanie
obliciek s retenciou tekutin).

RozliSujeme serdznu alebo hemoragickll exsudéaciu. Naj€astejSimi pri¢inami serdzneho
odlipenia sietnice su zapaly a tumory chorioidey. Subretindlne krvacanie je Casté pri vlhkej
forme vekom podmienenej degeneracie makuly. Moze byt pritomné zaervenanie oka,
fotofobia alebo bolest’. Rozsah OS variruje od ohrani¢enej akumulacie SRT az po totalne
bulozne OS. Farba neregmatogénne odlupenej sietnice je viac ruZzova akoby zdravsia, avsak to
nemusi platit’ pri dlhSie trvajicich OS. M6zu byt pritomné rdzne belavé alebo Zltobelavé
zapalové infiltracie sietnice, chorioidey alebo zapalovo zakaleny sklovec. Povrch sietnice je
napity a chyba obvyklé zvrasnenie. Typickym nalezom je prelievanie SRT pri zmenéach
polohy hlavy, zjavné najmé pri vySetrovani pacienta vlahu indirektnym oftalmoskopom.
Porucha CZO sa pohybuje v Sirokej skale: od miernej metamorfopsie az po stratu svetlocitu.

Terapia vychaddza zo zakladného ochorenia. Presakujlice angiektdzie oSetrujeme
kryoretinopexiou alebo laserovou fotokoagulaciou. Celkové ochorenia v spolupraci
S internistami, hematologmi. Zapalové lézie lie€ime vacSinou celkovymi alebo lokalnymi
steroidmi. Pri ciliochorioidalnej efuzii pomdhaju S$pecidlne incizie skléry. Episkleralna
radioterapia, transpupilarna termoterapia, fotodynamicka liecba, blokové excizie, diagnosticka
vitrektomia az enukleacia v kombinacii s celkovou chemo alebo radioterapiou je indikovana
pri tumoroch chorioidey. Intravitralna aplikacia anti- VEGF pri vlhkej forme vekom

podmienenej makularnej degeneracii. (19, 62)
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7 VySetrovacie metody

Pri transparentnych médiach je to nepriama indirektnd oftalmoskopia alebo
biomikroskopické vysetrenie so $trbinovou lampou. Sirokouhla retinografia (Optomap) je
uzito¢na na zdokumentovanie anatomického ndlezu OS, pritomnosti PVR a postihnutia
makuly. (7) Perimetria spolahlivo ur¢i rozsah zachovaného zorného pola. Pri tazkych
zapalovych zmenach alebo hemoftalme je cennym vysSetrenim ultrasonografia, ktora moze
odhalit’ tumor alebo zhrubnutie skléry pri zapale. Fluoresceinova angiografia identifikuje
rozne cievne anomalie a dolezita je pri diferencialnej diagnostike. Indocyaninova angiografia
lepsie zviditelni patologie ciev chorioidey. CT alebo MR vySetrenie napriklad pomdze pri
diagnostike orbitalneho pseudotumoru alebo tumoru. Diagnostiku stavu makuly pred a po
operacii OS upresnuje Vv stcasnosti HD OCT (opticka koherentna tomografia S vysokym
rozliSenim). Sleduje sa vySka OS v makule, pritomnost makularnecho edému, diery,

epiretinalnej membrany alebo retinalnych zahybov. (19, 62)

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

8 Profylaxia

Ked'Zze vacsina trhlin nesposobuje OS, je dolezité vediet, kedy prinesie benefit
profylaktické oSetrenie. Niektoré z nich st nebezpecnejsie ako tie druhé. Treba zvazit’ viaceré
kritéria.

Trhlina je nebezpecnejsia ako diera sietnice. Najhorsia je velka symptomaticka trhlina

nachadzajica sa ekvatoridlne v hornej polovici. Pritomnost’ krvacania alebo pretrvavajuca
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adhézia a trakcia sklovca situaciu eSte zhorSuje. Vyssi vek, stav po operacii katarakty,
myopia, pozitivna rodinnd anamnéza, systémové ochorenie (Marfanov syndrom, Sticklerov
syndrom) alebo stav po operacii OS na jednom oku riziko tiez zvySuju. Pigmentacia okolia
trhliny signalizuje, Ze trhlina vznikla davnejSie, mohla by byt’ prehojena a stav stabilizovany.
Aj tak v§ak nemame zaruku, ze sa neskor nevyvinie OS. (61)

Terapiou prvej volby a najviac rozsirenou je laserova fotokoagulacia (LK). Velké
plochy po oSetreni kryom zvySuju riziko uvolnenia RPE a vznik epiretinalnych membran.
Defekty sietnice za ekvatorom mozno oSetrit’ len LK. Periférne 1ézie obidvoma spdsobmi- LK
aj kryoretinopexiou. Pri oSetreni predného okraja trhliny sa vyuZziva skleralna intendacia. Ked’
st optické média zakalené alebo je uzka zrenica lepSou vol'bou je kryoretinopexia. (61)

Cielom je vytvorit' pevnu chorioretindlnu adhéziu a uzavriet’ tak trhlinu. Pri LK sa
adhézia vytvori okamzite po zdkroku, maximélnu pevnost dosiahne na 7 az 10 dei. Po
kryoterapii trva 1 tyzden, kym sa dosiahne parcialna a az 3 tyzdne, kym plna adhézia. (61)

Okolo trhliny tesne od okraja sa aplikuji Vv troch az Styroch radoch v pravidelnych
intervaloch laserové zasahy, tak aby bola ich stopa mikka, belava. Velkost’ stopy by mala byt
200 - 300 pum, Cas trvania zasahu a intenzita zavisia od typu laseru a transparentnosti médii.
Periférne degeneracie sietnice sa musia oSetrit’ vV celej cirkumferencii. Lokalizované OS
centrdlne az po okraj ako aj retinoschiza. Vytvorenim demarkaénej linie ndm umozni
sledovanie dynamiky ochorenia. Zasahy kryom by mali byt velkosti okolo 2 mm a navzajom
splyvat. (61)

Kryoretinopexia si vyzaduje aplikaciu subtenonskej anestézie oproti topickej pri
laserovom oSetreni. V pooperacnom obdobi moéze byt pritomna zvySend citlivost’
a bolestivost’ po kryoretinopexii. Je potrebna niekol'’kodiova lokalna aplikacia nesteroidnych
alebo steroidnych antiflogistik, ak je pritomna chemoza aj masti.

Zlyhanie profylaktickej lie¢by zavisi od mnohych faktorov. Udava sa v rozsahu O-
22%. (61) Niekedy vysledok negativne ovplyvni aj vznik novych trhlin. Tam, kde opakovane
zlyha profylaxia, nastupi chirurgicka liecba. (19)

Ked’ nie je indikovana aktivna profylaxia, mali by sme realizovat’ ,pasivnu‘:
pacientovi vysvetlit a upozornit ho na mozné priznaky spojené¢ so vznikom trhlin a

nebezpecenstva OS.

Typ 1ézie Liecba
Akutna symtomaticka podkovovita trhlina preferuje sa liecba
Akutna symptomaticka troficka diera lieba nie je nutna
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Traumatické diery sietnice liecba sa doporucuje

Asymptomaticka podkovovitd trhlina sledovat’ bez liecby, ak sa objavi trakcia, treba

zvazit’ liecbu

Asymptomaticka atroficka diera zriedka vyzaduje oSetrenie
Asymptomaticka lattice degeneracia bez liecit’ len ak pri zadnej ablacii sklovca vznikne
trofickych dier podkovovita trhlina

Asymptomaticka lattice degeneracia s trofickymi | obycajne lieCba nie je potrebna

dierami

Tab. ¢. 3: Profylaktické terapeutické moznosti (7)

9 Predoperacna priprava

9.1 Objektivny nalez versus subjektivny nalez a rozhovor s pacientom

Po detailnom panfundoskopickom vySetreni a stanoveni diagnézy OS musime
zohl'adnit’ viaceré faktory, ktoré ovplyvnia naCasovanie a typ operacie. Rozsah a vyska OS,
lokalizacia, velkost’ a pocet trhlin, stav sietnice a makuly, trvanie OS, stupeni PVR, resp.
pritomnost’ zakrvacania v kavite sklovca. Rozhodujici je nielen objektivny nalez, ale aj
anamnestické tdaje ziskané od pacienta. Anamnestické tdaje, ako: objavenie sa prvych zmien
Vo videni, nahle alebo postupné zahmlievanie aZ strata videnia, nam pomozu urcit’ trvanie OS
a stav makuly. Niekedy pacient prichadza neskoro: CZO postihnut¢ho oka je znizena
vplyvom iného ochorenia este pred samotnym OS (amblyopia, diera makuly- ¢asta pri tazkej
myopii, VPDM u star$ich pacientov), zhorSenie videnia si v§imne nahodou, ¢aka kym ,,to*
prejde.

Dolezita je informovanost’ pacienta. PacCientovi treba nazorne vysvetlit, ¢o sa stalo,
priblizit mu priebeh, dizku trvania operacie a pooperaény manazment. Pred operaciou ma
pacient nariadeny absolitny kludovy rezim s polohovanim hlavy na strane trhliny.
Upozornime ho, ze oko bude po operécii zaervenané, mierne bolestivé, videnie zmenené
podla pouzitej vnutroocnej tamponady, ze bude musiet polohovat’ a dodrziavat’ kl'udovy
rezim. Pravidelne si aplikovat’ o¢né kvapky a chodit na ambulantné kontroly. Pacient musi
pochopit, ze operaciu podstupuje ako ,ultimum refugium® v prospech ziachrany zraku,
niekedy asponi jeho zbytkov, aj za cenu mozZnych pooperacnych komplikacii, d’alSich operacii

(operacia katarakty, evakudcia oleja) a moznej reoperacie pre rezidualne OS alebo recidivu.

46




Pri tamponade plynom treba pacienta upozornit’ na zakaz vyuzivania leteckej dopravy, kym sa
plyn nezresorbuje.

9.2 Nacasovanie operacie a prognoza

Za urgentné odlupenie sietnice by sa malo pokladat’:

- akutne bulézne OS blizko makuly

- OS s parcialne alebo kompletne odlapenou makulou (23)
Najcastejsi vyskyt trhliny bol v hornom temporalnom kvadrante 73,2 % av 48,2 % je
zasiahnuta aj makula. (49) Indikovana je okamzita hospitalizacia a opera¢né rieSenie: ,,¢im
skor, tym lepSie®. Medzi okamzitou operaciou, tzn. v deni stanovenia diagndzy a operaciou na
druhy den (po 12 - 24 hodinach), studie nepotvrdili signifikatny rozdiel v anatanomickom ani
funk¢énom vysledku, ba ani v zlyhani Gispesnosti primarnej operacie. (49)

Anatomicka uspeSnost’ nie je vzdy porovnatelna s funkénym tuspechom. Len asi
polovica anatomicky uspe$nych pripadov dosiahne CZO asponi 0,4. Funkéna uspeSnost’
operacie uzko koreluje s CZO pred operaciou. Prognostiky vyznam ma niekol’ko faktorov,
ktoré vyznamne kvalitativne a kvantitativne ovplyvnia funkény vysledok operacie: (23)

1. Rozsah a vyska odlupenej makuly.

2. Trvanie odlipenia makuly:

0 menej ako 1 tyzdeni- vysledna CZO je signifikatne lepsia ako pri trvani 1 az 2
tyzdne

0 viac ako 1- 2 tyzdne- prekvapivo sa nezistil signifikantne lepsi vysledok, ako
pri odlupeni do 1 roku

3. Vek pacienta:

0 do 60 rokov- zlepsenie eSte mdzeme ocakavat’ do 1 roka
0 nad 60 rokov- navratnost CZO do 1 roka je vel'mi nizka

4. Myopia. Navratnost’ CZO je vel'mi nizka pri myopii — 6 Ds a viac. (23)
Poopera¢na CZO bola porovnatel'ne lepsSia po 1 roku od operacie ako po 2 mesiacoch. (23)

Obnova farebného videnia trvala dlhSie a bola menej kompletna ako obnova CZO.
Deficit vo farebnom videni bol pri CZO 20/100 a naopak, ziadne obmedzenie sa
nezaznamenalo pri CZO 20/30. Poopera¢na metamorfopsia sa vyskytla u vSetkych pacientov

s odlupenou sietnicou, nezavisle od veku a pretrvavala aj po 1 roku od operacie. (23)
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CZO sa po operacii vyvija v zavislosti od zvolenej operacnej techniky, pouzitej

vnutroo¢nej tamponady, opacifikacie médii a progndza sa zhorSuje kazdou reoperaciou. (23)

9.3 Premedikacia a anestézia

Ciel'om premedikacie je zabezpecit dostatocne rozsirenu zrenicu aplikaciou mydriatik
(Atropin gtt 0,5%, 1%- ak nie st kontraindikované) a predchadzat’ vzniku moznej infekcie
kombinovanymi preparatmi (ATB+ steroidy napr.: Tobradex gtt, Spersadex comp gtt).
U anxidznych pacientov preventivne ordinujeme 1 tbl 5 mg Diazepamu. Celkovo sa
doporucuje 1 tabletka acetazolamidu (Diluranu) na podporu resorbcie SRT, neplati to vSak pri
dlho trvajucich OS s hypotoniou. Netreba zabudat na celkovy stav pacienta
a interdisciplinarnu spolupracu. Systémové ochorenia a uzivané lieky (napr. na zrazanie krvi)
moézu ovplyvnit priebeh operacie a pooperacné hojenie.

Na nasej klinike sa véc¢Sina operacii vykonava v lokalnej anestézii. Pred nalozenim
rozvieratov a vyplachom spojovkového vaku riedenym 5 % Betadinom (Povidonum
iodinatum) zac¢iname s topickou anestéziou - kvapkame 0,4 % Benoxy (Oxybuprokain).
Pokracujeme subtenonskou peribulbarnou tzv. ,pinpoint“ anestéziou, ktord V stcasnosti
nahradila retrobulbarnu anestéziu. Najlepsi pristup je v nazalnom dolnom kvadrante. Pacient
sa pozrie temporalne hore, 5 az 10 mm od limbu sa urobi mala incizia spojovky a 30 gauge
ohnutou tupou kanylou subtenonsky aplikujeme 3 - 5 ml napr. 2% Mesocainu s2 %
Marcainom.

Rozsiahle a dlhotrvajuce vykony (serklaz, rekonstrukéné operacie bulbu po tazkom uraze),
operacie udeti, mladych alebo tazko spolupracujucich Tudi st indikaciou k celkovej
inhalacnej alebo intravenoznej anestézii. V pripade kontraindikacie ju moézZe nahradit

analgosedacia.

10 Operaéné techniky

Po zhromazdeni vSetkych dostupnych informacii (objektivnych aj subjektivnych) a na
zaklade doporucenych indika¢nych kritérii je vol'ba opera¢nej techniky zavisla od skusenosti

operatéra a individudlne posudzovana pre kazdé OS akazdého pacienta zvlast. Zakladna
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myslienka je: minimalne invazivnhym vykonom docielit primarne maximalny anatomicky

a funk¢ny vysledok.

10.1 Pneumaticka retinopexia (PR)

PR je pomerne rychly ambulantny, neincizivny a bezstehovy zakrok. Tamponada
trhliny alebo trhlin ab interno pomocou plynu injikovaného do oka. PR bola pdvodne
indikovana pre OS s jednou trhlinou alebo skupinou trhlin, velkosti nie viac ako je jedna
hodina v rozsahu hornych 2/3 fundu, bez pritomnosti PVR. Nasledne boli indikacie rozsirené
na viac trhlin vo viacerych kvadrantoch, ¢o malo za nasledok znizenie primarneho tspechu
operacie. Kontraindikdciou PR je PVR stupiia C, opdkne média, trhliny lokalizované
v rozsahu spodnych Styroch hodin, mentdlna nesposobilost’ atazky glaukom spojeny
s poSkodenim ter¢a zrakového nervu (TZN) a zorného pol'a. Touto technikou sa vyhneme vo
vybranych pripadoch velkému chirurgickému zakroku arizikdm vyplyvajucim z celkovej
anestézie. (42)

Zakrok sa vykondva v lokdlnej anestézii. Pred zdkrokom mozno docielit
hypotonizaciu bulbu farmakologicky: intraven6znym podanim inf. 10 % Manitolu alebo per
o0s 1 tabletkou Diluranu. Najefektivnejsia je v§ak 15 minutova okulopresia bulbu a kompresia
kryosondou pocas zakroku. Na zaliatku operdcie sa nepriamym oftalmoskom lokalizuje
trhlina a oSetri sa kryoretinopexiou. V d’al$ej faze sa 30 gauge-ovou ihlou cez pars plana 3,5
mm od limbu (pri pseudofakickom) a4 mm (pri fakickom oku), va¢§inou v temporalnom
kvadrante, priblizne do stredu kavity, rychlo insufluje 100 % SFe v mnozstve 0,6 ml (dvakrat
zvacsi svoj objem) alebo 0,4 ml 100 % CaFs (objem az Stvornasobi). Hlava sa oto¢i o 90 °,
aby sa vzduch dostal pre¢ od miesta vpichu, ktoré sa priblizne 1 minitu masiruje vatovym
aplikatorom. Nasledne sa skontroluje priechodnost’ arteria centralis retinae (ACR) nepriamym
oftalmoskopom. Pri naleze uzdveru ACR sa realizuje tuberkulinovou striekackou paracentéza
prednej komory, ak nie je dostacujica mdze sa zopakovat, alebo sa urobi masaz bulbu,
d’alSou alternativou st lokalne antiglaukomatika alebo drendz SRT. Niektori autori
doporucuju paracentézu este pred aplikaciou plynu. Pri fakickom oku cez limbus, ak je oko
pseudofakické aje poruSené zadné puzdro, ,paracentéza“ sa realizuje cez pars plana.
Kontraindikovana je pri VOS fixovanych na dahovku. (42) Dalsou komplikaciou je aplikacia

plynu rozptylene v podobe ,,rybich vaji¢ok™ (neskor konfluuju), s iou spojend subretinalna
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lokalizacia plynu (0- 4%) alebo uvédznenie vzduchovej bubliny v mieste vpichu, kedy ju
vidime za SoSovkou, kde formuje parcidlny prstenec (tiez popisovany ako ,,Siska” alebo
,.klobasa®). Situacia sa moze napravit’ sama polohovanim alebo reaplikaciou plynu. (42)

Ak je OS bulodzne, zakrok sa vykond v 2 sedeniach, na zaciatku sa aplikuje plynova
bublina, ktora sietnicu prilozi. Aby sa predislo iatrogénnemu OS v makule, pouzije sa tzv.
manéver ,,parného valca®“. Pacient po aplikacii vzduchovej bubliny polohuje dolu tvarou, ¢o
ochrani makulu. Po 10- 15 minutach pozvolne oto&i hlavu pozdiZ meridianu v smere makula-
trhlina, ¢im vzduchova bublina ako parny valec, vytla¢i SRT cez trhlinu naspat’ do sklovca.
O 1- 2 dni neskdr sa okraje trhliny oSetria kryoretinopexiou alebo laserom. (4, 42)

Nutné je poopera¢né polohovanie 4- 5 dni 16 hodin denne tak, aby bublina plynu
tamponovala trhlinu. Pacient nesmie spat’ na chrbte. Ak je potrebné pooperacné oSetrenie
trhliny laserom, kde je eSte pritomna bublina plynu, vhodné je polohovat hlavu pacienta
naklonenim 045 ° kjednému alebo druhému ramenu tak, aby sa bublina dostala mimo
laserovant oblast’.

Ak je trhlina prilozena, SRT by sa mala vstrebat’ za 24 az 48 hod. Perzistencia
lokalizovanej SRT v suvislosti s PR je fenomén popisovany niekol’kymi autormi a to v 4,1- 21
%. Rozlisuju sa pritom 2 formy nalezov- perzistencia SRT inferiérne a perzistencia inde
lokalizovanej oblasti SRT o priemere 1- 3 PD.

Bolo publikovanych niekol'ko S$tadii, porovnavajiucich vysledky PR a konvencnej
operacnej techniky (serklaz, plombdz). Multicentrickd randomizovand §tidia Southeastern
Wisconsin Pneumatic Retinopexy Study Group 1998 ukazala, ze pri PR boli lepsie vysledky
CZO0 o¢i s odlipenou makulou. Na druhej strane vSak bolo v skupine pacientov lie¢enych PR
vacsie percento nepriloZenia sietnice po primarnej operacii a nutnost’ reoperacie v porovnani
so serklazou a plombazou. Uspesnost bola najéastejiie limitovand vznikom novych alebo
prehliadnutim starych trhlin, ¢o je popisované v 7- 22 % pripadov a vV mensej miere to bolo
znovu otvorenie starej trhliny alebo rozvoj PVR v 3- 14 %. Po reoperaciach bola tispesnost’
priloZenia sietnice 96- 98 %. Takze konecné anatomické ani funkéné vysledky oboch skupin
po reoperacii neukazali signifikantny rozdiel. NavySe Ambler a kol. dokazali, ze primarny
neuspech PR neovplyvni kone¢ni zrakovu ostrost’ astdle mame v pripade potreby
rezervované d’alSie operatné techniky. Operdcia katarakty bola potrebna castejSie po
skleralnej plombazi ako po PR. (4)

Popularnost’ PR sa zvysila. Avsak prijatie PR v Europe d’aleko zaostava 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 ¢. 12 vybralo PR a PR je aj najcastejSiou vol'bou, ak sa jedna

0 oko pseudofakické. Riziko reoperacie mozno znizit' déslednym vyberom pacientov. (42)

Obr. ¢. 14: Manéver ,,parného valca® (42)

10.2 Episkleralna plombaz

10.2.1 Definicia a indikacie

Je zalozena na principe intendacie (vpacenia) skléry a chorioidey tlakom plomby
prisitej na povrch skléry, ¢im je neutralizovany tah sklovca a dosiahnuté priblizenie
chorioidey k RPE sietnice. Uzatvorenie trhliny ab externo vd’aka chorioretinalnej jazve,
navodenej kryoretinopexiou. Uzatvorenim dehiscencie sietnice je obnoveny saci efekt RPE,
vd’aka ktorému sa SRT pomerne rychlo vstrebe a sietnica sa kompletne prilozi. Plomby st
zhotovené zo silikonovej gumy, bud’ solidnej alebo penovitej konzistencie. Na skléru sa
fixyyar adi,lenée | iamdo&li m & u Dofiahnaten stehov je dosiahnuta ziadtca
intendacia skléry presne v mieste trhliny. Je to e x t r a 0 kptodedéira, rp@ ktorej
nevstupujeme do vniitra oka a minimalizujeme tak rizikd komplikacii. Niektori chirurgovia
povazuju za vhodné doplnit’ tuto techniku drendzou SRT ¢i intraokularnou injekciou plynu,
¢im sa vykon meni na i nt r a o ksudikémi @neho vyplyvajucimi. Drenaz byva
nevyhnutna pri vysokom buléoznom OS, pri viacpocetnych trhlinach a OS v dolnom
kvadrante, pri PVR, myopii aoci sdefektom RPE (kde hypopigmentacia neumoziuje
resorbciu SRT) a dalej tam, kde bez hypotonizacie bulbu drendZou nemozno dostato¢ne
dotiahnut’ sklerdlne stehy a zanorit’ plombu. Vacsina chirurgov (75%) realizuje drendz SRT.
(5) Episkleralna plombaz je dodnes najbezpecnejSou metdodou osetrenia OS a mala by byt
indikovana vo vsetkych pripadoch, kde méze pomoct’ bez vicsieho rizika neuspechu. Najma

v pripade fakickych o¢i mladych pacientov, kde vitrektomia predstavuje riziko vzniku
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katarakty s naslednou stratou akomodacie. (26) Naopak nepovazuje sa za vhodna volbu na
osetrenie trhlin za ekvatorom, obrovskych trhlin, pri opdknych médiach alebo totdlnom OS
s PVR typu C. Specialnu pozornost’ vyzaduji pacienti s glaukomom. (19)

Variabilna lokalizacia, pocet, velkost alebotyp trhlin, pritomnost’ periférnej
degeneracie a PVR Specifikuju techniku plombaze. RozliSujeme radidlnu (RPL) alebo
paralimbalnu plombaz (PLP). Obidve techniky mézeme kombinovat. Ak je pritomna trhlina
alebo trhliny v roznej vyske 1 kvadrantu indikovana je RPL (ideéalna pre podkovovité trhliny).
PLP sa odporuca pri trhline alebo trhlinach v rovnakej vyske 1 kvadrantu (dialyza alebo
viacpoCetné diery pri lattice degeneracii). Pri pseudofakii sa doporucuju iba, ak je makula
prilozena, alebo ak pacient potrebuje cestovat’ lietadlom. Ak st pritomné znamky periférne;j
degeneracie, PVR aviaceré diery vo viacerych kvadrantoch, ale v rovnakej vyske volime
serklaz, ktort mozeme v pripade potreby kombinovat’ s radialnou plombazou, alebo ak je

pritomnych viac dier v rdznej vysSke vhodna je akcentovana serklaz. (19, 5)

10.2.2 Priebeh operacie

Episklerdlna plombaz sa realizuje v celkovej anestézii alebo aj v lokdlnom
znecitliveni.

Pri serklazi operacia zac¢ina 360 ° limbalnou peritomiou bulbarnej spojovky obycajne
doplnenou dvoma relaxaénymi inciziami perpendikularne od limbu nad lateralnym priamym
svalom, ¢im si otvorime subtenonsky priestor. Pri serklazi podvle¢ieme vSetky 4 priame
svaly, silnym Sicim materidlom (doporucuje sa silicon 2-0). Nasleduje revizia skléry, kvoli
moznym abnormalitdm napr. stenéeniu skléry (tzv. radidlne stafylomy). Dalej sa precizne
vySetri periféria sietnice s nepriamym oftalmoskopom a skleralnou intendaciou v celej
cirkumferencii. Na sklére si ozna¢ime rozsah trhliny. Niektori preferuji oznacenie zadného
okraja, ked je trhlina véic¢Sia aj predného, zadného a lateralnych okrajov. Predny okraj je
vacSinou miestom perzistujucej vitreoretinalnej trakcie. Ked” je OS ploché oznaci sa pomerne
'ahko, ale pri bul6znom nadvihnuti, je tendencia lokalizovat’ trhlinu viac posteridrne, chirurg
preto musi kompenzovat ,paralax“ efekt. Po zmerani Sirky trhliny sa vyberie a pripravi
plomba z penového silikonu. 1 mm na obe strany od naznacéenej Sirky trhliny, sa na sklére
vyznacia miesta pre nalozenie sutur. Serklazny pruzok sa fixuje v strede kazdého kvadrantu

j e d mpayakeinym ,,U“ (matracovym) stehom (napr. neresorbovatenym Ethibond 5/0), ktory
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prechadza dvoma tretinami hrubky skléry. Pouzitim 7 mm Sirokého prizku sa dosiahne
vysoka a Siroka plombaz (tzv. akcentovana serklaz), ktora si vyzaduje v kazdom kvadrante az
dva fixané stehy. Kvoli lepSiemu pristupu sa za¢ina temporalne dolu, silikénovy prazok
prechadza popod priame o¢né svaly, azsa postupne dostane do temporalneho horného
kvadrantu, kde sa oproti sebe idice konce prizku vsuna do ,,opasku® , zatiahne sa za ne
a odstrihnu sa podla potreby. Ak trhlina nie je priloZzena, nasleduje punkcia SRT. Lokalizacia
je dolezita. Vyberame si pristup v mieste najvyssicho baléna OS, ale mimo trhliny a velkych
ciev, ¢im minimalizujeme riziko zakrvéacania. Pod plombou sa najprv skoaguluju episkleralne
cievy, nasleduje radidlny narez alamelovanie skléry diamantovym nozom. Tupou
Bowmanovou sondou sa realizuje punkcia chorioidey a RPE. Evakuacia SRT sa urychli
pritlaCanim sondy na okraje punkcie. Alebo sa pouzije tzv. Charlsova technika, ked’ sa pod
kontrolou zraku drénuje SRT 25- 27 gauge ihlou nasadenou na tuberkulinovu striekacku
s odstranenym piestom. Stcasne sa dopliia objem a tenzia 30 gauge ihlou cez pars plana 3,5
alebo 4 mm od limbu. Ringerom sa tampo6nuju trhliny v dolnej polovici a vzduchom (plynom)
v hornej polovici. Hypotonia by mohla spustit’ krvacanie a spdsobit’ opuch chorioidey.
Hypertonia je spojena s rizikom inkarceracie sietnice do sklerotomie. Po evakuacii SRT sa
musi sklerotomia sutirovat’ (resorbovatelnym Vicryl 8/0). (25) Stav priloZenia sietnice sa
skontroluje nepriamym oftalmoskopom a okraje trhliny oSetria Kkryoretinopexiu nad
plombazou. Zasahy by mali byt splyvavé. Na zaver sa eSte podl'a potreby dotiahne a sutirou
fixuje opasok serklazneho prsteneca, aby sa dosiahla pozadovana vyska valu. Odstrihnt sa
fixa¢né stehy svalov a sutruje bulbarna spojovka. Pouzita technika sa v skratke oznacuje ako

,DACE* (drainage, air, cryoretinopexis, explant). (25)
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Obr ¢. 15.: Postup pri DACE technike (58)

Segmentalna plombaz je rychlejSia procedtra ako serklaz, trva 30- 60 mintt, je
extrémne efektivna a pomerne jednoducha. (25) Segmentalna plombaz sa neodportcéa
Vv rozsahu viac ako 3 hodin. (25) Pri RPL sta¢i peritomia v rozsahu 5 hodin a fixovat’ staci 2
svaly. Tvar aj velkost silikonovych plomb je rozmanity. Uspesnost operacie zavisi od
spravneho umiestnenia skleralnej plomby primeranej velkosti. Velkost’ a typ trhliny obycajne
diktuje dizku a $irku implantatu. Spravna plomba by mala presahovat’ okraj trhliny najmene;
01 mm. (25) Vo vSeobecnosti plati pravidlo, Ze vpichy nalozenych stehov by mali byt od
seba minimalne vo vzdialenosti jeden a pol priemeru pouzitej plomby a prechadzat’ v 2/ 3
hrubky skléry. Mierny plombazny efekt sa dosiahne, ked’ je vzdialenost’ vpichov o 2- 3 mm
vicsia ako implantat, a ked’ s to 3- 4 mm, plombdazny val je relativne vysoky. Orientéacia ,,U*
stehov je pri RP radialna a pri PLP paralelna. Ak je plomba nespravne umiestnend, trhlina nie

je dostacne blokovana, mézeme v zavislosti od okolnosti zmenit’ umiestnenie plombaze. (25)
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Specidlnym podtypom segmentalnej plombaze bez drendze SRT je vyuZitie
epi skl er8l neho p (,.LoncofF KG rnea hscs i)gakol ki@rsad) plomby.
Vyvinuli ju Kreissig a Lincoff a zacali pouzivat’ v 1979. Jej indikacia je OS sposobené jednou
trhlinou alebo skupinou trhlin leZiacich od seba nie vo vicSej vzdialenosti ako je 1 hodina
alebo 6 mm od ekvatora, lokalizovanych v prednych 2/3 bulbu. Pozostava z ocel'ovej kanyly,
ktord vystuzuje katéter a pomaha pri zavadzani. Katéter je kalibrovany, co umoziuje uréit
vzdialenost’ od limbu. Zavadza sa v lokalnej anestézii. Najprv transkonjuntivalne kryo sondou
oznatime a zaroven oSetrime miesto trhliny. Vo vzdialenosti 7 mm od limbu cez 2 mm rez
bulbarnej spojovky sa zavedie katéter, vytiahne sa zavadzacia kanyla anasadi sa uzaver
s chloptiou, cez ktort sa instiluje 0,5 ml sterilnej vody. Nepriamym oftalmoskopom sa
skontroluje pozicia baléonu a pulzacia ACR. Ak je vSetko v poriadku doplni sa objem baldna
do 1 ml, ¢im dosiahne priemer 1,25 cm. Katéter sa nasledne pripevni o kozu. Ponecha sa na
mieste 1 maximalne 2 tyzdne. Den pred vybratim, sa polovica objemu baléna vypusti. Tym sa
ma overit’ sila adhézie prilozenej sietnice. V 1986 Kreissig Vv snahe rozsirit' indikaciu tejto
techniky na obrovské trhliny, diery situované za ekvatorom a mnohopocetné trhliny v r6znych
kvadrantoch zacala pouzivat me t 0 d u - g IbyaNajprn sa zaviedol balon, posobil ako
okulopresia 2 hodiny, nasledne sa Ciasto¢ne vypustil a do oka sa insufloval plyn. Aj po
vnutroocnej aplikacii plynu sa balén ponechal na mieste. Podl'a aktudlneho VOT sa zvacsil
alebo zmensil. V neskorSom pooperaénom obdobi sa doplnila laser koagulacia. Uspesnost

primarnej operacie sa znizila. Tato metoda nebola ani nie je celosvetovo rozsirena. (24)

| ﬂ\“ “:_' .—-.‘.\.. 2 fiacn — 1

Obr. ¢. 16: ,,Lincoff- Kreissig balon* (25)

10.2.3 Komplikacie pocas operacie
Opuch rohovky alebo eroézia epitelu rohovky. Zhorsit' transparentciu epitelu moze

spOsobit’ lokalna aplikicia anestika. Opuch rohovky moZze byt zapri€ineny zvySenym —Vvot

pocas operacie.
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Zakrvacanie v prednej komore, mozno vyries$it lavaZzou. Peroperane modze byt
hypotoniou navodena miéza. Ked nedojde k dilatacii zrenice po lokalnej aplikacii mydriatik,
moznost'ou je aj intrakameralna aplikacia epinefrinu. Pri fixacii plomby sa m6ze perforovat’
skléra, najmi ak je uz primarne stenCena. Komplikdcie mézu nastat’ aj pri drénovani SRT.
NajcastejSie st 3: hemoragia (3- 4 %), inkarceracia sietnice (1- 3 %) a iatrogénna trhlina. Pri
aplikacii vzduchu je to zhorSenie vizualizacie a vzostup VOT. Mame 2 moznosti: realizujeme
paracentézu alebo uvolnenie serklazneho prstenca. Fenomén ,rybich dst*. Po nalozeni
serklaze a drenazi SRT majt niektoré trhliny tym, Ze sa ich okraje nariasia, tendenciu zostat’
otvorené. Je to typické pre velké podkovovité trhliny na ekvatore s buloznym OS. Najlepsi

sposob je redukovat’ vysku serklazneho valu a intravitrealna tamponada plynom. (5)

10.2.4 Pooperacné komplikacie

Moézu vzniknit' v skorom alebo neskorom pooperaénom obdobi. Castejsie sa vyskytuju po
drenazi SRT a serklazi.

Pomerne castou komplikaciou je cystoidny edém makuly (CEM). Vyvinie sa
vacsinou po 3 az 6 tyzdinoch od UspeSnej operacie vo viac ako 1/3 pacientov pri starSich
pacientoch so pseudofakiou. (5) Dalsou komplikaciou je vyvoj epiretindlnych membran,
ktoré moézu spoOsobit’ makularnu trakciu (v2- 17 %) azhorSit’ tak funkény vysledok
operacie. (5) Indikovana je vitrektomia. Randomizovana klinicka s§tadia 220 pacientov s OS
dokazala, ze pooperacné uzivanie celkovych kortikosteroidov po primarnej sklerdlnej
plombazi signifikantne znizuje vyskyt epiretinalnej membrany. (5)

Pri bezdrenaznej technike predstavovala komplikaciu perzistencia SRT. Riesenia
tohto problému st rozne:

- Obser padipa Spr avnlk moynd vpripadevak SRTenepribuda,
neohrozuje makulu, alebo ak aj je v minimalnom mnozstve uz pritomna v makule a
pomaly sa resorbuje. Polohovanim mo6Zeme ochranit’ makulu.

- Dopl n uWwRUBola popisana ako alternativa v pripade spravne lokalizovanej

plomby sotvorenou trhlinou bez suficientnej kryoretinopexie a trhlinach

56



lokalizovanych v hornom kvadrante. Uspesnost’ tejto kombinacie pri  priloZeni

sietnice je viac ako u 75 % pripadov, ale bez pritomnosti PVR typu C.

- Laserova b a Varipade sak SRTn vytvaea lokalizované konvexné
nadvihnutie sietnice prilahlé k plombaznemu valu pri uzatvorenej trhline.

- PPV. Ak SRT pribtda a progreduje do makuly.

- Premiestnenie plomby7)

Recidiva OS po primarnej operécii bola zaznamenana v 9- 25 % pripadoch. ,,Skoré¢,,
OS po 2- 6 mesiacoch a ,,neskoré™ po 6 mesiacoch az 15 rokoch po operacii. (23) Méoze za to
vznik novych trhlin (pri¢ina neskorej recidivy OS), nedostato¢ny efekt plombaze
a neuzatvorenie trhliny alebo poopera¢ny rozvoj PVR. Nalez neuzatvorenej trhliny moze
byt ako dosledok nespravne lokalizovanej plomby, nedostato¢ne vysokého plombazneho/
serklazneho valu alebo nie dostato¢ne velkej plomby. PVR je komplikacia, ktord najcastejSie
spdsobi zlyhanie primarnej operacie a je potrebna reoperacia- PPV.

Zvysenie vnutroo¢ného tlaku moze byt p r e ¢ hpa o e raleb@ sa vyvinie
sekundar nWwarigjé medzk 94mo az 4,4 %. (31) Preexistujuca plytka komora,
serklaz (s viac ako 10- 15 % utiahnuti), tazka myopia a vy$si vek su rizikové faktory
sekundarneho uzéveru komorového uhla. Kompresia vortikéznych zil, napr. pri akcentovane;j
serklazi, excesivnej kryoretinopexii, drenazi SRT alebo insuflacii plynu, méze spdsobit
chorioidalnu efuziu, ktora vedie k opuchu a prednej rotacii corpus cilliare ako aj k posunu
SoSovkovo- duhovkovej diafragmy dopredu so su¢asnym oplostenim prednej komory az
uzaverom uhla. Kawana a spolupracovnici dokazali pretrvavanie subklinického opuchu
corpus cilliare 1 mesiac po operacii a Goezinne pozoroval splostenie prednej komory az po
dobu 1 roka.

Zvysenie VOT moZeme riesit’ konzervativne:

- cykloplegikami sposobia relaxaciu musculus cilliaris a spétnti repoziciu $oSovkovo-
duhovkovej diafragmy
- lokalnymi steroidmi (prevencia vzniku prednych synéchii)
- lokalne alebo celkovo podavanymi antitiglaukomatikami (acetazolamid, - blokatory),
ktoré znizia produkciu komorovej vody
Aplikacii Pilokarpinu sa treba vyhnut. Ani laserova iridotdbmia nepriniesla pozadovany
benefit. Cyklodestrukéné zakroky nie st priaznivou volbou. Ak je uhol uzatvoreny a predna
komora sa neprehibila ani po 1 tyzdni, doporuduje sa laserova iridoplastika. (31) Ak nezaberie

medikamentozna a laserovd terapia V skorom pooperatnom obdobi, modze sa realizovat
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drendz chorioidey s repoziciou a uvolnenim serkldaze. AK ma pacient chronicky zvySeny
VOT, doporucuje sa filtraéna protiglaukomova operacia. Dobré vysledky mal Baerveldt
implantat. (31)

Ablacia chorioidey v 5- 10 % vzniké utlakom vortikdznych vén alebo je navodena
prolongovanou hypotoniou pocas operacie. Vyskytuje sa u starSich I'udi a afakickych oci.
Suprachorioidalny transudat sa vo vicSine pripadov spontanne zresorbuje. Zakrvacanie
(suprachorioidalne, sub- alebo intraretinalne, sklovcové) sa vyskytuje menej Casto a maju
horSiu prognézu.

Bakterialna infekcia plomby (menej ako u 1%). V priebehu prvého tyzdna je
sposobena Staphylococcus aureuebo Proteus mirabilis S latenciou mesiacov az rokov od
operacie je vyvolavatelom Staphylococcus epidermidi®3) Akutne sa prejavi perzistujiicou
bolest'ou, chemozou, vyraznou ciliarnou injekciou spojovky, hemoragickymi alebo belavymi
masami pod spojovkou a mukopurulentnou sekréciou. Vo vicsSine pripadov je infekcia
lokalne ohranicend, ale moze sa rozsirit' do okolitych tkaniv orbity a vo vel'mi zriedkavych
pripadoch viest' k endoftalmitide. Vtedy uz nestaia ani peroralne ani intravendzne
antibiotika. Pre podozrenie na ifekciu by sa mal odstranit’ aj plombazny material. Indikované
st intravitrealne ATB samostatne alebo v kombinacii s PPV. (5)

K extruzii plomby méze dojst’ aj po rokoch, uvolnenim skleralnych sutar sa plomba
,»oslobodi*“ a svojou novou polohou sposobuje kozmeticky problém, permanentnu iritciu
bulbu a moze viest’ k Eastym infekciam. Mdze prominovat’ cez bulbarnu spojovku. Castejsia
je pri segmentalnej plombazi. Extriziu plomby vicSinou zapricinia kratke a plytko nalozené
skleralne stehy alebo PLP presahujuca 3 hodiny. Indikovana je extrakcia.

K neziadicim komplikaciam patri pretrvavajuca refrakéna chyba a strabizmus.
Serklaz, pretoze meni axialnu dizku bulbu, ma my o p i =zfek{. Fredifenie bulbu 0 1 mm
sposobi myopicky posun priblizne 02.75 Ds. Signifikatné astigmat i czieéy si vel'mi
neobvyklé, vac¢sinou vzniknu intendaciou skléry blizko ora serrata. (5) Urcity stupen svalove;j
nerovnovahy sa objavi u50 % pacientov. Vicsinou je prechodnym, pretrvava v 3,8 %,
nezavisle od typu plombaznej techniky alebo umiestnenia plomby. (49) M6ze byt sposobeny
abnormalnou adhéziou medzi sklérou asvalom, poranenim svalu pocas operacie,
mechanickou prekdzkou v podobe plomby. Predpis prizmatickej korekcie moze vyrieSit

indukovanu diplopiu, ak nie, je nevyhnuty chirurgicky zakrok. (5, 49)
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10.2.5 Pooperacna starostlivost’

Po intravitredlnej aplikacii vzduchu alebo plynu, kvoli docasnej tamponade trhliny,
pacient polohuje niekol’ko dni, kym sa vzduch nevstrebe. Ako prevenciu zdpalu pacientovi
lokalne aplikujeme kombinovany preparat v intervale kazdé 3 hodiny alebo CastejSie a mast’
na noc. Pri znamkach zapalu a hypotonii ordinujeme mydriatika, ak je indikovana i celkovu
steroidnu terapiu (Hydrocortison 100/ 200 mg alebo Dexason 4/ 8 mg i.v. na 3 dni, alebo
Prednison 1 mg/ kg/ dei). Pri zvySenom VOT lokalnu alebo celkovu protiglaukémovu liecbu.
Prvé pooperacné dni doporucujeme celkovu analgetickii liecbu vo forme nesteroidnych

antiflogistik (aj prevencia zapalu).

10.3 Vitreoretinalna chirurgia- pars plana vitrektomia

Predstavuje komplex najmodernejSich mikrochirurgickych postupov pri rieseni OS. Je
relativne nova a rychlo sa rozvijajiica oblast’ chirurgie oka. Cez pars plana sa vitrektomom
z oka odstrani sklovec, preparaciou aresekciou membran je uvolnend trakcia, trhliny su
oSetren¢ laserom alebo kryopexiou a sietnica je prilozena ab interno vnitornou tamponadou,
ktora méze byt docasna- peroperacna alebo dlhodoba. Realizuje sa v pripadoch, ked sa
trhlina neda uzavriet' a prilozit' extrabulbarnou procedurou. Je indikovana pri pseudofakii,
afakii, pri zakaloch optickych médii (kataraktou, vratane sekundarnej, zapalom, krvacanim),
pri komplikovanych OS s tazkou PVR typu C, pri trakénom, trak¢no- regmatogénnom,
exsudativnom OS spojenom castokrat s Grazom, so systémovymi ochoreniami (diabetes
mellitus), pri OS s obrovskou trhlinou sietnice, makularnou dierou alebo naopak v pripadoch,
ked’ sme dieru nenasli, epiretindlnou membranou, so sklovcovymi komplikaciami po operacii
katarakty alebo u polymorbidnych pacientov, kde je operacia v celkovej anestézii
kontranidikovana. (19, 26)
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Na nasej klinike méme operacny mikroskop Lumera (Zeiss) so Sirokouhlym
zobrazovacim systémom ,,BIOM®. Vitrektomie realizujeme s vyuzitim opera¢ného systému
Constellation (Alcon). Ma zabudovany 532 nm endolaser a xenénové svetlo. Umoziuje
vysokofrekven¢nu vitrektomiu- 5000 oscilacii/ min. Constellation ma integrovanu stalu
kontrolu tlaku a fluidity, nezavisla od vakua a sekania tzv. ,,duty cycle control®. Pri rastice;j
aspiracii dochadza k poklesu frekvencie. ,,Core mode“ je efektivnejsi, sluzi preto na
vysekavanie centralnej casti sklovca. ,,Shave mode* je bezpecnejSi- pouziva sa na pracu
Vv tesnej blizkosti sietnice, ked’ze vysekdva malé porcie sklovca, spdsobuje minimalnu trakciu
na sietnicu. Mozna je aj kombinovana PPV s operaciou katarakty vd’aka Systému torznej
fakoemulzifikacie- Ozil. Prepinanim pedalu je mozna volba vnuatroo¢nej tamponady.
Sucastou pristroja Constellation moze byt aj vysokofunkény ,.extrakény” mod, ktory

redukuje ¢as pri evakuacii SO na 1- 2 minuty. (51)

10.3.1 Priebeh operacie

Operacia sa vykonava prevazne v lokalnej anestézii, preto je velmi dolezita
komunikacia s pacientom. Pacient je pred operaciou pouceny, Zze nesmie svojvolne hybat
s hlavou, a ak ma nejaky problém, aby o fiom povedal. Chirurg v takom pripade nachvilu
prerusi operaciu. Da sa tak vyhnat zbyto¢nym komplikaciam.

Postup PPV zavisi od zvoleného priemeru vitrektomu. V sti¢asnosti sa na nasej klinike
realizuje 23 gauge PPV. 20 gauge PPV trva dlsie ako 23 gauge PPV. Podiel na tom mali aj
parametre starSieho opera¢ného systému- Millenium s frekvenciou 750 cpm (cuts per minute).
Na zaciatku 20 gauge vitrektomie sa odpreparuje spojovka v temporalnom dolnom kvadrante
na infuziu, temporalne a nazalne hore (ku ¢. 2 a 10) na chirurgické inStrumenty a svetelnu
sondu. Nasleduje koagulacia episkleralnych ciev, oznacenie sklerotomii (3 alebo 4 mm od
limbu). V temporalnom dolnom kvadrante sa intraskleralne nalozi fixaény steh Vicryl 7/0 na
infuziu. 20 gauge lancetou sa paralelne s limbom kolmo na skléru urobi sklerotomia pre
infaziu. Po zavedeni infuzie, sa jej vpacenim do kavity sklovca, skontroluje cez zrenicu ¢i je
hrot infizie intravitredlne a az potom sa infiizia otvori. Ked’ sa po€as operacie nepouzivaju,

vsunieme do nich ,plug” (klincek), aby sa uzatvorili. Fixa¢ny prstenec prisivame, ak
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pouzivame kontaktny zobrazovaci systém (prizmu alebo Volkovu SoSovku.) Na zaver sa
sklerotomie a Spojovka musia suttirovat’ (resorbovateI'nym Vicryl 7/0 alebo 8/0).

Pri 23, 25 a27 gauge PPV sa na zaéiatku operacie bulbarna spojovka nemusi
odpreparoavat’. Transkonjunktivalne sa tunelovou technikou zavadza troakar so silikonovou
chlopniou, ktord vytvéra relativne uzatvoreny systém a zabranuje peroperacnej hypotonii. Cez
troakare sa zavedie kanyla infuzie a ostatné inStrumenty. Po extrakcii troakarov sa
sklerotomie vd’aka svojej architektonike, kompresii a vnitroo¢nému tlaku uzatvoria samy.
Incizie tenkej skléry pri tazkej myopii a pri pouziti silikonovej vnutroocnej tamponady sa
doporucuju suturovat’.

Dolezité je mat prehlad o umiesteni instrumentov v kavite sklovca, aby boli
v dostato¢nej vzdialenosti od SoSovky a sietnice. Pri sekundarnej katarakte urobime zadnu
kapsulektomiu a vitrektomiu prednej Casti sklovca s vyuzitim koaxialneho svetla. Vitrektomia
sa zaCina vysekanim centralneho sklovca tzv. ,.core vitrectomy* (3000 cpm/ 300 mmHg)
a zadnou ablaciou sklovca. Vytvori sa tak priestor pre inStrumenty, zabrani trakcii a vzniku
trhlin. Nad TZN sa vitrektomom aspiruje sklovec (len vakuum) a opatrne sa potiahne smerom
k SoSovke. Ked’ je manéver uspesny pri tahu za sklovec je na sietnici viditel'ny do periférie sa
rozbiehajlci jemny tien- zadnad ablacia sklovca. Adhézia sklovca moze byt velmi pevna
a vznikaju tak iatrogénne trhliny. Intenddciou skléry sa cirkularne skontroluje periféria
Vv snahe najst’ trhliny a dokladne ,,oholit**- vysekat’ bazu sklovca (5000 cpm/ 0-200 mmHg).
Vitrektomia predného sklovca je nebezpecna pri fakickych ociach. Hrozi, Ze sa inStrument
dotkne Sosovky. Sklovec sa opatrne odstrani aj tesne nad povrchom OS a cez trhliny v sietnici
sa vitrektomom doodsava SRT. Ak je pritomna makularna diera realizuje sa odstranenie
vnutornej limitujlice] membrany po jej ofarbeni- napr. S membrane blue. Pocas farbenia sa
pozastavi privod infuzie, farbivo sa aplikuje cielene na makulu, nasledne sa obnovi privod
tekutiny a farbivo sa dokladne vyplachne.

Odlupenie sietnice sa po vysekani dostatoéného mnoZstva sklovca moze stabilizovat
vymenou tekutiny za vzduch. Koncom aspiracnej kanyly, ktoru drzime tesne nad otvorom
trhliny sa odsava SRT a pristroj cez infiznu kanylu do oka insufluje vzduch, ktory spredu
postupne vypliia dutinu sklovca. Spravne polohovanie hlavy napoméha odsaveniu SRT. Po
aplikacii vzduchu sa vizualizacia méze prechodne zhorsit. Vzduchova bublina pasivne vytlaca
subretinalnu tekutinu. Alebo sa do kavity pomaly akontinualne injikuje ako docasna
tamponada PFCL. Pocas aplikacie otvorime trojcestny ventil, ktorym sa zoka vytlaci

nadbyto¢ny objem ringer- laktatu. Vyhodou PFCL je, Ze stabilizuje sietnicu, vytlaca SRT
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dopredu apomaha pri dokonéeni vitrektomie bazy sklovca. PFCL moéze nam pomoct
lokalizovat’ okultnu trhlinu. Ak sa trhlina nenajde musime, kvoli endodrenazi SRT realizovat
retinotdmiou sietnice v periférii. Aplikacia PFCL je indikovana pri komplikovanom trak¢no-
regmatogénnom, starom, totadlnom alebo subtotdlnom OS, d’alej OS v oblasti zadného p6lu
oka, tazkej PVR typu C s viacpocetnymi trhlinami alebo obrovskymi trhlinami. Vacsinou su
to stavy po urazoch oka alebo s progresiou PDR. V takychto pripadoch je sietnica vyrazne
zmenena a Castokrat skratena vplyvom silnej trakcie preretindlnych aj subretinalnych
membran. Tieto sa snazime delaminovat’ alebo aspon segmentovat. Pri PDR st to
fibrovaskularne membrany, ktoré pri membranektomii ¢asto krvacaju. Vzdy ich treba oSetrit
endokauterom. V ur¢itych pripadoch musime trakciu sietnice uvolnit' retinotémiou
v potrebnom rozsahu. Pri fibrozne zmenych okrajoch doplnime aj retinektomiu. Nahradou
kombinovanej PPV so serklazou je 360 ° retinotomia. Sietnica sa resekuje noznicami alebo aj
vitrektomom po predchadzajicej endokauterizacii, ¢im sa zabrani krvacaniu.

Okraje retinotomie oSetrime po celom obvode endolaserkoagulaciou minimalne
v troch radoch (tzv. ,laserova serklaz*). (51) Pri PDR doplnime panretinalnu fotokoagulaciu
najmé v tazko dostupnej periférii. Laserom oSetrime aj vSetky periférne degeneracie, trhliny
a diery sietnice. Periféria sietnice je dobre dostupna aj pre kryoretinopexiu. Méze sa urobit’
samostatne alebo v kombinacii s endolaserkoagulaciou sietnice.

Na nasej klinike preferujeme vymenu PFCL za vzduch- najprv sa aspira¢nou kanylou
odsaje rezidualna tekutina na rozhrani vzduch - PFCL, potom sa kanyla premiestni tesne nad
TZN a odsava sa PFCL. Nasledne sa chirurg méze rozhodnat’ pre vymenu vzduchu za plyn
alebo vzduchu za olej. Dalsiu moZnost’ predstavuje priama vymena PFCL za SO, ale je
spojena so vznikom komplikacii (prienik PFCL do prednej komory.) Niekedy sa stane, ze pri
aplikacii PFCL sa vytlaci SRT az k ora serrata a zostane tam ,,uvdznena®. Cez trhlinu ju zhora
nadol pomoze vytlacit’ prave postupna aplikacia vzduchu a aktivne odsavanie SRT kanylovou

v mieste trhliny. (51)
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Obr. ¢.17.: Rozhranie vzduch, voda a PFCL (51)

10.3.2 Endotamponada

Pri primarnej vitrektomii s trhlinami v hornej polovici sa sietnica tamponuje s SFe
alebo C.Fg, ak st trhliny v dolnej polovici tak s CsFgalebo SO. Indikaciou primarnej aplikacie
SO je komplikované odlupenie sietnice s mnohopocetnymi trhlinami, PVR typu C, napr. pri
tazkej traume alebo PDR.

Ak je sietnica pri tampondde vzduchom kompletne prilozenda, pouziva sa neexpazna
alebo minimalne expanzna koncentracia plynu. Aplikacia plynu v mierne expanznej
koncentracii sa doporucuje, ak je na konci operacie pod sietnicou rezidualna SRT.

Plyny sa pripravuji tesne pred aplikaciou za aseptickych podmienok s pouZitim
antibakterialnych filtrov v pozadovanej koncentracii. Striekackou (20 alebo 50 ml) sa do
kavity aplikuje v zriedej koncentracii 14 % CsFs alebo 20 % SFe. V nezriedenej koncentracii
sa do oka vyplneného vzduchom aplikuje ur€ity objem 100 % plynu (napr. 0,6 ml CzFs) V
priebehu aplikacie plynu do oka striekackou cez trojcestny ventil, sa aspiracnou kanylou
realizuje dekompresia bulbu. Bulbus ma byt na konci aplikacie normotenzny.

100 % SFs sa kompletne zresorbuje za 14 dni a CsFs vydrz az 60 dni. Dizka
vstrebavania je ovplyvnena vekom pacienta alebo tazkou myopiou. (58)

Ak je pritomna afakia alebo lyza zonularneho aparatu, este pred aplikaciou SO, sa pri
¢isle 6 vitrektomom urobi Ando (japonskd) iridektomia. Je prevenciou vzniku pupilarneho
bloku. Ak je zonularna lyza velka doporucuje sa aplikacia viskoelastického materialu do

prednej komory. Je popisovany len mierny vzostup VOT pooperacne. (58)
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Pri vymene vzduchu za olej, znizime tlak vzduchu na 5 -15 mmHg (podla potreby.)
SO sa aplikuje cez troakar priamo zo striekacky, pozadové mnozstvo si pridava chirurg sam
stlacanim nozného pedalu. Ked’ posledna bublina vzduchu zmizne spoza SoSovky a vyfuci cez
sklerotdmiu von, infizia vzduchu sa vypne. Na zaver operacie sa skontroluje VOT.

SO sviskozitou 5000 cst sa pomalSie aplikuje adlhsie evakuuje. Z dlhodobého
hl'adiska (viac ako 12 mesiacov) je stabilnejsi. SO 1000 cst je vhodny len na kratkodobu
tamponadu (3 az 6 mesiacov), pretoze je menej stabilny a skor emulzifikuje ako SO 5000 cst.
Densiron 68 (1400 cst) by v oku nemal zostat’ dlhsie ako 3- 4 mesiace. (51)

Dlhodoba tamponada SO je potrebna pri PVR vel'mi tazkého stupna, kde je vysoké
riziko recidivy OS. Alebo u o¢i s chronickou hypotoniou, kde tamponada SO stabilizuje VOT
a brani tak ftize bulbu. (13)

Po tazkych traumach oci s parcialnou alebo Uplnou aniridiou, odlipenou sietnicou je
potrebnd dlhodobd tamponada SO. Niektori chirurgovia kombinuju PPV s implantaciou
arteficialnej duhovky. Ak je pritomna tazka keratopatia zakrok sa moze kombinovat’ s

keratoplastikou s pouzitim do¢asnej keratoprotézy. (20, 54)

10.3.3 Evakuacia silikonového oleja

V literatlire sa popisuje opdtovné OS sietnice po evakuacii SO v 9,5- 27 % pripadoch.
Bolo realizovanych niekol’ko stadii o profylakticej 360 ° laserkoagulacii pred evakuaciou SO,
ktoré potvrdili jej benefit a znizenie rizika opakovaného OS. (52) Signifikantny rozdiel medzi
rozdielnymi technikami evakuacie SO nebol potvrdeny. Vymena vzduch- tekutina by sa mala
realizovat’ trikrat a po dokladnom vyplachu SO (minimalizuje sa tym mnoZstvo rezidualnych
emulzifikdcii SO), nasledne skontrolovat’ periféria sietnice vpacovanim a oSetrenie
pripadnych patologii sietnice. (52) FeHs perfluorhexyloktin ma hustotu 1,35 g/cm?,
oznacovany tiez ako ,,l'ahka tazk4 kvapalina®, sa moze pouZit' na odstranenie rozptylenych
emulzifikacii SO. Najprv nim naplnime kavitu a potom ho odsajeme aj s kvapockami SO.
(59) Ak sa SO vybral skor ako 2 mesiace po operacii bolo zaznamenané signifikantne vyssie

riziko recidivy OS. (49)
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Obr. ¢. 18: Emulzifikacie SO na sietnici (59)

10.3.4 Komplikacie pocas operacie

Opuch rohovky, vznika pri zmenach tlakovych pomerov pocas operacie. Problém
moze Ciasto¢ne vyriesit’ kvapkanie 40 % glukozy. Prienik vzduchovej bubliny alebo SO do
prednej komory, znizi vizualizaciu. Bublina sa musi aspirovat. Miéza je obvykle sekundarne
navodena hypoténiou. Zvratit to modze intrakamerdlna aplikdcia adrenalinu.
Suprachorioidalnej alebo subretinalnej infazii tekutiny, mozeme predist’ vyberom dlhsej
kanyly alebo si skontrolovat’ koniec kanyly pred otvorenim infizie. Frenkvencia sa znizila
zavedenim troakarov pri 23 a 25 gauge vitrektomii. Iatrogénne poSkodenie SoSovky pocas
operacie sa vyskytuje v 3 % pripadov, zakazdym u pravakov. (7) Iatrogénna trhlina sietnice
je najcastejSou komplikaciou s incidenciou odhadovanou na 6 %. (7) Frekvencia sa znizuje so
sktsenost’ami chirurga a vyvojom novych opera¢nych technik a pristrojového vybavenia (23/
25 gauge). Prechod PFCL do subretinalneho priestoru. Tato komplikacia sa vyskytuje pri
obrovskych trhlinach a rychlej aplikacii PFCL do Kkavity, kedy sa vytvoria mensie bubliny.
PFCL moze spod sietnice asSpirovat’, ak neohrozuje makulu, neskoér v pooperaénom obdobi
subretinalne lozisko oSetrit’ laserom. K d’al§im komplikacidm pocas PPV patri chorioidalna
hemoragia. Neprijemna komplikacia sposobend hypotoniou a zvySenym vyskytom v ociach
po uraze atazkej myopii. Vyskytnit' sa mozu aj inkarceracia sklovea do sklerotomie a

filtrovanie sklerotomii. (7)
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10.3.5 Pooperacné komplikacie

V sérii 50 pacientov lie¢enych tamponadou SO ponechanou najmenej 1 rok pre tazké
vitreoretinalne ochorenia, ako recidiva OS sietnice s PVR sa zaznamenali nasledovné
komplikace: keratopatia (8%), dekompenzacia rohovky (12%), rubedza (14%) a neuropatia
optiku (28 %). (49)

Pri kontakte plynovej alebo olejovej bubliny s endotelom dochadza k dekompenzacii
rohovky (hlavne pri afakii). SO moze spdsobit’ tazké bulozne keratopatie. (59)

Plyn aj SO modzu spdsobit’ pooperacne vznik rozetovitej subkapsularnej katarakty,
ktora po par diloch zmizne, ale zvySuje riziko rozvoja nuklearnej katarakty v neskorSom
obdobi. (59)

Endoftalmitida je zaznamenana v menej ako 0,3 - 0,4 %. Chorioidalna hemoragia sa
vyskytuje priblizne v 1% pripadov. (7)

V prospektivnej $tadii bolo pri 116 pacientoch s OS realizované vySetrenie laser flare
metrom (LFM). Pacienti, priktorych sa postupne vyvinula recidiva OS sPVR mali
signifikatne vys$Sie hodnoty LFM pri vySetreni. Incidencia epiretinalnej membrany po
OS pseudofakickych a afakickych o¢i bola 8,9 % (Co je porovnatelné so sklerdlnou
plombazou). V retrospektivnej stadii 609 pacientov po PPV pre OS, sa pri 1,1% vyvinula
diera makuly (Gass3- 4). (49)

ZvySenie vnutroocného tlaku. Ak sa po vitreoretinalnej chirurgii vyvinie glaukom,
vic§inou je sekundarny, avSak v niektorych pripadoch sa moéze jednat’ o nepoznany
preexistujici primarny glaukom s otvorenym uhlom. Rizikovymi faktormi pre vznik
steroidného glaukomu st primarny glaukom s otvorenym uhlom (az v 90%), diabetes
mellitus 1. typu a tazka myopia. Aj v beznej populacii dojde k zvySeniu VOT po 1 mesacénej
aplikacii  0,1% dexamethasonu 06 - 15 mmHg v30% aol5 mmHg v5%. (31)
Pri predisponovanych o¢iach sa doporucuje kratSia pooperacna aplikacia lokalnych steroidov
alebo zmena preparatu na fluorometolon alebo loteprendol. (31) Nesteroidné antiflogistika
mozu pomdct’ v prevencii makularneho cystoidného edému. (31) Po intravitrealnej aplikacii
20 % SFs a 14% CsFs bola incidencia zvySenia VOT viac ako 29 mmHg u 6,1% a 18%. (31)
Pri vnutroo¢nej tamponade plynom sa VOT doporucuje merat’ Goldmanovym aplana¢nym
tonometrom alebo Perkinsovym tonometrom. Pneumaticky tonometer alebo Schiotz VOT
mdzu ukazovat' faloSne nizke hodnoty. Retrospektivne S$tadie zaznamenali incidenciu

zvySené¢ho VOT alebo glaukomu po PPV s aplikaciou SO pre komplikované OS rdznej
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etiologie v rozsahu 4,8% a48%. (31) V prospektivnej ,,Silicone study* bola incidencia
chronicky elevovaného VOT v 241 oc¢iach s PVR zaznamenana v 8%. (31) Predisponujucimi
faktormi st opat glaukom, diabetes mellitus, afakia a pseudofakia alebo fakické oci
S oslabenym zavesnym aparatom. Skoré pooperacné zvysSenie VOT moze byt spdsobené
tazkym zapalom, vytvoria sa zadné synéchie, ktoré spdsobia pupilarny blok veduci k
sekundarnemu uzaveru komorového uhla alebo SO prolabuje do prednej komory. Pooperac¢na
obstrukcia preventivnej japonskej iridektomie ma incidenciu az 32%. (31) Ak nie je
indikovana evakuacia SO, doporucuje sa otvorenie povodnej iridektomie Nd: YAG- laserom
alebo opakované chirurgické riesenie. Pri tamponade tazkymi SO sa doporucuje preventivna
iridektomia pri ¢isle 12.
Neskoré pooperacné zvySenie SO moézu spdsobit’ emulzifikacie SO, ktoré upchavaju
komorovy uhol ainfiltruji trabekuldrnu trdmcinu. Pri diabete je to cCasto sekunddrny
neovaskularny glaukom. (31)

Zriedkava je prechodna pooperacna hypotonia alebo chronicka hypoténia pri
komplikovanych OS s vel'mi t'azkou PVR.

Menej Casté komplikacie s retinalne zahyby, translokacia makuly a perzistujice
predné periférne nadvihnutie sietnice, ktor¢ sa méze vyvinut po PPV bez sklerdlnej

plombaze s 360° laser barazou. (49)

10.3.6 Pooperacna starostlivost’

Po operacii musi pacient polohovat’. Ak sa trhlina nachddza v temporalnom kvadrante
lavého oka a v nazalnom pravého oka, mal by polohovat’ na pravej strane dole tvarou. Ak sa
v makule nachadza rezidualna SRT a chceme zabranit’ vzniku retinalnych zahybov, mal by
pacient postupne vystriedat’ viaceré pozicie:

1. pozicia: na konci PPV by mal pacient prechodne polohovat tvarou dolu na

operovanej strane (tzn. ak sa operovalo I'avé oko, tak na l'avej strane dolu tvarou, kedy

sa pohybom SRT od TZN sietnica nad makulou ,,napne®),

2. pozicia: pacient prechodne polohuje dolu tvarou (tamponadou sa sietnica v makule

,prilepi® k RPE a SRT sa vplyvom gravitacie posunie dopredu- do periférie),

3. pozicia: polohovanie na neoperovanej strane (v pripade 'avého oka- dolu tvarou na

pravom boku) (59)
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Po operacii ma pacient prechodne zhorSené videnie pre vzduchovi bublinu v kavite
sklovca. Vo fakickych a pseudofakickych ociach ma plyn myopizujici u¢inok. Pri afakii ma
skor hypermetropizujuci efekt. SO ma vys$i refrakény index ako sklovec. Ma
hypermetropizujuci efekt +5 Ds az +7 Ds. Pri pacientoch s tazkou myopiou a afakiou je
vysledna refrakcia redukovana (napr. pri afakii z + 10 Ds na + 5 Ds) (59)

Lokalne aplikujeme kombinovany preparat, frekvencia kvapkania variruje od
lokalneho nalezu a na noc mast’. V pripade tazkého zapalu celkovo kortikosteroidy a ATB.
Pri zvySeni VOT sa doporucuji B- blokatory, inhibitory karboanhydrazy lokalne (v pripade
potreby aj celkovo) a a- 2- adrenergny antagonisti. Poméze aj spravne polohovanie dolu

tvarou. Pri hypotdnii a zapale ordinujeme cykloplegika.
10.3.7 Porovnanie opera¢nych postupov

Medzi vitreoretinalnymi chirurgami nie je zavézny konsenzus ohladom liecby OS.
V USA existuju regionalne variacie v preferencii operaéného postupu. Na stredozapade je v
prevahe sklerdlna plombaz, severovychod vo velkom vyuziva pneumatickl retinopexiu, na
zapade a juhu krajiny prevlada PPV. (49) Vo vSeobecnosti prevazuje trend vykonavanie pars
plana vitrektomie bez sklerdlnej plombaze ako prva vol'ba v liecbe OS. Stale sa zvysuje
uspesnost’ pouzivania mikroincizivnej bezstehovej techniky. Bimanudlna technika predstavuje
zna¢né ulahCenie. (49)

V sérii 523 pacientov s OS porovnavajicej primarnu PPV bez skleradlnej plombaze
a PPV s plombazou nebol preukazany signifikantny rozdiel. (49)

,»The Scothish Retinal Detachment study* bola dva roky trvajica prospektivna Stadia
vietkych pacientov s OS a evidenciou PVR v Skotsku. V roku 2012 v sérii 975 pacientov bola
referovana primarna Uspesnost’ priloZenia sietnice v 80,8 % nezavisle na technike operacie.
Predoperacna pritomnost PVR bola signifikantnym rezikovym faktorom anatomického
neuspechu operacie. (49)

,»SPR study* (Scleral buckling versus primary vitrectomy in rhegmatogenous retinal
detachment study) bola Eurdpska multicentrickd, prospektivna, randomizovand klinicka
Studia, iniciovana Berlinskou o€nou klinikou- der Charité Campus Benjamin Franklin (CBF),
na ktorej sa od 1998 do 2003 =zucasnilo 25 centier (45 chirurgov z5 EU krajin)
a predstavovala sibor 681 oci (461 fakickych/ 265 pseudofakickych) s OS zadefinovanou

»strednej obtiaznosti“. Analyza dat v roku 2007 potvrdila lepsi funkény vysledok a mensi
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pooperacny vyskyt katarakty u fakickych o¢i lieCenych skleralnou plombazou. PPV mala
lepsi anatomicky vysledok pri pseudofakickych ociach s recidivou OS. Anatomicky tspech
pri fakickych ociach pozitivne koreluje s drenazou SRT a negativne s mnohopocetnymi
trhlinami, trhlinami v rozsahu viac ako 1 hodina as pouzitim kryoretinopexie. Pri
pseudofakickych ociach anatomicky uspech negativne koreloval s vyskytom viacpocetnych
trhlin a predchadzajucou YAG kapsulotomiou. Gering publikoval sériu 200 pripadov OS
lieCenych primarne sklerdlnou plombazou na zéklade doporuceni SPR Studie s primarnou
anatomickou Gspesnostou 98 %. (49)

Bez ohl'adu na vyber techniky, lepSie chirurgické vysledky sa snubia s narastajicimi
skusenostami chirurga. Pri spatnom zhodnoteni chirurgickych vysledkov 8 operatérov za 4
roky, 7 z 8 preukazalo individualne zlepSenie, S lep$imi vysledkami na konci $tudie ako na

zaciatku. (49)

Kazuistika

Pacientka J.P., Zena, narodena 1953, v Case stanovenia diagnozy 60- rocna

Pacientka ma diabetes melitus 2. typu. Diagnostikovali jej ho pred 8 rokmi z toho
posledé¢ 3 roky je na kombinovanej terapii (PAD a inzulin). Objavili sa uz aj chronické
komplikéacie- diabetickd nefropatia. Pacientka sa lie¢i na arteridlnu hypertenziu

a hyperlipoproteinémiu.
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Pacientka v mladosti so zrakom problémy neudavala, videla rovnako dobre na obidve
odi. Sledovana v Ziline pre diabetickt retinopatiu obojstranne. V 2011 prvykrat absolvovala
laserkoagulaciu sietnice obojstranne. Na 'avom oku v roku 2011 bola recidiva hemoftalmu.

Dalej sa pokladal stav 'avého oka za inoperabilny.

Prvykrat vySetrend na naSej klinike 24. aprila 2013 s diagnézou lokalizovaného
trak¢ného OS s parcidlnym hemoftalmom vpravo a inveterovaného trak¢éno - regmatogénneho
OS sietnice vlavo pri progresii proliferativnej diabetickej retinopatii. Obojstranne bola

pritomna incipientnd komplikovana katarakta.

VOD: 0,4 nat., nekor. VOT o.dx.: 11 torr
VOS: pohyb ruky pred okom nat., nekor o0.sin.: 9 torr
PRAVE OKO:

Predoperacna priprava:
6.5.2013 v lokalnej anestézii: 1. aplikacia anti VEGF (Avastin 1, 25 mg)

intravitrealne vpravo.

Operacia: 7.5. 2013 v lokalnej anestézii: PPV et membranectomia epiretinalis et peeling
membrana limitans interna (MLI) et endocauterisatio et endolasercoagulatio retinae et

apicatio aeris ad cavitam corporis vitrei 0.dx.

Operacny nalez: Na funde nachadzame pigmentované stopy strednej panretinalnej
fotokoagulacie, pocetné neovaskularizacie, od TZN smerujii masivne plo$né neovaskuldrne
membrany k temporalnym arkadam, ktoré sme odseparovali a uvolnili tak tah na sietnicu.
Stopky fibroproliferacii sme oSetrili endokauterom. V makule sme pinzetou odstranili
epiretindlnu  membranu a nasledne realizovali odstranenie MLI s vyuzitim Vitreal S
a membrane blue. Lokalizované trakéné OS nachadzame Vv periférii. Arteficialna trhlina pri €.
10 oSetrend kryoretinopexiou (4 zasahmi), doplnena endolaserkoagulacia sietnice (1146

zasahov/100 mW/100 ms)
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1. pooperacna kontrola 21.5. 2013: VOD: 0,3 nat., stenop. 0,5

Posledna kontrola 25.9.2013: VOD: 0,3 nat., +0,75 Ds=+ 2.0 Dcyl 15 ° 1,0

Obr. ¢. 19: (zlava doprava) Pravé oko nalez 24.4.2013 pred operdciou, pooperény nalez

z215.2013

I’AVE OKO: (0 mesiac)

Predoperac¢na priprava:

6.6.2013 v lokalnej anestézii: 1. aplikacia anti VEGF (Avastin 1, 25 mg) intravitrealne vlavo.
1. Operacia: 10.6.2013 v lokalnej 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 0.sin.
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Operacny nalez: Na funde nachddzame vel'ka plosnu fibroproliferativhu membranu,
ktorat sme odseparovali vitrektomom a sklovcovymi noznicami. Nachadzame staré
inveterované OS, trhliny pri ¢. 8 a pri ¢. 10, cez ne realizovana endodrenaz SRT. Do kavity
aplikujeme Decaline. Neskor doplhame endolaserkoagulaciu sietnice (1750 zasahov/ 100

mW/ 200 ms). Volime tamponadu silikonovym olejom.

1. pooperacna kontrola 25.6.2013: VOS: 1/50 nat., s +7,0 Ds 0,05

Nachadzame rezidualne OS od ¢. 3 po €. 7 v periférii zasahujucu po dolnu temporalnu

arkadu, preretinalne gulicky Decaline, 95% tamponadu silikonovym olejom.

Pri nasledujucej kontrole (10.7.2013) nalez progreduje indikujeme reoperaciu. VOS:
1/50, nekorig.

2. Operacia: 26.7.2013 v lokalnej anestézii: RePPV et endodrainage et endolasercoagulatio
retinae et cryoretinopexis et additio olei silicooni Ala Sil 5000 cst ad cavitam corporis vitrei

o0.sin.

Operacny nalez: V kavite sklovca pritomny silikonovy olej. Na funde nachadzame
rezidualne stopky fibroproliferacii a od €. 4 po €. 10 rezidualne OS. Realizujeme endodrenaz
k ¢. 5,5 pod dolnou temporalnou arkadou a cez fiu odsavame subretinalnu hemoragiu a SRT.
Cez vel’ku trhlinu pri €. 9 az 11 v periférii, odsdvame SRT, okraje trhliny nasledne osetrujeme
kryoretinopexiou. Na zaver dopliiame objem silikénového oleja.

1. kontrola po operacii 8.8.2013: VOS: 1/50 nat., s +7,0 Ds 0,1
Nachadzame rezidudlne OS v periférii pri €. 4,5 po €. 6. Nedoslo k priloZeniu sietnice.

Posledna kontrola 25.9.2013: VOS: 1/50 nat., s +7,0 Ds 0,1

Pre progresiu nukledrnej katarakty a zhorSenti vizualizadciu fundu napldnovana

operacia komplikovanej katarakty vl'avo na 6.12.2013.
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Obr. ¢. 20: (zlava doprava) Lavé oko ndlez 21.5.2013 pred operaciou, poopercny ndlez

2 8.8.2013

Z.aver

Odlupenie sietnice je zavazné ocné ochorenie, ktoré v minulosti viedlo k slepote.
Rozvoj chirurgie OS umoznil neustidle napredovanie v dosahovani vysSieho percenta
anatomickej a funkénej tspesnosti primarnej operacie. Prehlbujlice sa poznatky
0 patofyziologii ochorenia maji natom svoj podiel. Moderné pristrojové vybavenie,
zdokonal'ovanie operacnych postupov, inStrumentaria a vyvoj novych materidlov postuva

hranice moznosti stcasnej chirurgie. Vyber vhodného operacného postupu ma svoje
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indika¢né kritéria. Preferencie a sklisenost’ vitreoretindlneho chirurga ovplyviiuji do istej
miery tento vyber.

Dlhsie pouZivanou a ¢asom overenou skleralnou plombazou sa dosahuju vyborné
vysledky. Vo vicsej miere je vSak globalne preferovana PPV. Zaroven sa do uzadia dostava
kombinécia tychto dvoch operaénych technik. Neboli zaznamené signifikantne lepsie
vysledky. Svojich zéstancov medzi operatérmi ma aj pneumatickd retinopexia. M4
obmedzené¢ kritéria: na fakické oci s trhlinami v hornych 2/3. Skleralna plombaz je primarne
vhodnejsia pre fakické oci a dosahuje sa s fiou lepsi funcny vysledok. Pars plana vitrektomia
by mala byt volbou pri pseudofakii a komplikovanom OS. Pri PPV sa dosiahli dobré
vysledky aj pri reoperacidich. Opakovanymi operdciami Sa vSak nemusi dosiahnut
pozadovany efekt zlepsenia CZO aniekedy ani kompletné priloZenie sietnice. Uspech
anatomicky sa nie vzdy prejavi aj vo funkénom zlepsSeni.

Vnutroo¢na tamponada plynmi ma mensie pooperacéné riziko rozvoja sekundarneho
glaukomu ako pri pouziti silikdnového oleja. Operacné rieSenie t'azko zvladnutelnych stavov
OS umoznil prave silikénovy olej. Prinosom pre dokladnejSiu evakuaciu silikobnového oleja
by mohol byt perfluorhexyloktan (FeHsg).

Technicky naro¢né operacie OS pri diabetes mellitus, traume a dlho trvajicom OS
srozvojom PVR wulahlila prava bimanualna manipulacia S vyuzitim chandelierovych
optickych vlakien. Novinkou je opera¢ny systém bez vyuzitia optickych vlakien- OFFISS.
Pokracuje usilie v zmenSovani priemeru inStrumentaria- sucasny 27 gauge vitrektom a 30
gauge optické vlakna. Prebiehaji prvé pilotné Stadie s vyuzitim foldovatelnej kapsuly
sklovca.

Zatial' nesplnenym cielom je zabranit' progresii PVR anajst’ idedlnu vnutroo¢nii

tamponadu pri OS s trhlinami v dolnej polovici.
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