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1. Pouiité zkratky

CsFs

cd
CME
dB
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logMAR
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mfERG
MLI
MP-1
ms
NKzO
nV/deg>
ocCT
PERG
PPV
RPE
SFs

VMA
VMT
VMTS

perfluoropropan (expanzivni plyn)

candela

cystoidni makularni edém

decibel

Dawson-Trick-Litzkow (typ elektrody pro méreni ERG)
elektroretinografie

epiretinalni membrdana

early treatment diabetic retinopathy study (typ optotypové tabule)
fluorescenéni angiografie

Herz

idiopaticka makularni dira

intraoperacni opticka koherencni tomografie
International Society for Clinical Electrophysiology of Vision
logaritmus minimalniho Ghlu rozliseni

Miillerova burika

multifokalni elektroretinografie

membrana limitans interna

nazev mikroperimetrického pfistroje

milisekunda

nejlépe korigovand zrakova ostrost

nanoVolt na Uhlovy stupen

opticka koherenéni tomografie

elektroretinografie na reverzacni podnét

pars plana vitrektomie

retindlni pigmentovy epitel

hexafluorosulfid, fluorid sirovy (expanzivni plyn)

Volt

vitreomakularni adheze

vitreomakularni trakce

vitreomakularni trakéni syndrom
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VPMD
VR

um

[TAY)

vékem podminéna degenerace makuly
vitreoretindlni

uhlovy stupen

mikrometr

mikrovolt



2. Uvod do problematiky

V soucasné dobé dochazi k velkym pokrokiim a rozvoji v oblasti nitrooc¢ni
vitreoretindlni (VR) chirurgie. Nové techniky a technologie se zdokonaluji a urychluji
pooperacni rehabilitace kratsi. Aktudlnim trendem VR chirurgie je mikroincizni bezstehova
pars plana vitrektomie (PPV). Soucasné s vyvojem techniky se vyrazné zdokonaluji
diagnostické metody, které nam zobrazuji ultrastrukturu sitnice: optickd koheren¢ni
tomografie (OCT), intraoperacni OCT (iOCT) a verifikuji jeji funkci (elektrofyziologické
techniky, mikroperimetrie). Moderni vitreoretindlni chirurgické techniky umoznuji oSetreni i
plosné malych patologii sitnice, tedy poskytuji feSeni onemocnéni i v oblasti makuly. Tato
Cast sitnice zajistuje rozliSovaci schopnost oka a ma tak velky vliv na kvalitu Zivota ai na
pracovni schopnosti pacient(.

Makularni krajina predstavuje cca 8° centralni ¢asti zorného pole a tato odpovida
svou nervovou projekci asi 50% objemu primarni zrakové klry v Brodmanové oblasti ¢. 17.
Z toho vyplyva, Ze i ploSné mald porucha v centrdlni krajiné sitnice navodi stav, kdy nelze
funkéné vyuzit velkou ¢ast korespondujiciho zrakového kortexu [11]. Proto onemocnéni,
ktera postihuji makularni krajinu, maji vyznamny dopad na zrakové funkce, byt svoji velikosti
dosahuiji tfeba jen stovek mikrometra.

Tato prace navazuje na moji ptvodni disertacni praci (Sledovani vlivu modernich
chirurgickych postupt na centrani partii sitnice pomoci elektrofyziologickych metod), ktera
pojedndva o anatomické bezpecnosti a funkénim pozitivnim efektu operace idiopatické
mikroincizni bezstehové chirurgie a miniivazivni ptistup, v€etné kratkodobé nitroocni

tamponady pouhym vzduchem.



2. 1. Historie

Makularni dira, nejprve traumatické etiologie, byla poprvé popsana koncem
devatendctého stoleti [54] a po ndsledujicich asi 100 let byla aZ do zavedeni chirurgické
terapie [31] povaZovana za nelééitelnou. Prvni ne-traumatickou makuldrni diru popsal Kunt

v r. 1900 [56].

2. 2. Etiopatogeneza, incidence a rozdéleni idiopatickych makularnich dér

Idiopatickou makularni dirou (IMD) rozumime kompletni poruchu integrity neuroretinaini
tkané v oblasti fovey. Defekt zasahuje od membrany limitans interna (MLI), aZ po zevni
segmenty fotoreceptoru (véetné). Pfesnd pricina rozvoje IMD neni stale jasnd navzdory
vyznamnému posunu v patofyziologii a terapii IMD béhem poslednich dvou desetileti. Toto
onemocnéni fadime do skupiny makuldrnich chorob, vznikajicich pfi poruse vitreoretinalniho
rozhrani. Obecné je pfijimdna etiopatogenetickd teorie Johnsona a Gasse z roku 1988 [31,
48]. Predpokladanym mechanizmem vzniku IMD je pUsobeni taznych (trakcnich) sil na
centralni krajinu sitnice, a to jak ve smyslu kolmém na makulu s prfedozadni trakci sklivce,
ktery v pribéhu starnuti ztraci svoji gelovitou strukturu [68, 93, 102], tak i ve sméru
horizontalnim, tangencialni trakci vitreoretinalniho rozhrani, na kterém nékdy nachazime
glidIni struktury s kontraktilnimi filamenty [19, 61, 113].

Vznik a rozvoj IMD pfi klinicky vyznamné predozadni trakci je zndzornén na obrazcich
z optické koherenéni tomografie (OCT) €. 1-3. Na vSech OCT skenech je navic patrné zhrubéni
a ztlusténi MLI (predpokladana tangencialni trakce). VSechny skeny jsou pofizeny béhem

sledovani jednoho pacienta, vidy ve stejné lokalizaci.



Obr. €. 1. Vstupni OCT vysSetteni, nekompletné odlouéend zadni sklivcova membrana
indukuje predozadni vitreomakularni trakci za foveolu, jsou patrné cystické zmény

s rozruSenim vnitfnich vrstev neuroretiny.

Lﬂ 0 um

|200m.

Obr. €. 2. Ndlez s odstupem 7 mésicl, pacient udava pozvolny pokles zrakovych funkci, na

OCT je patrna jiz formovand IMD s pretrvavajici pfedozadni trakci.
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Obr. ¢. 3. Spontanni odlouceni sklivce s uvolnénim predozadni trakce nevedlo v tomto
pripadé ke spontannimu uzavieni defektu. Na povrchu neuroretiny je patrna zhrubéla a

ztlustéla MLI.

Vitreoretinalni (VR) rozhrani je tvofeno zadni sklivcovou membranou a vnitini
limitujici membranou (MLI), které jsou variabilné pevné spojeny extracelularni matrix. Zadni
sklivcovd membrana je sloZena ze zahusténych fibril sklivcového kortexu, které tvofi kolagen
typu Il a mukopolysacharidy. MLI je povrchova vrstva sitnice tvofena laminou densa (kolagen
IV) a laminou lucida (laminin). Lamina densa je uloZzena smérem ke sklivcovému prostoru
a lamina lucida je v intimnim kontaktu s oplostélymi konickymi vybézky Millerovy buriky,
které ji pravdépodobné vytvareji [70].

Nejcastéjsi patologii vitreoretinalniho rozhrani predstavuje jeho degenerativni
remodelace, ktera se projevuje zakladnimi typy poruch, jakymi jsou: zmény pevnosti
rozhrani, diskontinuita a bunééna infiltrace makrofagy a glialnimi burikami. Klasickym
prikladem patologické remodelace v periferii sitnice je rozvoj rhegmatogennich degeneraci,
napriklad mrizkové degenerace. V centrdlni oblasti sitnice se vyskytuje celd rfada vitreo-
retindlnich onemocnéni, nejcastéji: idiopatickd makuldrni dira (IMD), epimakularni

membrana (ERM), vitreomakularni trakéni syndrom (VTMS), apod.
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Nejcastéji dochazi ke vzniku IMD v sedmé dekadé Zivota. Incidence se pohybuje kolem 33
pripadl na 100 000 obyvatel starSich 55 let, onemocnéni vyrazné castéji postihuje Zeny (70 —
90%) [48]. Pomérné vzacné (asi v 7%) dochazi postupné k oboustrannému postizeni [16].

Stadia onemocnéni IMD (obr. €. 7) ve smyslu hloubky a ploSného rozsahu progredujiciho

defektu se dle Gasse [31] rozdéluji na:

Stadium 1A: oftalmoskopicky je patrné jen odliSné zabarveni foveoly (nékdy je viditelny
»Zzluty bod“ v centru). Pficinou je elevace neuroepitelu. Na OCT je jesté zachovana
foveolarni deprese, pfitomné je jiz odchlipeni zevnich vrstev fotoreceptor(.

Stadium 1B: progreduje elevace foveoly, jeji kontura se napfimuje. Oftalmoskopicky
dostava krajina okolo foveoly Zlutavy prstencovity nadech. Soucéasné se centrifugalné
rozestupuji fotoreceptory, ale nedochazi k jejich numerické ztraté [120]. Pacient
udava metamorfopsie a lehké zhorseni centrdlni zrakové ostrosti. Az v 60% pfipadu
mUze stddium 1B spontanné regredovat, pokud dojde k odloucéeni zadni sklivcové
membrany. V opacéném pripadé nastupuje, obvykle béhem nékolika malo mésic,
druhé stadium.

Stadium 2: rozviji se defekt fovey v celé tloustce neuroretiny, ktery ma maximalni prdmér
mensi nez 400 pum. Zlutavy obvod kolem defektu neuroretiny se postupné ztraci,
nebo ziskava Sedavé zabarveni. Okraje makularni diry se postupné ztlustuji a ztraceji
kontakt s burikami retinalniho pigmentového epitelu (RPE). Zadni sklivcova
membrana se odluéuje od centralni krajiny sitnice, ale nadale drzi pfi obvodu makuly.
Tento stav nazyvame parcialni vitreo-fovedlni separace. M{iZe byt nékdy pficinou
prechodného zlepsSeni ¢i Ustupu metamorfopsii. Zrakova ostrost se ale dale zhorsuje.
Jen cca u 10% z téchto nalez( dochazi ke spontdnnimu zhojeni [123]. Priklad
ojedinélého pripadu spontanniho zhojeni formujici se a vytvorené IMD ve stadiu 2 je

uveden na obrazcich ¢. 4 - 6.
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Obr. ¢. 4. Nekompletné odloucena zadni sklivcovda membrdana, defekt zevnich vrstev

neuroretiny je jiz vytvoreny, je pfitomna predozadni sklivcova trakce (Zena, 77 let).

Obr. €. 5. Zadni sklivcovda membrana se postupné odlucuje, defekt neuroretiny je kompletni

(po 6 mésicich).

Obr. €. 6. Zadni sklivcova membrdana je odloucena, defekt neuroretiny se spontanné zahojil
(po dalSich 6 mésicich).
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Stadium 3: kompletni defekt neuroretiny v centralni krajiné se béhem nékolika tydn
plosné rozsiti nad 400 um, jeho okraje se elevuji a cysticky méni, zadni sklivcova
membrana jesté neni kompletné odloucena.

Stddium 4: je charakterizovano prlimérem IMD vétsi nez 400 um a kompletné odloucena
zadni sklivcovd membrana. Ve sklivcovém prostoru mliZzeme pozorovat volné mobilni
Weisslv prstenec. Okraje IMD jsou cysticky degenerované. IMD ve stadiu 4 dosahuiji

velikosti do 800 um, ztidka vice.

Eﬁ%’.- 2R

Stage 3—Hole with operculum Stage 3—Hole without operculum

(< ;
JEE AR
PRI

= £
Stage 4 —Hole with posterior vitreous separation

Obr. ¢. 7. Stadia IMD dle Gasse, prevzato z RYAN, Stephen. Retina. 4st edition, 2006, Elsevier,
Philadelphia, USA, c2006. ISBN 0323025986.
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Z pohledu doby trvani IMD odliSujeme akutni a chronickou makuldrni diru. Za akutni
IMD povazujeme stav trvajici maximalné 1 rok, chronickd IMD trva vice jak nez 1 rok. Doba
klinickych projevu se vsak stanovuje obtizné. Pokud jsou po¢atky onemocnéni plizivé, nemusi
je pacient del$i dobu zaznamenat. Nékdy si pacienti zhorSené zrakové ostrosti jednoho oka

vSimnou pouze nahodné, pfi zakryti zdravého oka, a potom se doba trvani IMD stanovuje

problematicky.
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2. 3. Diferencialni diagnostika a pomocné vysetfovaci metody

Oftalmoskopické znamky IMD, zejména jeji pocinajici stadia, mohou napodobovat
néktera dalsi onemocnéni. Jedna se o cystoidni makularni edém (CME), solitarni drlizu (se
ztencenim neuroretiny ve své lokalizaci) pfi suché formé vékem podminéné degenerace
sitnice (VPMD), epiretinalni membranu (ERM), ktera Casto utvari lamelarni foveolarni defekt
a exsudativni makulopatie, ke kterym radime centralni serézni chorioretinopatii, vékem
podminénou degeneraci sitnice, apod.

Odliseni téchto stavl vyzaduje peclivé biomikroskopické vysetreni v arteficidlni
mydridze a provedeni zobrazovaciho vysetreni, zejména optickou koherenéni tomografii
(OCT, viz. ddle) a fluorescencni angiografii (FAG). OdlisSnost nalezu u ERM véetné nalezu na
fluorescenénim angiogramu (FAG) je uvedena na obrazcich ¢. 8 — 10. V makularni krajiné
s ERM vidime bledé fibroticky, ¢i prihledny a lesknouci se membrandzni povlak, ktery svoji
kontrakci deformuje prabéh povrchovych makularnich cév, nebo pfimo zplsobuje distorzi
makuldrni krajiny. Ztenceni centralni ¢asti ERM nékdy vyvolava dojem IMD

(pseudomakularni dira), neni ale pfitomné okolni odlouceni neuroretiny.

Obr. ¢. 8. Barevné foto pozadi s epiretinalni membranou v centru (Zena, 70 let).
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Timer 1-00:00:36

Obr. &. 9. Casna arteriovenozni faze FAG. Epiretindini (epimakuldrni) membréana v centru

deformuje prabéh retinalniho recisté.

Timer 1 - 00:07:26

Obr. €. 10. Pozdni faze FAG, kdy ERM v centru zplsobuje lehké prosakovani barviva

v makule.
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Pti biomikroskopii u CME mizZeme pfimo pozorovat pfitomnost vétsich cyst
neuroretiny, které mivaji petaloidni usporadani kolem foveoly. Velké cysty byvaji opticky
prazné (,prahledné”), coz mlize zpocatku budit dojem ztenceni ve foveole.

U exsudativnich makulopatii pozorujeme odchlipeni neuroretiny, ale neni ptitomen
jeji defekt v pIné tloustce a pacient neudava absolutni centralni skotom.

Pacienti s chorobami centrdlni oblasti sitnice ¢asto vnimaji centrdlni skotom v zorném
poli. Ten vSak mlze byt tak maly, Ze ho na Amslerové mftizce nemusime vzdy potvrdit.
Spolehlivé ho ale Ize verifikovat Watzke-Allenovym testem, kdy tenky paprsek stérbinové
lampy zacilime do oblati foveoly a pokud je pfitomna makuldrni dira, pacient vnima
jednoznacné preruseni pribéhu svételného paprsku. Ztenéenim, nebo jen deformaci
paprsku, se mohou projevovat drobné IMD, CME, nebo exsudativni makulopatie. Obdobou
Watzke-Allenova testu je osviceni makularni diry zamérovacim laserovym paprskem velikosti
50 um (a nizké intenzity). Pokud jim osvitime drobnou IMD, prestane tuto drobnou stopu
pacient vidét, pokud bod zacilime na lamelarni defekt ¢i na pseudomakularni diru, bude bod

viditelny.
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2.3.1. Mikroperimetrie

Sofistikovanou metodou verifikace centrdlniho skotomu, objektivizace funkce
centralni krajiny sitnice a zhodnoceni kvality fixace umozniuje mikroperimetrie [36]. Pfiklad

postupného snizovani schopnosti fixace pfi progresi IMD uvadime na obrazcich ¢. 11 - 13.

Obr. €. 11. Stabilni excentricka fixace pfi zevnim okraji IMD (Zena, 68 let, doba trvani IMD asi
6 mésicd). Modré body oznacuji mista na sitnici, kterymi pacient sleduje fixacni znacku

(Cerveny krizek).
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Obr. ¢. 12. Nestabilni excentricka fixace zevné od okraje IMD (Zena 74 let, doba trvani IMD

asi 12 mésicu).

Obr. €. 13. Nestabilni excentricka fixace nad okrajem veliké IMD. Celou centralni krajinu
pokryvaji odlesky hutnéjsi ERM. Pacient (muz, 71 let) neni schopen fixovat béZznou velikost
fixacni znacky (kfizek nahrazen ¢ervenym kruhem), doba trvani IMD je nezndma, jednalo se o

nahodny zachyt.
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Mikroperimetr kombinuje tzv. fundus tracking mikroperimetrii s barevnou fotografii
fundu v jediném pfistroji. Trackingovy systém sleduje neustdle (25krat za 1 sekundu) polohu
oka tak, aby byla vySetfovana poZadovana, stale stejna mista sitnice. Takto ziskdvame data
dokonce i u pacientu, ktefi nefixuji [69].

Stimuly s maximalni intenzitou 127 cd/m? pii osvétleni pozadi 1.27 cd/m?” jsou
projikovany pfimo na sitnici. Velikost (Goldmann I-V), barvu a trvani stimulu (standardné 200
ms) Ize libovolné ménit. Mezi pouzivané strategie patfi prahova (4-2-1, 4-2), nadprahova,
kineticka a peripapilarni [112].

Na zavér vysetieni provedeme barevnou fotografii pozadi 45 stupnovou
nonmydriatickou funduskamerou. Vysledky se superponuji do jednoho zobrazeni. Ziskdme
tim presny korelat funkéniho a anatomického poskozeni. Vysledek muze mit nékolik riznych
vystupU: numericky v decibelech, schematicky ve skalach barev, nebo jako aproximovana
dvouprostorova mapa. MP-1 navic dokdze méfit vzdalenosti a obsah ploch.

Stejnd technologie umozZiuje vysetfeni fixace. Pristroj si ,,pamatuje” pacientovu fixaci
béhem celého vysetieni, vytvafi jeji mapu a kvantifikuje ji. MoZnosti volby je rovnéz
vySetieni fixace samotné s uréenim jeji lokalizace a stability. Sledovani fixace je neocenitelny
nastroj pfi popisu kvality vidéni, Uspésnosti [é¢by a v neposledni fadé i pfi progndze
a technického provedeni terapeutickych zasaha.

Neocenitelnou vyhodou je moznost kdykoliv opakovat predchozi vysetfeni v naprosto
stejnych bodech, a tim jednoznaéné posoudit eventudlni progresi ¢i zlepSeni stavu.

Vysetfeni ma jedinou nevyhodu, nebot je tfeba si uvédomit, Ze nevySetfujeme pouze
makuldrni krajinu, ale zrakovou drahu pro centrdlni zorné pole jako celek. Na toto je tfeba
brat ohled, napftiklad u diabetikd, ¢i pacientl po probéhlych mozkovych prihodach, kdy i

klinicky némé a diskrétni zmeény ve zrakové draze mohou vysledek vySetfeni ovlivnit.
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2. 3. 2. Opticka koherenéni tomografie

Zakladni technikou a zlatym standardem v diferencidlni diagnostice IMD je opticka
koherenéni tomografie (OCT). Tato pfistrojova technika dokonale zmapuje nalez na
vitreoretindlnim rozhrani, spolehlivé odlisi kompletni IMD a nekompletni defekty
neuroretiny. Tim OCT vyrazné zpresnuje diagnostiku a odliseni stadii IMD.

Pfistroj emituje infradervené zareni a detekuje jeho odraz od sitnicovych struktur.
Bunécéné organely maji odlisny index lomu a tohoto faktu vyuzivame k detailnimu hodnoceni
retindlnich vrstev. Vysledné zobrazeni pfipomina histologické fezy sitnici.

Techniku OCT pouzivame nejen k zobrazeni vnitfnich vrstev sitnice, kde mizeme
detekovat pritomnost pseudo-operkula, vztah patologie ke stavu zadni sklivcové membrany
atd., ale i ke zhodnoceni zevnich vrstev neuroretiny. Moderni pfistroje s vysokym rozliSenim
jsou schopné zobrazit zachovanou linii zevnich a vnitinich vrstev fotoreceptor(. Tato linie je
prognosticky dobrym znamenim.

Posunem a rotaci vySetfovaného skenu tak, aby paprsek protinal papilu a foveolu, Ize
detekovat odlouceni, Ci pretrvavajici pfiloZzeni zadni sklivcové membrany.

Kromé kvalitativniho zobrazeni pouzivame OCT i pro kvantifikaci velikosti IMD a vysku
edému v separovanych okrajich IMD.

Vyznam OCT v diferencialni diagnostice patologickych stav(i v makuldrni krajiné

dokumentujeme na obrazcich €. 14 aZ 18.

200 um

Obr. €. 14. Horizontdlni transfoveolarni sken. Formuijici se IMD vytvati operkulum, okraje
defektu nejsou cysticky zménéné, je zachovana linie junkce zevnich a vnitfnich segmentt

fotoreceptoru.
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A

Obr. ¢. 15. Horizontdlni transfoveolarni sken. Vytvorena IMD, okraje defektu jsou cysticky

zménéné, linie junkce zevnich a vnitfnich segmentu fotoreceptorli neni dobfe patrna,

pfipojuje se atrofie pigmentového listu.

Iluu um

|200 pm

Obr. ¢. 16. Horizontalni transfoveolarni sken. Nativni snimek o¢niho pozadi v bez¢erveném
svétle pro zobrazeni detailG povrchu sitnice, kde je patrna pocinajici epiretinalni membrana,
foveolarni krajina je ztenéend, jak dokumentuje OCT v pravé &asti obrazku. Nalez

oftalmoskopicky imituje IMD.
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Obr. €. 17. Nativni snimek ocniho pozadi v rezimu infrared pro zobrazeni pigmentovych
abnormalit. Foveoldrni krajina je na OCT ztencend. Oftalmoskopicky ndlez mlze pfipominat

IMD.

Obr. ¢. 18. Autofluorescence nalezu obr. ¢. 17. Tmava skvrna v centru odpovida plose

atrofického a defektniho RPE.
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Obr. ¢. 19. Pseudomakularni dira pfi ERM, ktera deformuje retindlni povrch a zptsobuje

distorzi makularnich cév. Oftalmoskopicky nalez imituje IMD.
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2. 3. 3. Intraoperacni opticka koherencni tomografie

V poslednich letech postoupily technické moznosti natolik, Ze je mozné vysetrovat
OCT pristrojem ocni struktury i peroperaéné, pomoci o¢niho mikroskopu s integrovanym OCT
pfistrojem. Toto spojeni umozni chirurgovi sledovat okamZitou odezvu pfi manipulaci s o¢ni
tkani a upresni aktualni situaci anatomie osSetfované struktury.

Pfinos pouziti intraoperacniho OCT (iOCT) byl potvrzen v nékolika studiich [26].
Zobrazeni pomoci iOCT je smysluplné ve vitreoretindlni chirurgii [27], chirurgii pfedniho
segmentu [17] a také glaukomu [35]. Typickou procedurou pfi operaci zadniho segmentu,
kterou je mozné pomoci iOCT peroperacné kontrolovat, je prace s povrchovymi

membranami na sitnici.

Obecna specifikace mikroskopu s integrovanym iOCT:

Modul iOCT je integrovan do hlavy mikroskopu a neomezuje funkci ani kvalitu
zobrazeni operacniho mikroskopu. Snimky OCT ve vysokém rozliseni jsou v redlném case
projikovany do pravého okuldru operacniho mikroskopu. Chirurg tak muze ziskat simultanni
OCT skeny sledované oblasti pti zobrazeni predniho i zadniho segmentu oka. Ovladani iOCT
je mozné noznim peddlem mikroskopu. Operatér si mize urcit polohu vysSetfované oblasti,
nahrdvku radku nebo mfizky vzoru OCT skenl a moZnost jejich prohlédnuti. iOCT ma vysoké
rozliseni spektralni oblasti a obvykla rychlost skenovani je 27.000 snimk0 za sekundu.
Parametry snimani jsou nasledujici: hloubka: 2,0 mm v tkani a axialni rozliseni: 5,5 um

v tkani.
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2. 4. Symptomy idiopatickych makularnich dér

Obvyklé stesky pacientl s IMD zahrnuji metamorfopsie, zhorsSeni nebo ztratu
centrdlni zrakové ostrosti, az v pozdéjsich stadiich pacienti udavaji centralni skotom
v zorném poli. Vyvoj IMD je pozvolny a nebolestivy. IMD prakticky nikdy nevznika akutné.
Akutni pfiznaky uddvaji pacienti, ktefi rozvinuté onemocnéni zjistili nahodné pfi zakryti
jednoho oka, nebo pokud dochazi k rychle progredujici pfedozadni trakci sklivce (napftiklad
pfi akutni ablaci zadni sklivcové membrany, ktera jesté pevné Ine k fovedlni krajiné). Ve
vétsiné pripadll neni pacient schopen udat presnou dobu zacatku zrakovych obtizi.

Pacienti s IMD ve stadiu 1A a 1B mivaji centralni zrakovou ostrost v rozmezi 0,4 az
0,8. Metamorfopsie jsou bézné, centrdlni skotom neni pfitomny.

U pIné vyvinutych defektl (stddium 2 a vyssi) se zrakova ostrost vétsiny pacientu
pohybuje v rozmezi 0,1 az 0,4. Metamorfopsie byvaji vyrazné, néktefi pacienti pozoruji
i vypadek centralni ¢asti zorného pole, absolutni skotom.

Kvalita centralniho vidéni nezavisi pouze na velikosti defektu neuroretiny, ale i na
velikosti elevace a prosaknuti okrajovych ¢asti IMD. [108] Rychlost horseni kvality vidéni
zavisi také na velikosti IMD, kdy mensi makularni diry progreduji rychleji a velké diry starsiho

data pomaleji.
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2. 5. Indikace k operacnimu feseni idiopatickych makularnich dér

Drtivd vétsina vitreoretinalnich specialist souhlasi s nazorem, Ze velka ¢ast pacient(
se symptomatickou IMD s poklesem zrakové ostrosti a metamorfopsiemi ma nadéji na
zlepsSeni zrakovych funkci po operaci makularni diry. Indikovani operace a jeji na¢asovani
zavisi na objektivni mife progrese, zavaznosti subjektivnich symptoma a pritomnosti dalSich
ocnich onemocnéni. Nejcastéji jsou k operaci indikovany IMD ve stadiu 3 az 4 se zrakovou
ostrosti zhorSenou na 0,05 az 0,3.

Operaci Ize indikovat i v pfipadech, kdy v centralni krajiné nachdzime maly, ale
kompletné vyvinuty defekt foveoly. Jedna se o stadia 2 az 3 se zrakovou ostrosti 0,3 az 0,5.
Tito pacienti udavaji kratkou dobu trvani symptom, obvykle do 6 mésicl. Tuto skupinu
pacientl je tfeba velmi peclivé predoperacné vysetfit, nebot pravé u nich mize dojit
k zdaméné za jiné makularni onemocnéni (rozvedeno v ¢lanku diferencialni diagnostika), na
rozdil od skupiny plné rozvinutych IMD, které byvaji diagnosticky jednoznacné jiz pti pohledu
na ocni pozadi (biomikroskopii).

Nelspésna chirurgie IMD muzZe vést k rozsiteni velikosti defektu makularni diry a
zhorseni zrakovych funkci. Navic i Uspésny zakrok mize byt komplikovan obvykle rozvojem
katarakty, vyzadujici dalSi operaci oka, ktera nékdy zhorsuje vysledné hodnoceni vysledku
operace pacientem. Z téchto dlivodi nejsou bézné operované makuldrni fenestrace
(pocinajici nalezy) se zrakovou ostrosti lepsi nez 0,5.

Makuldrni dira se zrakovou ostrosti horsi nez 0,05 vybizi ke zvySené opatrnosti
v indikovani k operaci z divodu vysoké pravdépodobnosti koexistujiciho onemocnéni, které
znemozni pooperacni zlepsSeni zraku. Obvykle se jednd o traumatickou makulopatii,
chorioidedlni rupturu, cévni abnormalitu retindlniho recisté, makularni degeneraci, glaukom
a ostatni neuropatie optiku. Tyto choroby vsak nejsou kontraindikaci k operaci IMD. Pacient
ale musi byt pouéen o pravdépodobnosti snizeného funkéniho efektu operace, aby mohl

aktivné spolupracovat v planovani dalSiho postupu.
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2. 6. Historie lécby idiopatickych makularnich dér

Do doby rozvoje vitreoretindlni chirurgie byly idiopatické makuldrni diry povazovany
za nelécitelné. Zpocatku se chirurgie zaméfrila na profylaktické oSetfeni u stadii 1A a 1B,

s cilem predchazet rozvoji IMD u téchto pacient(ll [49]. Prvotni vysledky se zdaly slibné: Pars
plana vitrektomie (PPV) s odlouéenim zadni sklivcové membrdany zabrénila rozvoji IMD v 80%
pripadli [66]. Velkd randomizovana studie ale tyto vysledky nepotvrdila [18]. Peroperacni
nalezy a pooperacni vysledny efekt vsak prispély k formovani hypotézy tangencialni trakce.

Pocdatecni pokusy IéCit pIné rozvinuté makuldrni diry se zamérovaly na vytvareni
pevnych chorioretinanich adhezi pfi okraji IMD. Adheze mély oplostit elevované okraje IMD.
Princip terapie spocival v laserové fotokoagulaci okraji IMD a odlouceni neuroepitelu po
zakroku skutecné ustoupilo [67]. Zrakova ostrost se sice zlepSila az u 58 % pacientu, ale
vzacné byla lepsi nez 0,2. Laserova fotokoagulace v centrdlni krajiné (bez ohledu na
,Setrnost” jejiho provedeni) je ale provdzena nevratnou destrukci neuroretiny a RPE [66, 67].
Oplostit elevované okraje IMD se nasledné pokouseli vitreoretinalni chirurgové bez vytvareni
chorioretindlnich jizev v centralni krajiné pomoci PPV a expanzivni plynové tamponady.

Pars plana vitrektomie (PPV) zapocala svoji historii v 70. letech minulého stoleti. Pfi
prvni provedené PPV pouzil Machamer 17-gauge nastroje (o priiméru 1,5 mm), uréené pro
stfihani a aspiraci sklivce. Pfistroje vyzadovaly vstupni rany - sklerotomie o velikosti 2,3 mm.
[66] V roce 1974 provedl O'Malley a Heintz prvni , klasickou” tfiportovou operaci a poutzili jiz
20-gauge (20 G) nastroje (primér 0,9 mm). Tento typ PPV, ktery vyZaduje incisi spojivky
a sklerotomie o délce 1,4 — 1,5 mm, se pouzivad do dnesni doby a dlouho byl zlatym
standardem a rutinni komponentou nitroocni chirurgie. Tato technika vyzaduje suturu skléry
a spojivky. [54, 60]

V 90. letech minulého stoleti vyvinuli de Juan a Hickingbotham prvni 25-gauge (25 G)
nastroje. Mély primér 0,5 mm, tedy skoro polovi¢ni oproti bézné 20 G technice. [20]
Predstavili systém trans-sklerdlnich port(, se zamérem omezit rozvoj iatrogennich trhlin,
které mohou vzniknout v okoli 20 G sklerotomii. Systém nadale vyZzadoval suturu spojivky.

Prechod k mikroincizni chirurgii vSak nebyl snadny. PGvodni nadSeni pro 25 G
techniku omezovaly technické nedostatky vysoce ohebnych (malo rigidnich) chirurgickych
nastroju. Jejich nizka rigidita omezovala preciznost i bezpecnost manipulace s nitroo¢ni tkani.

Nizsi pritok a aspirace prodluzovaly dobu operacniho vykonu a pfinesly bezpecnostni rizika
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s tim spojena. Transkonjunktivalni, jiZ zcela bezstehova vitrektomie, se objevila v roce 2002.
Oznacovala se jako TSV (transconjunctival vitrectomy). Nadale byla ale z divodu ohybani
nastroju pfi praci v periferii urcena jen pro jednodussi, zejména makuldrni, indikace PPV.
Objevily se komplikace typu pooperacni hypotonie a endoftalmitida, které byly v dobach
20 G PPV relativné vzacné. [2] Néktefti chirurgové presli zpét k 20 G PPV, jini zvolili
kompromis v 23 G technice.

Vyleps$ena konstrukce mikrochirurgickych nastrojl a technické zdokonaleni sekani
a aspirace sklivce znovu vybizeji k uplatnéni 25 G (¢i dokonce 27 G) chirurgie. V soucasné
dobé se zd3, Ze vyznamné prevazuji vyhody 25 G techniky nad riziky s ni spojené (bude dale

rozvedeno).
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2. 7. Operacni technika v soucasnosti

Standardni operacni postup spociva v tzv. konvencni trojcestné (tfiportové) pars
plana vitrektomii (PPV). Jeden port je uréeny pro kontinualni infuzni kanylu, dalsi pro
endoiluminacni sondu a tfeti pro samotné instrumentarium: vitrektom, sukéni kanylu,
mikrochirurgickou pinzetu a dalsi nastroje. Plivodné se pouzival pouze 20-gauge (20 G)
systém, v poslednich letech se rozviji technologie i pro moznost operace mensimi,

bezstehovymi, vstupy (23, ale zejména 25 a 27 G).

Systém kanyl a trokara

Madame k dispozici dva typy mikrokanyl, které se zavadi jednokrokovou technikou
specialné konstruovanymi trokary. Tento typ trokaru velmi snadno pronika povrchovymi
strukturami do nitra oka. Vytvafi plochou, linearni incizi, ktera dobfe tésni a urychluje hojeni
operacni rany. [45] Snadny prunik ostrého trokaru usnadriuje kombinované vykony: po
standardni operaci katarakty Ize bez vétsich problém( a rizik mechanickych komplikaci
implantované nitroocni ¢ocky zavést porty atraumaticky a v obvyklych lokalizacich. V incizi je
béhem vykonu zavedena kratka tenkosténna kovova kanyla, kterd vytvafi vstup pro nitroocni
nastroje. Konstrukce kanyly ma vyssi rigiditu a omezuje tak ,,ohybani“ nastrojli ve
sklerotomii. Kanyly mohou byt standardni, dodavané v setu s volitelnymi okluzivnimi
zaslepkami, nebo kanyly opatfené chlopnémi. Ucpavky se pouzivaji k do¢asnému uzavéru
kanyly, dle aktudlni potfeby béhem PPV. Kanyly s chlopnémi umoznuji dokonalejsi kontrolu
nitroocni tenze béhem zakroku a nebrani hladkému pohybu nitroocnich ndstrojud. Stabilni
nitroo¢ni tenze umoziuje bezpecné provedeni PPV pfi normalnich hodnotach tlaku
(napfriklad 16 torr). Chlopné v kanylach brani uskfinuti sklivcovych vlaken a snizuji riziko
nitroocnich trakénich komplikaci. V extrémnich ptipadech Ize naopak pouZzit vysokou
nitroo¢ni tenzi (napfriklad k zastaveé krvaceni) bez rizika prolapsu nitroocnich struktur (sklivec,
mobilni amovana sitnice, atd.). [81]

Technika zavedeni kanyl mize byt individualni a vyzaduje jistou ,ucebni dobu”. Na
nasem pracovisti pouzivdme metodiku s posunem spojivky (néktefi autofi ji neprovadéji)
a Sikmo orientovanou inzerci trokaru (néktefi autofi zavadéji kanyly témér kolmo). Az
v posledni fazi zavedeni nasmérujeme kanylu kolmo do nitra oka. Kanylu si pfi vysouvani

trokaru obvykle pfidrzujeme ve spravné pozici pinzetou. Kanyly s chlopnémi brani aniku
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nitroo¢ni tekutiny a Ize je tedy zavést vSechny tfi bez nutnosti napojeni oka na kontinualni
infuzi. Tento fakt je velmi pfijemny zejména pfi kombinovanych vykonech (s eventualni

operaci katarakty).

Design a vykon vitrektomu

Chovani a ovladani operacniho néastroje je zakladnim predpokladem Uspéchu nejen
v ocni chirurgii. Operacni pfistroj ma specidlné definované rezimy sekani a aspirace sklivce.
Konstrukce sondy a efektivni fluidika umozniuje bezpecnou a Setrnou preparaci v tésné
blizkosti sitnice. Pneumaticky vitrektom pracuje s frekvenci az 5.000 cykl( za minutu (cpm).
Prace s vysokorychlostnim 25 G vitrektomem redukuje riziko vzniku iatrogennich trhlin
sitnice. [82, 96] Peeling epiretinalnich membran, disekci a separaci proliferaci, ¢i ,,shave”
povrchu sitnice lze provadét vitrektomovou sondou bez nutnosti pouziti nGzek a pinzet, coz
tyto procedury urychluje.

Velikost vstupniho (nasavaciho) otvoru do vitrektomu byla rozsifena, aby
neomezovala vysokou efektivitu sani a neprodluzovala dobu stfihani a odsavani sklivce.
Koncova ¢ast vstupniho otvoru je posunuta blize ke Spi¢ce a umoznuje pouZiti vitrektomu
v tésné blizkosti sitnice. Proto mnoho komplikovanych nalez( (napfiklad pfti proliferativni
diabetické retinopatii) dfive slozité fesenych bimanualnimi technikami Ize dnes elegantné
a rychle fesit jednim nastrojem. Vykonna aspirace je kompenzovéana precizni (zejména
stabilni) kontrolou peroperacni nitroocni tenze a k hypotonii nedochazi ani pfi maximalnim
sani. BEhem vykonu se chirurg nemusi o nitroo¢ni tlak aktivné zajimat a mlze se plné

vénovat oSetfeni patologie o¢niho pozadi.

Mikrochirurgické instrumentarium

Dulezitym aspektem pohodIné a spolehlivé provedené prace je dostupnost
chirurgického instrumentaria. Specializované néstroje pro 25 G chirurgii jsou v soucasné
uvadime: nGzky, klesté a pinzety mnoha design(, specidlni Spatle a elevatory, ndstroje
s osvétlenym koncem pro bimanudlni chirurgii, nitroo¢ni kanyly, Charlesovy kanyly pro
pasivni i aktivni sukci, nastroje s tupym silikonovym koncem atd.

Do 25 G kanyl, obycejnych i chlopriovych, Ize zavést pridatné svétlo (Chandelier light)
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a pracovat bimanudlné: napfiklad jednou rukou manipulovat vitrektomem a druhou rukou

provadét indentaci periferie o¢niho pozadi.

Vyhody mikroincizni PPV
e Pooperacni bolest
Jednou z klicovych vyhod 25 G PPV je redukce pooperacni bolestivosti.
V nerandomizované studii sledujici vysi diskomfortu, bolesti, lakrimace a fotofobie po 20 G
a 25 G operaci vysly statisticky vyznamné lepsi vysledky ve skupiné 25 G chirurgie. [97]
V prospektivni, randomizované studii sledujici pooperacni bolest po 20 G a 25 G PPV vysly
opét lepsi vysledky pro 25 G techniku. Jen velmi mala ¢ast pacientli po 25 G PPV potiebuje
tisit bolest peroralnimi analgetiky. [129] NizsSi peroperacni bolest nabizi moznost provadét
25 G operace pouze v topické anestezii.
e Astigmatismus
Dalsi jasnou vyhodou 25 G techniky je méné vyznamny operaci indukovany
astigmatismus, cozZ je spojeno s rychlou Upravou zrakové ostrosti, pokud to zakladni sitnicova
patologie dovoluje. Tato komplikace neni rutinné sledovana, ale nepochybné existuje. Prvni
publikovana prace uvadi primérny pooperacni astigmatismus po 20 G operaci 1 dioptrii
(proti pravidlu) v ¢asném pooperacnim obdobi. BEhem 2 mésicl se vada zmensuje na 0,15
dioptrie a neni spojena s klinicky vyznamnymi obtiZzemi. [47] Dalsi prace uvadély priimérny
narust rohovkového astigmatismu az k 3,65 dioptriim a jeho pozvolny Ustup na 0,4 dioptrie
po 3 mésicich od 20 G vitrektomie. [24] V ¢asném pooperacnim obdobi po 25 G PPV dochazi
k indukci rohovkového astigmatismu asi jen do 0,4 dioptrie. [125] Hodnoty rohovkového
[84] Tento rozdil tedy ale omezuje skutecnost, Ze indukovany astigmatismus po provedené
PPV sdm pozvolna ustupuje.
e Kratsi doba operace
MozZnost rychlé inzerce vstupnich portd spolecné s tim, Ze na konci operace neni
obvykle tfeba sklerotomie zasivat, vyznamné urychluje dobu operace. 25 G operace trvaji
potom kratsi dobu, zejména pokud se jedna o jednodussi pripady vitreoretinalnich
onemocnéni. U sloZitéjsich vykonl mUZe byt delsi doba samotné vitrektomie (oproti 20 G

PPV) a potom nejsou rozdily celkového trvani operace vyznamné. [53]
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¢ Hojeni operacnich ran a zrakova rehabilitace
Na experimentalnim zvifecim (prase¢im) modelu bylo prokazano, Ze doba hojeni 25 G
sklerotomii trva asi 10 dni a je provdazena mensi zanétlivou reakci v porovnani s 20 G vstupy,
které se hoji priblizné 20 dni. [127] Hojeni 25 G vstup( na lidském oku bylo sledovano
pomoci ultrazvukové biomikroskopie i OCT. Doba hojeni zde trva asi 15 dni (po 20 G PPV asi

20 dni). [114]

Komplikace / Nevyhody 25G PPV
e VysSi incidence rhegmatogennich amoci a trhlin v periferii sitnice
Pfi pohybech 20 G nastroju ve sklivcové dutiné mohou na sklivcovou basi v okoli
sklerotomii pusobit trakéni sily. PGvodni pfedpoklad, Ze pouziti mikroinciznich portl omezi
tyto projevy a rizika vzniku iatrogennich trhlin, se nepotvrdil. Dvodem je snad vétsi
mnozstvi ponechané sklivcové base, které muze ,zbyt“ po 25 G operaci. [44] Autofi obvykle
neudavaji rozdilnou incidenci pooperacnich amoci po 20 G (kolem 6,5%) nebo 25 G (2,1 -
6%) PPV. [2] Novéjsi prace sice uvadéji nizsi riziko amoce po 25 G PPV, nezZ po 20 G operaci,
ale rozdily nejsou statisticky vyznamné.
e Endoftalmitida
Endoftalmitida je zadvazna komplikace nitrooc¢nich chirurgickych zakrok(. Nastésti je
jeji incidence po PPV pomérné nizkd a méné ¢asta, nez po jinych nitroocnich operacich.
Vyskyt endoftalmitidy po 20 G PPV uvadéji rizni autofi mezi 0,039 — 0,07%. [25] JiZz od prvni
publikované endoftalmitidy po 25 G operaci (v roce 2005) byla jako pravdépodobnd pficina
udavana nedostatecna tésnost operacnich vstupll. Ve velkém souboru Wills Eye Institute
byla incidence endoftalmitidy po 25 G PPV 0,23%, coZ predstavovalo aZ 12-ti nasobné vyssi
riziko oproti 20 G PPV (incidence tam byla 0,018%). [13] Absolutni riziko rozvoje
endoftalmitidy sice z(stava nizké, presto je treba na néj pamatovat. Doporucujeme dukladny
vyplach spojivkového vaku betadinem, dobrou konstrukci operacnich vstupl a profylaktickou
aplikaci lokalnich antibiotik v pooperacnim obdobi.
¢ Netésnost sklerotomii a hypotonie
Vyznamnym problémem vsech bezstehovych operaci mlze byt hypotonie, ktera
pfimo souvisi s netésnosti operacnich vstupu. Podle vétsiny publikovanych praci ustoupi
pooperacéni hypotonie spontanné a bez vyznamnéjsich nasledk(, pfesto muize byt pfi¢inou
vaznych komplikaci — hypotonicka makulopatie, chorioidealni effuze (popisovdna v cca 4%
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prvni pooperacni den) a chorioidedIni hemoragie. Cast&ji mivaji hypotonii mlad$i pacienti.
[13] Vyssi riziko chorioidedlni effuze maiji oéi s jiz v minulosti provedenou PPV
a predoperacné vyssi nitroocni tenzi. [13]

Riziko netésnosti zmensuje spravna konstrukce operacnich vstup(: pfimo, kolmo
orientované rany netésni az v 65 % pripadu. [13] Spontannimu uzavéru rany pravdépodobné
napomaha povrchové napéti nitroo¢ni plynové tamponady.

Pokud ma chirurg na konci vykonu podezreni, Ze rdny netésni, doporucujeme provést

suturu hned.

Samotnou techniku chirurgie mechanicky modifikuje jednak stav ¢ocky (fakie,
artefakie), ktery mlze znemoznit kompletni odstranéni retrolentdlniho sklivce, a také
stadium makularni diry (pfitomnost odloucené nebo pfilozené zadni sklivcové membrany).

Po odstranéni centralni ¢asti sklivce identifikujeme zadni sklivcovou membranu
a pokud neni odloucen3, separujeme ji od retindlniho povrchu. Zkuseny chirurg obvykle
dokdaZe rozpoznat pfitomnost nebo absenci ablace zadni sklivcové membrany. Jednoznacnou
znamkou odlouceni sklivce je pfitomnost Weissova prstence ve sklivcovém prostoru,
nepfrimou znamkou je chovani sklivce pfi vitrektomii. V nejasnych pfipadech je mozné urcit
stav zadni sklivcové membrdny pomoci jejiho mechanického chovani nebo obarvenim.
,Mechanicky” Ize neodlouceny sklivec verifikovat tim, Ze se o néj ohyba silikonovy Stétec ¢i
silikonova sukéni kanyla, aniz by se tyto nastroje dotykaly sitnice [70].

K obarveni kortikalniho sklivce vyuzivame fluorescein, indocyaninovou zelen (ICG),
partikule triamcinolonu, nebo trypanovou modr [3, 59, 89].

V literature se vSak opakované objevuji zpravy o potencionalni toxicité barviv
(nejcastéji ICG) a vedlejsich ucinkd triamcinolonu, ke kterym patti elevace nitrooc¢niho tlaku,
katarakta a sterilni uveitida [38, 64, 90, 115].

Separaci pevné Inouciho kortikalniho sklivce od sitnice provadime aktivni sukéni
kanylou, vitrektomem, elevatorem epiretindlnich membran, nebo upravenym
endoilumina¢nim ndstrojem (tzv. light pick). Po odlouceni sklivce je dokoncena jeho
prakticky kompletni vitrektomie. Zbytky sklivce mohou z(lstat v mistech pevné Inouci i
vazivové zménéné base sklivce a retrolentalné u fakickych pacienta.

Povrch retiny je vhodné obarvit pomocnymi latkami k vylouceni eventudlni

pfitomnosti epimakuldrni membrany a k dokonalejsi vizualizaci vnitfni limitujici membrany
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(MLI). Po provedeni peelingu epimakularnich membran a pfipadné i po peelingu MLI
provadime sukci obsahu makularni diry, ktera prakticky vZzdy obsahuje hustou vazkou
transparentni tekutinu, dale kontrolu periferie a vymeénu za plynovou tamponadu.
Nejlepsiho efektu tampondady dosahujeme pfi poloze hlavy oblicejem dold, kterou
doporucujeme udrzovat 5 az 7 dni. Povrchové napéti plynové bubliny ve vodé vytvari
mechanické sily, které oplostuji okraje makularni diry a umozniuiji jeji okluzi.

Nejvice kontroverzni aspekt chirurgie IMD jsou otazky nezbytnosti, efektivity,
doporucené techniky a komplikaci peelingu MLI. Tuto proceduru obvykle provadime
mikrochirurgickou pinzetou, néktefi autofi nejprve narusuji kontinuitu MLI silikonovym
Stétcem s diamantovym prachem, ¢i jemnym ostrym nozem. Dalsi varianty provedeni
peelingu jsou pomoci silikonového stétce a sukci vitrektomu. Oblast delaminované MLI by
méla byt kontinualni a koncentrickd obdobné jako kapsulorexe provadéna pfi operaci
katarakty [77]. Tento manévr néktefi chirurgové nazyvaji makulorexe. Kratce po provedeni
peelingu ziskava oSetfena oblast bledavy nadech, ostfe ohraniceny linii okraje perzistujici
MLI. Tento fakt ozfejmuje mista, kde byla MLI kompletné odstranéna, a vyuZiva se
v pfipadech, kdy je nutné delaminovanou oblast rozsifit, ¢i upravit jeji tvar. Bezpecnost celé

manipulace vyrazné zvysuje spolehlivé obarveni retindlniho povrchu.
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2. 8. Pomocné chirurgické latky

Ve snaze zvysit anatomicky a funkéni efekt operace IMD se nékdy béhem operace
pouZivaji adjuvantni latky, napomahajici uzavéru defektu neuroretiny. Radime mezi né
intravitrealné aplikovany transformuijici rlstovy faktor (TGF-,), autologni sérum, autologni
destickovy koncentrat a trombin.

Faktor TGF-B, (Celtrix Pharmaceuticals, Santa Clara, CA) je ziskdvan z bovinni kostni
drfené a v randomizované studii ma vyssi u€innost nez placebo. Soucasné je lepsi anatomicky
efekt provdazen i funkénim koreldtem se zlepSenim zrakové ostrosti [32, 63, 110]. Pozitivni
vliv autologniho séra je nizky a limitovany na velké makularni diry. Néktefi autofi ho aplikuji
pfi reoperacich IMD [4, 65]. Autologni koncentrat krevnich desti¢ek vykazuje vyssi ucinnost
u traumatickych dér pediatrickych pacientt [39, 128]. ZlepSeni anatomického ndlezu ale
nebylo v randomizované studii provazeno funkénim korelatem [88]. Také vliv plasminu nebyl

ve velkych souborech pacientl prokazan [6, 85].
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2.9. Tamponada

Striktni dodrzovani pooperacni polohy oblicejem smérem dolli doporucuje vétsina
autoru. Lehkou kontroverzi je doporuceny typ nitroocni tamponady (vzduchova, plynova,
vzacnéji silikonovd) a doba nutnosti polohovani. Zpocatku autofi doporucovali tamponddu
hexafluorosulfidem (SFg) v neexpanzivni koncentraci s dobou polohovani minimalné 7 dni
[37]. V prlibéhu Casu se ale tento nazor lehce upravil. VSichni chirurgové nevyzaduji
nékolikadenni polohovéni, néktefi dokonce uvadéji srovnatelnou ucinnost nitrooéni
tamponddy bez nutnosti polohovani [121].

Pro kontrolu udrzovani spravné polohy hlavy byla vyvinuta elektronicka zafizeni.
Vyhodnocenim jejich méreni zjistujeme, Ze doporucenou polohu hlavy obli¢ejem dold udrzuji
pacienti v priméru asi jen 48 % dne [124].

Ve snaze redukovat zavislost operacniho vysledku na spolupraci pacienta pfi
polohovani Ize pouZzit silikonovou tamponddu. Silikon se do oka instaluje po vyméné vody za
vzduch, funguje jako permanentni tampondda, kterou obvykle operacné odstranujeme za 6
az 12 mésicl. Doporucuje se aplikovat u pacient(, ktefi nejsou schopni udrzovat polohu
hlavy oblicejem dolli [61, 80]. Idealni ¢i doporucena doba polohovani nebyla dosud

jednoznacné stanovena.
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2. 10. Operacni vysledky

Vétsinou azZ po vstiebani plynové tamponady miZeme hodnotit vysledny anatomicky
a funkéni uspéch operace IMD. Anatomickym Uspéchem rozumime kompletni vymizeni
defektu neuroretiny, vymizeni separace okraji IMD od RPE a normalizaci fovealni kontury.
PFi biomikroskopickém vySetfeni mlize byt znatelna jen alterace svételného reflexu od
centrdlni krajiny. Na experimentalnich OCT pfistrojich (umi zobrazit anatomicky stav
v makule i za pfitomnosti nitroo¢ni tamponady) Ize prokazat kompletni uzavér IMD jiz po 24
hodinach od operace [51].

Uspésnost operace IMD, ve smyslu kompletniho uzavéru defektu, ktery neni patrny
oftalmoskopicky ani na OCT zobrazeni, se v aktudlnich publikacich pohybuje kolem 90 %.
Pooperacni vysledky renomovanych autor( jsou uvedeny v tabulce €. 1. Porovnani vysledku
pfi tamponadé plynem nebo vzduchem je v tabulce ¢. 2.

Centrum zhojené makularni diry bylo v histopatologickych nalezech vyplnéno glialni
jizvou, ktera vytvarela defekt ve fotoreceptorové vstvé o délce cca 50 um [20].

Anatomicky uspéch jde ruku v ruce s pozitivnim ovlivnénim zrakovych funkci. Toto
tvrzeni plati zejména pro mensi makuldrni diry, nizsi stadia a pro kratsi dobu trvani defektu
foveoly. Prokazujeme ¢astecné az uplné vymizeni absolutniho centrdlniho skotomu, zlepseni
metamorfopsii i centralni zrakové ostrosti [5, 86].

Predoperacni charakteristiky makularni diry mohou napomoci predikovat vysledny
pooperacni vysledek. Vstupni zrakova ostrost primo koreluje s mirou pooperacniho zlepseni
zraku, kdy oéi s lepsi predoperacni zrakovou ostrosti maji lepsi vysledky. Dalsim markerem je
velikost IMD, pacient s mensi makularni dirou bude mit lepsi vysledné zrakové funkce [12,
122].

Dulezitym faktorem, ktery také ovliviiuje pooperacni zrakové funkce, je stav
pacientovy ¢ocky. Zlepseni zraku mlze byt limitovano progredujici pooperacni opacifikaci
¢ocky. Fakicti pacienti obvykle dosahuji maxima svych pooperacnich zrakovych ostrosti mezi
3. aZ 6. mésicem po zakroku a poté se jim pozvolna zrakova ostrost zhorsuje pro progredujici
kataraktu, nejcastéji nukledrni. Po Uspésné operaci katarakty se ziskané zrakové funkce
znovu vraci [83]. Rekurence jiz zhojené makularni diry po nasledné operaci katarakty se
popisuje vzacné, hlavni komplikaci operace katarakty v téchto ptipadech je ale cystoidni

makuldrni edém (CME) [74, 109].

-39-



Autor / rok modifikace PPV uspésnost vizus >0,5 | vizus >0,4

Smiddy 1997 peeling MLI 91% 33%

Tornambe 1997 bez polohovani 79% 48%
Gaudric 1997 autologni desticky 93% 72%
Minihan & Cleary 1997 autologni desticky 96% 42%

Pearce 1998 autologni desticky 83% 27%

Park 1999 peeling MLI 91% 53%
Meste & Khun 2000 peeling MLI 96%

Margherio 2000 peeling MLI 85% 64%
Margherio 2000 bez peelingu 92% 85%
Kang 2000 peeling MLI 91% 48%
Brooks 2001 peeling MLI 100% 71%

Tab. ¢. 1. Pooperacni vysledky renomovanych autord.

Autor rok pocit’et tamponada ’prlT’arm
oci uspésnost
He F 2015 35 vzduch 91,40%
Gesser C 2010 112 vzduch 79%
Hasegawa Y| 2009 65 vzduch 92,30%
Eckardt C 2008 33 vzduch 90,90%
Sato Y 2003 23 vzduch 91,30%
Essex RW 2016 2330 plyn 95%
Veith M 2015 53 plyn 92,50%
Briand S 2015 31 plyn 93,30%
Yamashita T| 2014 42 plyn 95,20%
Maier MM 2013 41 plyn 95,10%

Tab. €. 2. Pooperacni vysledky autord podle tamponady.
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2.11. Komplikace

Vewr

Vv periferii, at’ jiz iatrogenni nebo piehlédnuta rhegmatogenni. Nediagnostikovana trhlina
sitnice spolehlivé vede k rozvoji pooperac¢niho odchlipeni sitnice. Tento stav vyzaduje dalsi
operacni feSeni a mize byt provazen nevratnym zhorSenim zrakovych funkci. Praimérna
incidence rozvoje perifernich trhlin béhem operace se pohybuje kolem 5,5 % [107].

Iatrogenni trhlina béhem vitrektomie mize vzniknout pti preexistujici pevné sklivcové
trakci béhem nitroo€nich manévrii vitrektomem, nej€astéji pii sukénim odlucovani zadni
sklivcové membrany, ale i béhem zavadéni a vysouvani nitroocnich néstrojt. Pro riziko
prehlédnuti iatrogenné vzniklé periferni trhliny je nezbytné pfed koncem operace, tedy pred
vyménou voda / tamponada, peclivé zkontrolovat celou periferii sitnice. Trhlina je oSetfena
endolaserovou fotokoagulaci nebo kryoretinopexi a naslednou plynovou tamponadou.
Profylaktické plombazni techniky vétSina chirurgli béhem operace makularni diry neprovadi
[12].

Rizikem pro makularni krajinu je peroperacni fototoxicita. Nadmeérnou davku
,toxického svétla emituje endoiluminace, protoze opera¢ni mikroskop je béhem pievazné
doby operace vypnuty. Davka svétla, ktera mize byt pro makulu nebezpecna, je ovlivnéna
intenzitou endoiluminace, vzdalenosti konce sondy od makuly a dobou osvétleni.

V souvislosti s operaci IMD jsou popisovany defekty periferniho zorného pole [58].
Jejich rozvoj byva davan do souvislosti s odlu¢ovanim pevné Inouciho sklivcového kortexu a
s provedenim vymeény voda / plyn. Typickym nalezem je klinovity vypad temporalni ¢asti
zorného pole, ktery casto navazuje na rozsifenou slepou skvrnu. S nalezem na perimetru ¢asto
koresponduje sektorové nablednuti ter¢e zrakového nervu v dusledku selektivniho vypadku
vrstvy nervovych vlaken [126].

Zvyseni nitroo¢ni tenze a rozvoj glaukomu jsou znamé pooperacni komplikace PPV
a nejsou specifické pro chirurgii IMD. Mohou byt vyvolany také nadmérnou ¢i dlouhodobou
lokalni kortikoterapii po operaci.

Dalsi nespecifickou komplikaci je rozvoj katarakty po PPV. Piesna pficina tohoto jevu
neni stale jasna. Kataraktogeneze mize souviset s odstranénim sklivce [78] i s dobou operace
[14]. Nejcastéji se jedna o nuklearni typ katarakty a béhem 2 let postihuje az 80%
vitrektomovanych pacientli [94]. O moznosti progrese zakali v ¢occe musi byt pacient pied

operaci informovan.
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Dalsi komplikace zahrnuji: hnisavou endoftalmitidu, proliferativni vitreoretinopatii,

hemoftalmus, ablaci chorioidey a vyskytuji se pomérné vzacné.
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2. 12. Faktory uspésnosti chirurgie idiopatickych makularnich dér

K obecnym faktoriim, které determinuji anatomickou i funkéni ispésnost operace
patii charakteristika makularni diry (stadium, velikost a stati defektu), spoluprace pacienta
v pooperacni dobé (polohovani), pouziti adjuvancii (obarvujici latky pro lepsi vizualizaci
retindlniho povrchu) snizujich riziko iatrogenniho poranéni makuly pti peelingu, operacni
technika (provedeni ¢i neprovedeni peelingu MLI, zkuSenosti a zru¢nost chirurga a typ
nitroo¢ni tamponady: vzduch, expanzivni plyny, silikon).

Jednou z nejcastéji diskutovanych otazek je pravé provedeni peelingu MLI. Tato ¢ast
operace ma slouzit k eliminaci tangencialni trakce a ujisténi, Zze doslo k odlouceni zadni
sklivcové membrany, tedy k eliminaci predozadni trakce. Pfi¢inou nejasnosti v indikaci
peelingu jsou:

A) reference autoru, ktefi nezaznamenali vliv peelingu na Uspésnost ¢i nedspésnost
operace IMD [59] a naopak autoru, ktefi maji vysledky operace IMD lepsi, pokud byl peeling
proveden [1].

B) obecnd obava, Ze provedeni peelingu MLI miZe nevratné poskodit (anatomicky i
funkéné) Miillerovy buriky sitnice se vSemi z toho plynoucimi nasledky [70]. Navic néktefri
autofi popisuji pfitomnost nervovych vldken na bioptickych vzorcich MLI po jejim peelingu
[90, 113].

Millerova burika (MB) je hlavni glidIni burika sitnice. Pfedstavuje zakladni
architektonickou strukturu celé neuroretiny, jejimiz vrstvami prostupuje. Vybézky MB
obklopuiji a izoluji neurony sitnice a vypliuji zbytek objemu neuroretiny. Millerova burika
ma kromé mechanické - podp(irné funkce také velky vyznam pro elektrofyziologické,
reparacni a patofyziologické pochody v sitnici. Neposkozena MB je nezbytna pro vitalitu

vSech neuronalnich struktur sitnice [74].
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Zakladni funkce Miillerovy buriky jsou:

o zasobuji nervové buriky konec¢nymi produkty anaerobniho metabolizmu glykogenu
o odstranuji odpadni produkty metabolizmu nervovych bunék (oxid uhlic¢ity, amoniak)
a zajistuji recyklaci neurotransmiterd (taurin, dopamin a zejména extracelularné

toxicky glutamat)

o fagocytuji neuronalni debris

o podileji se na genezi b-viny elektroretinogramu, pomalé P3 komponenty ERG a
skotopické prahové odpovédi [75, 98]

o kontroluji homeostdzu a chrani neurony pred skodlivymi zménami iontového

prostfedi odéerpavanim nadbyteéného iontu K*

Dojde-li k traumatu neuroretiny, je MB schopna dediferenciace na pluripotentni
progenitorovou buriku. Takova burka se mliZze nasledné diferencovat do rliznych bunécnych
typu, véetné fotoreceptorll [8]. Aktivovana MB je schopna syntetizovat strukturu chemicky
totoZznou s MLI a také ,,sklivcova“ kolagenni vlakna [91]. Millerova burika je také
pravdépodobné zodpovédna za prenos svétla k zevnim vrstvam neuroretiny (viz. Obr. ¢. 20)

[30].

Obr. €. 20. ,,Svétlovodna“ funkce Millerovy buriky dle Reichenbacha [95].
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3. Cile habilitacni prace

Tato prace si klade za cil podat aktudlni pohled na idiopatickou makuarni diru, jeji
chirurgické feseni (varianty postupu, aktudlni trendy) a anatomické a funkéni vysledky
operace. Cast pacientl byla zhodnocena i elektrofyziologickym vy$etienim k vylouéeni

iatrogenniho postiZeni pfi manipulaci v makule.
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4. Metodika a soubor pacientd, statisticka analyza dat

4.1. Soubor pacient

Hodnotime retrospektivni, nerandomizované, anatomické a funkéni vysledky operace
idiopatické makularni diry, oSetfené peelingem MLI. Soubor A byl operovan standardni 20G
PPV s nitrooc¢ni plynovou tamponadou a soubor B mikroincizni 25G PPV s tamponadou
vzduchem.

Vstupni kriteria pro zarazeni do sledovani zahrnovala: pomoci OCT potvrzenou
kompletni IMD (ve stadiu 2 az 4 dle Gasse) a pisemny souhlas pacienta s operacnim resenim.

Vytazovaci kriteria byla o¢ni a celkova. Z o¢nich se jednalo o netransparentni o¢ni
média, ndlez jiné makularni patologie nez IMD a pfitomnost rhegmatogennich degeneraci
(mrizkova degenerace, trakéni trhliny) v periferii. Do hodnoceni nebyli zahrnuti pacienti
primarné indikovani ke kombinované operaci katarakty a IMD z dGvodu reprodukovatelnosti
elektrofyziologickych méreni, ktera byla provedena u ¢asti pacientd souboru A k vylouéeni
patologickych funkénich zmén po peelingu MLI. Vyfazovaci kritéria celkového stavu pacienta
zahrnovala jakoukoliv kontraindikaci k vykonu a zejména omezeni schopnosti dodrzet
doporucené polohovani oblicejem dold v pooperacnim obdobi.

Soubor A: Podminky pro zarazeni splnilo celkem 32 oci, 32 pacient(. V soubory byli 3
muzi (9%) a 29 Zen (91%), vékového rozmezi 52 az 78 let (median 69 let). Sledovaci doba byla
12 mésicl.

Soubor B: Podminky pro zarazeni splnilo celkem 29 pacient( (30 oci). Jednalo se 0 7
muzl (24%) a 22 Zzen (76%), vsichni ve vékovém rozmezi 57 — 79 let (median 70). Sledovaci

doba byla také 12 mésica.
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4. 2. Vysetfovaci techniky anatomické

Pro objektivizaci nitroo¢niho nalezu jsme pouZili vySetfeni pfedniho segmentu
Stérbinovou lampou, kdy byl hodnocen zejména stav ¢ocky. Biomikroskopie v Siroké
arteficidlni mydriaze s nekontaktni ¢o¢kou VOLK Super Field zhodnotila nalez v makule
a odhalila event. pfitomné rhegmatogenni degenerace. Optickd koherencni tomografie
(spektralni OCT) potvrdila diagnézu makularni diry, zhodnotila stadium IMD, jeji velikost
a ndlez na vitreoretinalnim rozhrani.

Anatomickd vysSetreni byla provadéna 1 den pred operaci, mésic po operaci a dale za

3, 6 a 12 mésicl po operacnim zakroku.

4. 3. Vysetrovaci techniky funkcni

Funkéni vySetieni probihala 1 den pfed operaci, mésic po operaci a daleza 3,6 a 12
mésicl po operacnim zakroku. Hodnotili jsme nejlépe korigovanou zrakovou ostrost do dalky
(NKZO) na ETDRS optotypovych tabulich. Za nejlepsi vyslednou NKZO jsme povazZovali
posledni fadek, ve kterém pacient spravné urcil 100 % optotypovych znak(. Byla tedy uzita
tzv. celofadkova metoda hodnoceni NKZO.

Objektivni funkéni méteni byla provadéna v souboru A pomoci elektroretinografie
multifokalni (mfERG) a reverzacni pfi Sachovnicové stimulaci (PERG). Elektrofyziologicka
méreni probihala v souladu se standardy Mezindrodni spolecnosti pro klinickou
elektrofyziologii zraku (ISCEV, International Society for Clinical Electrophysiology of Vision).
[22] Zableskova , klasicka” elektroretinografie nebyla sledovdna. Tato metoda se vyuziva
v diagnostice predpokladanych generalizovanych chorob, typicky u chorioretinalnich
dystrofii. Pro malé lokalizované defekty, napriklad izolované makuldrni |éze, vSak neni
dostatecné citliva [41].

Elektrofyziologicka vysetieni probihala na pfistroji Reti-port (Roland-Consult,

Némecko, viz obrazek ¢. 21).
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Obr. ¢. 21. Elektrofyziologicka jednotka Reti-port (zleva doprava: monitor, kldvesnice,
tiskarna, pocitacova jednotka, predzesilovac, polokoule pro difuzni zableskovou stimulaci

a monitor pro stimulaci strukturovanymi podnéty)
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4. 3. 1. Elektroretinografie na reverzacni podnét (PERG)

Jedna se o odpovéd neuroretiny makularni krajiny, kterd je stimulovana
strukturovanymi podnéty (¢ernobild Sachovnice = pattern, pravidelné ménici polohu bilych
a ¢ernych mist = reverzace). [50] Pacient nesmi byt rozkapany a je nutné ho korigovat na
vysetfovanou vzdalenost (1 metr), nebot je nezbytna optimalni ostrost obrazu dopadajiciho
na sitnici. MéFeni probiha za fotopickych podminek. Cernobild $achovnice na stimulaénim
monitoru je sestavena ze ¢tvercli o maximalnim kontrastu. Ctverce pravidelné méni svoji
polohu, a tim je dano zachovani konstantniho stfedniho jasu stimulované plochy sitnice.
Konstantni jas (obrazovka nevytvari kmitavé zablesky) potlacuje aktivitu zevnich vrstev
neuroretiny a strukturovany podnét zaroven maximalné stimuluje vnitfni ¢asti sitnice,
zejména gangliové burky. VySetfeni PERG proto udava informaci o funkci gangliovych bunék
(vina N95) a o funkci makuly jako celku. Snimana odpovéd je tvofena vinami N35, P50 a N95
(Obr. €. 22). VIna N35 byva minimalné vyjadiend, vinu P50 generuji kromé gangliovych bunék
také struktury uloZené distdlné od nich, vina N95 je tvofena prakticky jen gangliovymi
bunkami. Proto byla v naSsem souboru hodnocena latence a amplituda viny N95. [3, 23, 37]

Za normalnich podminek je amplituda viny N95 vétsi nez amplituda viny P50.

Obr. €. 22. Normalni PERG nalez.
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4. 3. 2. Multifokalni elektroretinografie (mfERG)

Jde o relativné mladou vySetfovaci techniku, zavedenou do praxe v devadesatych
letech minulého stoleti. Velky rozvoj této metody souvisi se zdokonalovanim pocitacové
elektroniky. MfERG zaznamendva odpovéd' na stimulaci malych oblasti v centralni ¢asti
sitnice nepravidelné se ménicimi (Cernd / bild barva) Sestithelniky. Vytvari tak topografickou
mapu drobnych lokalnich ERG odpovédi makuly. Testovana oblast pokryva pfiblizné
centralnich 30 stupnl zorného pole (viz Obr. ¢. 23). Stimulace je realizovana fadou
Sestiuhelnik( se vzrlstajici velikosti smérem do periferie a s konstantnim jasem. Méni se ale
lokaIni kontrast dle pocitacem fizené pseudondhodné bindrni m-sekvence. Rostouci velikost
stimulacnich Sestiuhelnikl proporcionalné odpovida centrifugalné klesajici hustoté Cipkd.
Kazdy stimulus obsahuje priblizné stejny pocet tmavych a bilych poli tak, aby byl zachovan
konstatni stfedni jas stimulované plochy, a tim se zamezilo adaptaci sitnice. Retinalni

potencialy jsou detekovany kontaktni rohovkovou elektrodou.

Obr. ¢. 23. MfERG normalni nalez. Jednotlivé mistni odpovédi jsou superponované na

barevné foto o¢niho pozadi
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Pacient musi mit arteficidlni mydriazu, aby na sitnici dopadalo maximalni mnozZstvi
svétla, a fixuje centralni znacku. [62] Méfeni probiha za fotopickych podminek. Vysledné
signaly jsou matematickou extrakci zaznamenanych potenciald a mohou byt ovlivnéné
rdznymi adaptacnimi mechanismy (od predchdzejicich stimuld) a vlivem rozptylu svétla
(napfiklad od terce zrakového nervu). [62, 100]

Vysledna krivka se sklada z vin N1, P1 a N2. Vina N1 je pravdépodobné obdobou viny-
a pfi klasické ERG, vina P1 je obdobou b-viny a oscilacnich potencial( pri zableskové ERG.
[25, 52] Multifokalni elektroretinogram lze hodnotit kvalitativné, kdy sledujeme jednotlivé
drobné ERG odpovédi (Obr. ¢. 23), i kvantitativné, kdy vyuzZivame matematické zprimérovani
odpovédi uskupenych do péti koncentrickych poli (Obr. €. 24 a 25). Sledovanym parametrem
byla vina P1 (jeji latence a amplituda) v centralnich dvou prstencich, tedy oblast
s excentricitou do 26°, ktera svoji lokalizaci pfiblizné odpovida bézné velikosti peelingu MLI.
Prvni pole predstavuje centralni kruh o velikosti priblizné 3 uhlovych stupn, které pokryvaiji
oblast fovey, druhy prstenec svou plochou zabird mezikruzi velikosti asi 3-7 Uhlovych stupni(
a koresponduje s perifovealni krajinou. [15, 28, 76, 78] Priklad vysledku mfERG u pacienta

pred operaci (Obr. €. 24) a po operaci (Obr. €. 25) uvadime nize.

Ring 1 Rings | Quadrants | User Groups | VT Averages

500nY/div 20ms/div

Obr. €. 24. MfERG pred operaci (Zzena, 67 let) Centrdlni pole (Ring 1) je oznaceno zelenou

barvou, druhé pole (Ring 2) ¢ervenou.

-51-



| Rings lﬂuadlanlsl User Gloq)sl vals: Averages

Obr. €. 25. MfERG, pooperacni zlepSeni funkce z 59,6 na 81,9 nV/deg2 ve foveole a z 35,7 na
51,2 nV/deg” u perifoveolarnich odpovédi oproti Obr. &. 24.

-52-



4. 3. 3. Prabéh elektrofyziologickych vysetfeni, mérené parametry a statistika

Mérené parametry (vina P1 multifokdlniho elektroretinogramu a vina N95
elektroretinogramu na reverzacni stimulaci) byly vybrany zamérné s cilem podrobné
zhodnotit funkci celé neuroretiny v makularni krajiné - zevni i vnitini vrstvy sitnice véetné
gangliovych bunék.

Obéma elektroretinografickym technikam bylo spole¢né standardni umisténi
elektrod. Jako aktivni elektrodu jsme pouzili zdvojené vldkno DTL elektrody (W. W. Dawson,
G. L. Trick, C. A. Litzkow). Jedna se o tenké pokovené vlakno z antistatického materidlu, které
neinvazivné snima elektrické potencidly vznikajici v sitnici z povrchu oka (Obr. €. 26). Vlakno
je v kontaktu s anestezovanou rohovkou. Lokalni anestezie ale neni nezbytna.

Ziskané funkcni hodnoty nemély charakter normalniho Gaussova rozdéleni, a proto
byl k jejich statistickému zhodnoceni pouZit neparametricky Wilcoxonuyv test (pro parova

pozorovani).

Obr. €. 26. Nasazend DTL elektroda (tenké, vodivé vlakno v dolnim fornixu smérujici od

vnitfniho k zevnimu koutku)
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4. 3. 4. Mikroperimetrie
Pét pacientl bylo pred a mésic po operaci vySetfeno pomoci mikroperimetrie
(pFistroj Micro Perimeter MP-1, NIDEK Inc., Kalifornie, USA) z dlvodu kratkodobého
zapujceni pristroje. Princip techniky je rozvedeny v kapitole 2.3.1. Pro potieby funkéniho
testovani makuly postiZzené idiopatickou makularni dirou byla pouZzita prahova strategie 4-2-

1 pfi vySetrovani centralnich 80 bodd.

Hodnocena byla pooperacni zména citlivosti korespondujicich si bod a zmény fixace.
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4. 4. Operacni technika

Soubor A: vsichni pacienti podstoupili operaci IMD v létech 2006 — 2008. Operacni
postup byl vidy stejny a zahrnoval 20 G pars plana vitrektomii, provedeni peelingu MLI
mikropinzetou po predchozim obarveni membranovou modfi. Velikost oSetfené oblasti byla
pfiblizné 2 priméry disku, byla provedena sukce vnitfniho obsahu IMD a napusténi nitroo¢ni
tamponady plynem (20 % SFg). VSichni pacienti byli operovani v celkové anestezii.

Polohovani obli¢ejem doll bylo doporuceno na dobu 7 dni.

Soubor B: Operacni technika se principialné nelisila mezi pacienty: mikroincizni
bezstehova 25 G PPV s provedenim peelingu MLI mikropinzetou po predchozim obarveni
membranovou modfi. Velikost osetfené oblasti byla také priblizné 2 priméry disku, bylo
rovnéz provedeno odsati vnitfniho obsahu IMD a nasledné napusténa nitroo¢ni tampondada
vzduchem. Vsichni pacienti byli operovani v lokalni (retrobulbarni) anestezii. Ve 23% pfripad
byla soucasné s PPV provedena v jedné dobé i operace konkomitujici katarakty. Udrzovani
polohy obli¢ejem doll bylo doporuéeno na dobu 5 dni. Zakroky byly provedeny v roce 2016.

Hlavni odliSnosti sledovanych soubora, které prakticky déli 10 let vyvoje
vitreoretindlni chirurgie, je pouziti miniinvazivnich nastroju (25 G PPV) a kratkodobé

tamponady (vzduchem) v souboru B.
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5. Vysledky

Soubor A: ve sledovaném souboru bylo 32 oéi (32 pacientll). V souboru byli 3 (9%)
muzi a 29 Zen (91%), vékového rozmezi 52 az 78 let (median 69 let). Stadium 2 (dle Gasse)
bylo pfitomné u 16 oci (50 %), stadium 3 u 11 oci (34 %) a ve stadiu 4 bylo 5 oci (16 %)

z celkového poctu 32. Tab €. 3.

Soubor B: hodnotime celkem 30 oc¢i (29 pacient(). Jednalo se 0 7 (24%) muzu a 22
Zen (76%), vsichni ve vékovém rozmezi 57 — 79 let (medidn 70). Pfedoperac¢né mélo 13 oci

IMD ve stadiu 2 (43%), 15 oci (50%) bylo ve stadiu 3 a 2 oci (7%) mélo stadium 4. Tab ¢.3.

Rozdéleni souboru dle stadia IMD Rozdéleni souboru dle stadia IMD
Soubor A Soubor B
n=32 pocet % n =30 pocet %
Gass 2 16 50 Gass 2 13 43
Gass 3 11 34 Gass 3 15 50
Gass 4 5 16 Gass 4 2 7

Tab. ¢. 3. Rozdéleni operovanych odi dle stadia IMD.
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5. 1. Vysledky anatomické

Soubor A: Plivodné bylo do sledovani zahrnuto 61 oci 61 pacientd (13 oci
artefakickych a 48 fakickych). V priibéhu sledovaci doby se u 29 oéi (60 % vsech fakickych
pacientl) rozvinula katarakta. Jejich vysledky (ani anatomické, ani funkéni) nejsou do této
prace zahrnuty pro nemoznost interpretace elektrofyziologickych vysledkd.

Z celkové hodnocenych 32 oéi se IMD primarné uzavrela u 29 (90 %), IMD se
neuzavrela, ale okraje neuroretiny byly oplostélé u 2 oci (6%) a jedenkrat zlstala IMD
neuzaviena s neoplostélymi kraji (3 %), viz Tab. €. 4. Tento pfipad byl feSen reoperaci — dalsi
pars plana vitrektomii s odstupem 2 mésicli po primarnim vykonu, provedeno rozsifeni zony
peelingu a instilace expanzivni tamponady perfluoropropanem (15 % CsFg). Po vstiebani
plynu byla makularni dira zcela uzavrena. Jednalo se o IMD ve stadiu 4, maximalni rozmér

defektu byl 610 um.

Soubor B: v souboru 30 oci doslo ke kompletnimu zhojeni IMD u 28 pfipad(i (93%).
Makuldrni dira persistovala po primarnim zakroku u 2 oci (7%): jednou u IMD ve stadiu 2 a
jednou u diry ve stadiu 3. V obou pripadech byla provedena Uspésna reoperace s rozsirenim
zony peelingu a tamponadou 10% CsFs. | tyto IMD byly po druhém zakroku Uspésné
uzavreny. Rozvoj komplikované katarakty v pooperaénim obdobi nastal u 6 z plivodné 17

fakickych oci (35% incidence) a vyZzadoval operacni feseni.

Anatomické vysledky primarni operace IMD
Soubor A Soubor B
nalez n=32 % nalez n=30 %
uzavrena IMD 29 | 90,6 uzavreno 28 93
neuzavieno / oplosténo 2 6,3 neuzavieno / oplosténo 0 0
neuzavieno / neoplosténo 1 3,1 neuzavieno / neoplosténo 2 7

Tab. ¢. 4. Anatomické pooperacni vysledky.

Makularni dira neni ¢asto jiz druhy den po operaci pti kontrolni biomikroskopii
patrna. Pfitomnost plynové i vzduchové tamponady vSak obvykle znesnadniuje
oftalmoskopicky vysetfit detaily makularni krajiny a OCT neni, kromé experimentdlné
upravenych stroju, technicky mozné provést. Detailnéji Ize anatomicky nalez

biomikroskopicky vysetfit a pomoci OCT objektivizovat nejdfive asi za tyden po operaci.
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Zpocatku oftalmoskopicky pozorujeme absenci makuldrni diry, v centralni krajiné
jesté muze kratce pretrvavat ztenceni imitujici lamelarni defekt (obr. ¢. 27 a 28). V dalSich
mésicich se témér normalizuje foveolarni kontura, mize se dokonce znovu vytvorit

foveolarni deprese i jeji reflex, samotna foveola byva lehce svétlejsi.

Obr. €. 27. Ztenleni v misté hojici se IMD imituje lamelarni defekt

Examination: 30.10.2008
800
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Obr. ¢. 28. OCT mapa pacienta z obr. ¢. 27
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Na OCT nachdazime pfi reparaci IMD mnohem vice detailll. Zpoc¢atku se dira uzavre,
ale jeji vrstvy jesté nevykazuiji fyziologickou linearitu zevnich vrstev (obr. €. 35 v kapitole
kasuistika). V prlbéhu 3 mésicl po operaci se defekty (zejména zevnich vrstev
fotoreceptorl) normalizuji nebo jsou nahrazeny tkdni s obdobnou reflektivitou, a to
v zavislosti na pGvodni velikosti IMD a jejim stari. Absenci funkcnich Cipkl prokazuje porucha
linie reflektivity ve vrstvé zevnich vrstev fotoreceptord, kterou Ize v nékterych pripadech
verifikovat jiz predoperacné. Priklad predoperacniho nalezu a postupného hojeni IMD po
operaci uvadime na obrazcich €. 33, 35 a 36, podrobnéji rozebirdme v kapitole 5.3.
Kasuistika.

Ve sledovanych souborech se v pribéhu 12 mésicli nevyskytly Zadné zavainé
komplikace, ke kterym fadime odchlipeni sitnice, hnisavou endoftalmitidu, nebo rozvoj

atrofie RPE v centralni krajiné.
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5. 2. Vysledky funkéni
5.2.1. Zrakova ostrost

Soubor A: vstupni NKZO do délky se pohybovala v rozmezi 0,1 az 0,5. Pacienti s IMD ve
stadiu 2 (16 oci) méli medidnovou NKZO 0,4 (0,2 - 0,5). U pacientli s IMD ve stadiu 3 (11 o¢i)
byla medidnovd NKZO 0,2 (0,1 - 0,3) a pacienti s IMD ve stadiu 4 (5 o¢i) méli NKZO 0,1 (0,1 -
0,16).

JiZz za mésic po operaci se NKZO vyznamné zvysuje u pacientd s IMD ve stadiu 2 na 0,5
(0,3-0,6) i u pacientl s IMD ve stadiu 3 na 0,4 (0,16-0,5), (p<0,05). Pti dalSich pooperacnich
kontrolach se NKZO dale postupné vyznamné zvysuje ve skupiné pacientl s IMD 2. stadia az
na 0,8 (0,4-1,0) za 12 mésic( pooperacné (p<0,05 az p<0,001). U pacientt s IMD 3. stadia
jsou vSechny pooperacni hodnoty NKZO vyznamné vyssi vzhledem k predoperaénim, avsak
nartst NKZO mezi jednotlivymi pooperacnimi kontrolami je jiz jen nevyznamny (graf ¢.1).
Zlepseni NKZO u pacientl s IMD 2. stadia je tedy od 3. pooperacniho mésice vyznamné vétsi
v porovnani s IMD 3. stadia (p = 0,01), jak ukazuje graf ¢.1. U pacientl s IMD 4. stadia se

NKZO pooperacné vyznamné neméni.
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sledovaci doba v mésicich

Graf €. 1. Vyvoj zrakové ostrosti u IMD ve stadiu 2 a 3. Kontinualni narlst nastava u
IMD ve stadiu 2, zlepSeni zrakové ostrosti mezi jednotlivymi kontrolami po prvnim mésici u

IMD ve stadiu 3 neni statisticky vyznamné.
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Po jednom roce od operace se NKZO pohybovala v rozmezi 0,1 az 1,0. NKZO se
zlepsila 0 2 a vice radkl u 27 oci (84 %), o 3 a vice radkl u 18 oci (56 %) a 0 4 a vice radkd u 5
o¢i (16 %). U 100 % pacient(i s IMD druhého stadia se NKZO zlepsila o 2 a vice fadkl, o 3 a
vice radkd v 63 %. Nejmensi pocet zlepSenych NKZO byl v podskupiné IMD stadia 4: zlep3eni
o 1 tfadek v 40 %, u zbylych 60 % se NKZO neméni. Vyvoj NKZO v Case, rozdéleny do

podskupin dle stadia IMD popisuje Tab. ¢. 5.

Vyvoj NKZO v ¢ase bez ohledu na stadium onemocnéni ukazuje graf €. 2.

06 - —
05 -
04 —

03— —
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sledovaci doba v mésicich

o1

Graf €. 2. Vyvoj NKZO bez rozliseni stadii IMD.
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Vyvoj NKZO u jednotlivych stadii IMD v ¢ase

y stadium | NKZO | NKZO | NKZO | NKZO | NKZO
Cislo 1 Gass [ pred | polM | po3M | po6M |po12 M
4 2 0,2 05 | 0625 | 0,625 | 0,625
17 2 05 | 0625 | 0625 | 08 0,8
21 2 0,4 05 | 0625 | 08 0,8
3 2 04 | 0625 | 0625 | 0625 | 08
29 2 0,3 05 05 05 | 0625

6 2 05 | 0625 | 08 0,8 1
15 2 0,4 05 | 0625 | 0625 | 08
12 2 0,3 0,4 05 05 | 0625
9 2 0.4 05 | 0625 | 0625 | 08
2 2 05 | 0625 | 0625 | 08 0,8
11 2 0,4 05 | 0625 | 08 0,8
8 2 05 | 0625 | 0,625 | 0625 | 08
25 2 0,5 05 | 0625 | 08 0,8
22 2 0,4 05 | 0625 | 08 0,8
7 2 0,3 05 | 0625 | 0,625 | 0,625
30 2 0,25 0,3 05 0,4 0,4
1 3 0,3 0,4 0,4 05 | 0625
18 3 0,3 0,5 05 | 0625 | 0625
19 3 0,2 0,3 0,4 0,4 0,4
20 3 0,16 | 0,16 0,2 0,3 0,2
2 3 0,2 0,3 0,3 0,3 0,4
14 3 0,1 0,2 0,25 0,2 0,25
28 3 0,16 0,2 0,2 0,2 0,2
24 3 0,2 0,4 0,4 0,4 0,5
13 3 0,3 0,4 0,5 05 | 0625
31 3 0,2 0,4 0,3 0,3 0,4
27 3 0,25 0,5 05 | 0625 | 0,625
23 4 0.1 0,1 0,1 0,16 0,1
5 4 0,16 0,1 0,1 0,1 0,1
16 4 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
26 4 0,16 0,1 0,1 0,16 0,2
10 4 0,1 0,1 0,1 0,1 0,16

Tab. €. 5. NKZO v pribéhu sledovani, rozdéleni dle stadia IMD.
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Soubor B: vstupni NKZO do dalky se pohybovala v rozmezi 0,04 az 0,5 (median 0,16).
Pacienti s IMD ve stadiu 2 (13 oci) méli medianovou NKZO 0,25 (0,1 - 0,5). U pacientd s IMD
ve stadiu 3 (15 oci) byla medianova NKZO 0,2 (0,04 - 0,4) a pacienti s IMD ve stadiu 4 (2 oci)
méli NKZO 0,04.

Vyvoj zrakové ostrosti v prlibéhu sledovaci doby neuvadime, protoze 35% fakickych
pacientll muselo podstoupit operaci komplikované operace katarakty, nasledné po
predchazejici PPV. Na konci sledovaci doby byla medidnova NKZO 0,56 (rozmezi 0,16-0,8).
Pacienti s IMD ve stadiu 2 méli kone¢nou medianovou NKZO 0,63 (0,32 - 0,8). U pacient(

s IMD ve stadiu 3 byla medianova NKZO 0,56 (0,16 - 0,8) a pacienti s IMD ve stadiu 4 méli
NKZO 0,38 (0,25 a 0,5). Vysledky charakterizuje Tab. ¢. 6.
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¢islo stadium stav ¢ock predoper. anatomic. stav| POoP¢" | reoperace
(Gass) y NKZO : NKZO P
1 3 primarmé vlastni cocka 20/80 uzavfeno 20/32
(FAKOemulsifikace v mésici 12)
2 4 artefakie 20/500 uzavieno 20/40
3 3 artefakie 20/200 uzavieno 20/125
4 2 FAKOemulsifikace béhem PPV 20/40 uzavieno 20/40
5 3 primamé vlastni cocka 20/200 uzavieno 20/32
(FAKOemulsifikace v mésici 12)
6 3 z0stdva vlastni ¢ocka 20/80 uzavieno 20/32
¥ 10% C3F
7 2 20istévé viastni Zotka 20/80 uzavieno |04 | 10%C3F8
(po reoperaci) tampondda
8 2 primamé viastni cotka 20/63 uzavieno 20/32
(FAKOemulsifikace v mésici 10)
9 2 primarné vlastni coCka 20/100 uzavfeno 20/25
(FAKOemulsifikace v mésici 6)
10 2 zOstava vlastni ¢ocka 20/63 uzavieno 20/25
11 3 z0stdva vlastni ¢ocka 20/100 uzavieno 20/32
12 3 z0stava vlastni ¢ocka 20/200 uzavieno 20/80
13 2 FAKOemulsifikace béhem PPV 20/50 uzavieno 20/32
14 2 primarné vlastni cocka 20/63 uzavieno 20/50
(FAKOemulsifikace v mésici 10)
15 2 zGstava vlastni ¢ocka 20/125 uzavieno 20/63
16 3 z0stdva vlastni ¢ocka 20/200 uzavieno 20/40
17 3 z0stava vlastni ¢ocka 20/200 uzavieno 20/40
18 2 FAKOemulsifikace béhem PPV 20/63 uzavieno 20/25
19 3 primamé vlastni cocka 20/80 uzavfeno 20/32
(FAKOemulsifikace v mésici 6)
¥ 0,
20 3 artefakie 20/500 uzavieno | /g3 | 10%C3F8
(po reoperaci) tampondda
21 3 artefakie 20/80 uzavieno 20/32
22 2 FAKOemulsifikace béhem PPV | 20/200 uzavieno 20/32
23 2 zGstava vlastni ¢ocka 20/80 uzavieno 20/25
24 4 FAKOemulsifikace béhem PPV | 20/500 uzavieno 20/80
25 2 z0stava vlastni ¢ocka 20/200 uzavieno 20/32
26 3 artefakie 20/200 uzavieno 20/63
27 3 FAKOemulsifikace béhem PPV | 20/200 uzavieno 20/63
28 3 artefakie 20/200 uzavieno 20/63
29 2 FAKOemulsifikace b&€hem PPV | 20/200 uzavieno 20/32
30 3 zUstava vlastni ¢ocka 20/100 uzavieno 20/40

Tab. ¢. 6 anatomické a funkéni vysledky souboru B.
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5.2. 2. Vysledky PERG

Tato méreni byla provadéna s cilem vyloucit riziko iatrogenniho poskozeni makuly
peelingem MLI u pacientll v souboru A. Zhodnoceny byly latence a amplitudy viny N95 (pfed
operaci, 1, 3, 6 a 12 mésicll po operaci). Latence i amplitudy viny N95 vsech oci se
pohybovaly v mezich normdlnich hodnot laboratore, neliSily se od kontrolniho souboru
(druhé, zdravé oko pacienta). Uvodni medianova amplituda viny N95 byla 6,75 pV (4,5-9,1
uV), za mésic po operaci se statisticky vyznamné (p=0,013) sniZuje na 5,7 uV (3,5-9,8 uV),

v ndsledujicim obdobi se vSak opét postupné zvySuje az na predoperacni Uroven (Graf ¢. 3).
Latence viny N95 (median) pred operaci byla 95,5 ms (82-103,1 ms) a v pooperacnim obdobi
kolisa také jen nevyznamné (Graf €. 4). Rozdily mezi jednotlivymi stadii IMD byly

nevyznamné.
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Graf €. 3. Vyvoj amplitudy viny N95 v Case.
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Graf €. 4. Vyvoj latence viny N95 v Case.

- 66 -



5. 2. 3. Vysledky mfERG

Tato méreni byla také provadéna s cilem vyloucit riziko iatrogenniho poskozeni
makuly peelingem MLI u pacientl souboru A. Hodnoceny byly amplitudy a latence viny P1
v centrdlnich dvou prstencich multifokdlniho elektroretinogramu, ktery odpovida asi 15

Uhlovym stupitm centralni ¢asti zorného pole.

Vysledky v centralnim kruhu

Amplituda viny P1 (median) celého souboru pacientt pfi vstupnim vysetreni byla 65,4
nV/deg2 (34,6-102,4 nV/degZ). Jiz od prvniho mésice po operaci se amplituda viny P1
vyznamneé (p < 0,05) zvysuje na 73,4 nV/deg2 (30,8-112,1 nV/degZ). V dal$im pooperacnim
prabéhu dochazi jiz jen k nevyznamnym zménam. Po 3 mésicich dosahuje medidan hodnoty
74,4 nV/deg” (27,8-120,7 nV/deg?), za 6 mésict pak 76,9 nV/deg” (25,4-126,7 nV/deg?) a za
12 mésichi 75,2 nV/deg’ (24,1-134,1 nV/deg?). Vyvoj amplitud viny P1 v priibéhu sledovaci

doby bez rozdéleni IMD dle stadii znazoriuje graf €. 5.
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Graf ¢. 5. Amplitudy viny P1 v prvnim prstenci u vSech pacientl bez rozliSeni na stadia

IMD.
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Podle oéekavani se aktivita centralni oblasti sitnice jiz od samého zadatku statisticky
vyznamné odliSuje u makularnich dér rliznych stadii. U IMD 2. stadia je foveolarni
i parafoveoldarni aktivita vyznamné vyssi nez u IMD 3. stadia (p<0,001), a ta je opét vyznamné
vyssi v porovndni s IMD 4. stadia (p<0,001). Rozdil medianovych hodnot amplitud u IMD

rdznych stadii a jejich pooperacni vyvoj znazornuje Graf €. 6.
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Graf €. 6. Amplitudy viny P1 v prvnim prstenci rozliSené dle stadii IMD.

U IMD ve stadiu 2 dle Gasse byl median vstupnich hodnot amplitudy P1 viny 74,2
nV/deg’ (62-102,4 nV/deg?), po prvnim mésici se vyznamné (p = 0,004) zvysil na 80,4
nV/deg? (60,5-112,1 nV/deg?), za 3 mésice dale vyznamné (p = 0,04) vzrista na 81,0 nV/deg’
(55,2-120,7 nV/deg?), a poté jiz jen nevyznamné kolisa a dosahuje hodnot 82,9 nV/deg’
(50,4-126,7 nV/deg?) za 6 mésichi a 83,5 nV/deg” (48,8-134,1 nV/deg?) za 12 mésica.

Makularni diry ve stadiu 3 dle Gasse vykazovaly lehce odlisny funkéni vyvoj. Vstupni
amplituda viny P1 (median) byla 59,7 nV/deg?® (46,5-72,8 nV/deg?), po jednom mésici se
vyznamné (p = 0,003) zvysila na 67,8 nV/deg” (53,2-80,8 nV/deg?), i poté je nardst amplitud
vyznamny a dosahuje medianové hodnoty 70,4 nV/deg? (56,4-82,3 nV/deg’, p = 0,003) ve
tfetim mésici; 71,6 nV/deg2 (57,4-84,6 nV/degz, p =0,003) v Sestém mésici a 72,4 nV/deg2
(59,8-86,1 nV/deg2 , p=0,03) po roce sledovani.

U IMD ve stadiu 4 se amplitudy foveolarni odpovédi pooperacné zvysuji
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z Uvodni medianové hodnoty 53,3 nV/deg2 (34,6-56,9 nV/degZ) na 66,4 nV/deg2 (24,1-69,4
nV/deg?) po 12 mésicich, véechny zmény jsou viak jen statisticky nevyznamné.
Latence viny P1 se v pooperacnim priibéhu méni jen nevyznamné a rozdily latenci

mezi jednotlivymi stadii IMD jsou jen nevyznamné.

Vysledky ve druhém (paracentralnim) prstenci

Medidnova amplituda viny P1 se vyznamné pooperaéné zvysila z 44,8 nV/deg2 (27,7-
78,8 nV/deg?) na 49,3 nV/deg® (28,6-78,3 nV/deg?) v prvnim mésici; 52,4 nV/deg” (32,1-76,4
nV/deg?) ve tietim mésici, 56,6 nV/deg?® (29,1-78,5 nV/deg?) po ptl roce a na 57,8 nV/deg’
(18,1-79,3 nV/deg?) po roce sledovéni (p = 0,0007). Zlepsovani amplitud v &ase ma trochu
jiny charakter nez v prvnim prstenci. Amplitudy parafoveolarnich odpovédi se postupné
zvysuji v prabéhu celych 12 pooperacnich mésicl (viz Graf ¢. 7). Naproti tomu foveolarni
aktivita (centrdlni kruh) strmé nar(sta jiz za mésic po operaci a poté se méni prevazné jen

nevyznamne.
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Graf ¢. 7. Amplitudy viny P1 v druhém prstenci bez rozliSeni na stadia IMD.

Také u parafoveoldrni aktivity existuji statisticky vyznamné rozdily mezi aplitudami
viny P1 u IMD rlznych stadii jiz od samého zacatku sledovani.

U IMD ve stadiu 2 je vstupni medianova amplituda viny P1 48,9 nV/deg’ (37,4-78,8
nV/deg?). V celém pooperaénim obdobi vyznamné nar(ista: v prvnim pooperaénim mésici na

53,4 nV/deg’ (44,4-78,3 nV/deg?, p = 0,017), za 3 mésice na 57,4 nV/deg’ (45,2-76,4 nV/deg?,
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p = 0,015), za 6 mésict na 9 nV/deg’ (40,2-78,5 nV/deg?, p = 0,017) a na 62,9 nV/deg” (24,5-
79,3 nV/deg?, p = 0,020) po jednom roce.

Také u IMD ve stadiu 3 se amplitudy vrcholu P1 postupné vyznamné zvysuji v pribéhu
celého sledovani: vstupni medianova amplituda 40,5 nV/deg2 (30,7-56,5 nV/degZ); 1. mésic
po operaci: 44,6 nV/deg2 (28,6-59,3 nV/degz, p = 0,006), za 3 mésice: 48,2 nV/deg2 (35,6-
64,1 nV/deg?, p = 0,003), za 6 mésicd. 54,3 nV/deg” (40,2-62,5 nV/deg?, p = 0,003) a za rok:
55,4 nV/deg’ (43,1-64,2 nV/deg?, p = 0,003).

Také v pripadé IMD ve stadiu 4 se parafoveolarni aktivita zvySuje z Uvodni medianové
hodnoty 36,3 nV/deg” (27,7-37,2 nV/deg®) na 41,0 nV/deg” (18,1-59,4 nV/deg’) po 12
mésicich, rozdily jsou vsak jen statisticky nevyznamné.

Vyvoj amplitud P1 rozdéleny dle stadii IMD uvadime v Grafu €. 8.
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Graf ¢. 8. Amplitudy viny P1 v druhém prstenci rozlisené dle stadii IMD.

Latence viny P1 paracentrdlnich odpovédi se v pooperacnim priabéhu méni opét jen

nevyznamneé a také rozdily latenci mezi jednotlivymi stadii IMD jsou nevyznamné.
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5. 2. 4. Vysledky mikroperimetrie

Pro kratkou moZnost pouziti (zapGjceni pristroje) bylo pét pacient(i ze souboru A
jeden den pred a mésic po operaci vysetfeno pomoci mikroperimetrie. VSichni vysSetreni
pacienti méli po mésici makularni diru uzavfenou.

Kvantitativni zlepSeni citlivosti centralni krajiny nastalo ve vSech pfipadech a ve vsech
mistech pUvodné predoperacné snizené funkce. Narust citlivosti se pohyboval mezi 8 a7 12
dB. Citlivost se lehce zlepSila dokonce i v samém centru pavodné lokalizované IMD, kde
nepredpokladame kompletni funkéni restituci.

Pfistroj umoznuje kvantifikovat fixaci, ktera byla také sledovana. V zdvislosti na
velikosti IMD a jejim stafi se stava fixace vice excentrickou a méné stabilni. Pfed operaci méli
vSichni pacienti fixaci vyhodnocenou pfistrojem jako relativné nestabilni a po operaci jako
stabilni. Spravna centralni fixace v rozsahu centralnich 2° zorného pole se pfed operaci
pohybovala kolem 50%, po mésici kolem 90%. Priklad zlepsSeni fixace po operaci IMD
uvadime na obrazcich ¢. 29 a 30.

Na obrdzcich €. 31 a €. 32 prezentujeme anatomicky nelspéch pacienta po operaci
IMD (do sledovaného souboru nebyl zafazen pro rizikovy predoperacni nalez trakéni trhliny
v periferii), ktera zlstala po zakroku oteviena s elevovanymi okraji. Takova IMD vede

k vyraznému zhorseni NKZO a mikroperimetrického nalezu.

within 2° (@): §7%

within 4° (©): 94%
FIXATIOHN: RELATIVELY UNSTABLE

Obr. €. 29. Nestabilni fixace pred operaci IMD.
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within 2° (@): 92%

within 4° (9): 100%
FIXATION: STABLE

Obr. €. 30. Centralni stabilni fixace po Uspésné operaci IMD.

Obr. €. 31. Pokles citlivosti centralni krajiny pfed operaci IMD, decibely v zelené skale barev
oznacuji normalni nalezy, Zluté hodnoty jsou relativni skotomy, ¢ervend hodnota je absolutni

skotom.
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Obr. €. 32. Zhorseni funkce centralni krajiny po operaci IMD, kdy makularni dira zGstava
oteviena s elevovanymi okraji, v centru se rozsifuje absolutni skotom, nad makulopapilarnim

svazkem je patrnd intraretinalni hemorhagie.
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5. 3. Kazuistika

Postupny proces hojeni IMD a vyvoj zrakovych funkci po standardnim operacnim
reSeni demonstruje toto kratké kazuistické sdéleni. Jedna se o levé oko 70-ti leté artefakické
pacientky. Subjektnivni obtize pfedstavujici horseni centralni zrakové ostrosti s deformacemi
obrazu trvaji v dobé operacniho reseni asi 5 mésicl. Jedna se o IMD ve tfetim stadiu dle
Gasse, defekt neuroretiny ma v nejuzsim misté primér 605 pum a zadni sklivcova membrana
jesté Ine kolem terce zrakového nervu (Obr. €. 33). Pfedoperacni NKZO je 0,3; amplituda viny
P1 v centralnim prstenci je 34,6 nV/deg” (cca 35 % normy) a jeji latence je 47,5 ms. Ve
druhém prstenci ma amplituda viny P1 hodnotu 27,7 nV/deg? (cca 50% normy) s latenci 38,7
ms. Kfivka PERG (Obr. ¢. 34) ma normalni tvar, amplitudy i latence. Amplitudy vin N95 se

pohybuji mezi 5,8 - 6,4 uV a latence je 97 - 106 ms (provedeny 3 méfeni).

Obr. ¢. 33. IMD stadium 3 dle Gasse pred operaci, zadni sklivcova membrdna je v rozsahu
skenu odloucena, defekt neuroretiny ma minimalni velikost 605 um, pfi jeho okrajich pocina
cysticka degenerace evertovanych okraju. Linie junkce zevnich a vnitfnich segmentd
fotoreceptorl je patrna a pomérné dobre centralnim smérem zachovana. Na infra-red nativu

jsou superponované jednotlivé lokdlni ERG odpovédi mfERG.
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Obr. €. 34. Normalni PERG, pfedoperacni nalez.

Pacientka podstoupila nekomplikovanou 20 G PPV v celkové anestezii. BEhem
operace byl proveden peeling MLI po jejim obarveni membranovou modfi, sukce obsahu
makularni diry a po vyméné voda / vzduch byla aplikovana nitroo¢ni tamponada
expanzivnim plynem SFg v koncentraci 20 %. Polohovani obli¢ejem dold bylo doporuceno na
7 dni. Pti kontrolnim OCT asi mésic po operaci je jesté v horni ¢asti nativu patrnd temna linie,
kterd predstavuje zbytek plynové tamponddy (Obr. €. 35). NKZO se zlepSila na 0,4, pacientka

neguje centralni skotom a udava vyrazné zlepseni metamorfopsii.

Obr. ¢. 35. V horni ¢asti nahledu je jesté patrna plynova tamponada, na OCT vidime uzavieny
defekt, zbyva jiz jen drobna separace fotoreceptord od RPE, linie junkce zevnich a vnitinich

segmentu fotoreceptord je zfetelna.
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Pti kontrole provedené pfiblizné za 5 mésicl po operaci jiz neni oftalmoskopicky
patrné ani ztenceni foveoly, kompletni uzavér IMD potvrzuje nalez na OCT (Obr. €. 36).
Linearita retinalnich vrstev se prakticky normalizuje, patologicky ndlez je jen v samém centru
foveoly. Jedna se zvySenou reflektivitu reparacni tkané a zvyraznéni linie membrany limitans
externa ve foveole. Centralni zrakova ostrost se zlepsila na 0,6 a pacientka neguje deformace
obrazu. Na cileny dotaz a pfi detailnéjSim testu na Amslerové mtizce prokazujeme lehkou
mikropsii. Amplituda viny P1 v centralnim prstenci je se zvy3ila na 62 nV/deg? (60 % normy)
a jeji latence se zkratila na 43,7 ms. Ve druhém prstenci se amplituda viny P1 zvySuje na 48,7
nV/deg’ (na dolni hranici normy) s latenci 37,8 ms. Poopera¢ni PERG (Obr. ¢. 37) ma také
normalni tvar, amplitudy a latence. Amplitudy viny N95 se pohybuji mezi 5,7 - 6,6 uV

a latence je 95 - 105 ms a jsou tedy prakticky shodné s predoperacnimi.

Obr. &. 36. Cipky v centru foveoly nahrazeny reparaéni tkani. Kontura foveolarni krajiny se

normalizuje. Na infra-red nativu jsou superponované jednotlivé lokdlni ERG odpovédi mfERG.
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Obr. €. 37. Normalni PERG, pooperacni ndlez.
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6. Diskuze

Z puvodné zarazenych 61 oci u 61 pacienta v souboru A dokoncilo 12 mésic¢ni
sledovani 32. Ddvodem postupného Ubytku z podskupiny fakickych pacient( byl rozvoj
katarakty, ktery jsme pozorovali u 29 (60%) fakickych oci. Nejcastéji se rozvinul nukledrni
a méné Casto zadné subkapsuldrni typ katarakty. V celkem 26 (90%) ptipadech se jednalo
o dobu do 6 mésicl od operace IMD. V souboru B doslo k rozvoji obdobného typu katarakty
po PPV u 6 z plvodné 17 fakickych oci (35%). Katarakta byla vétSinou vice patrna v druhé
poloviné sledovaci doby (median 10. més). Predpokladame, Ze kratsi doba tamponady
vzduchem (efektivni nitrooéni objem je pfitomen v oku 5-7 dni) je méné kataraktogenni, nez
tamponada plynem SF¢ (ktery se vstieba nejdfive za 4 tydny), nebo CsFg (vstiebani od 6.
tydne).

Rozvoj komplikované katarakty po PPV se vyraznéji nelisi od vysledku literarnich, kde
autofi uddvaji az 100 % incidenci urcitého stupné progrese katarakty po PPV s plynovou
tamponadou. [6, 21, 42, 103, 111] Progrese katarakty po pars plana vitrektomii je zndma
komplikace, nicméné jednoznacna etiopatogeneza neni dosud objasnéna. [116, 117, 118]
Mezi faktory, které mohou byt za rozvoj katarakty zodpovédné, patfi toxicita svétla
operacniho mikroskopu, sloZzeni a teplota irigacniho roztoku pro PPV a zejména oxidativni
poskozeni ¢ockovych proteinli exponovanych zvySenému mnozstvi kysliku pfi odstranéni
sklivce. [11, 104]

Za hlavni rizika progrese katarakty po operaci IMD se povazuje delsi pfitomnost
plynové tamponady (zejména CsFg) pfi horsi spolupraci v udrzovani doporucené polohy hlavy
(,polohovani®), vyssi vék pacienta a pfitomnost urcitého stupné zakaleni ¢ocky jiz pred
operaci. [71, 99, 101]

Aktudlni chirurgické postupy dokazi anatomicky zlepsit asi 90% pacientll a funkéné
napomoci 40 az 80% pacientu. Nejlepsi pooperacni vysledky mivaji pacienti s nizSimi stadii
IMD s kratsi dobou trvani symptomu. Vidéni se i pres vyborny anatomicky vysledek jen
vzacné vraci zcela k normalu a urcity stupen metamorfopsii mize pretrvavat. U vétSiny
fakickych pacientl dochazi v pooperacnim obdobi k rozvoji katarakty, kterd mize limitovat
funkéni vysledky. NejzavaznéjsSimi komplikacemi operace IMD jsou peroperacné vzniklé
trhliny v periferii sitnice, které v pooperacnim obdobi rezultuji v rhegmatogenni amoci

sitnice. Tento stav vznika v 1 az 6 % pfipadu.
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PFi 20G PPV provadime 3 sklerotomie, kaZzdou o velikosti minimalné 0,9 mm, které
jsou na konci operace suturovany. Velikost bezstehovych vstupt u 25G PPV je 0,5 mm.
Mikroincizni operace zadniho segmentu je pro predni ¢ast oka Setrnéjsi a umoznuje provést
soucasné operaci katarakty v jedné dobé (fako-vitrektomie), aniz by to vedlo ke zvysené
pooperacni iritaci oka. Toto je vyhodné u oci s pocinajici kataraktou, kde zhorseni zékalu
¢ocky po PPV je velmi pravdépodobné. [43, 109]

V souboru B byla provedena fako-vitrektomie ve 23% fakickych oci. Nezaznamenali
jsme Zadnou vyssi pooperacni iritaci, nebo subjektivni diskomfort. Pooperacni hojeni
a zrakova rehabilitace probéhly bez komplikaci.

Dalsi znamou vyhodou mikroincizni PPV je redukce pooperacni bolestivosti. Rizzo ve
své praci (nerandomizovana klinicka studie) prokazal nizsi diskomfort, bolestivost, slzeni
a fotofobii po 25 G PPV s porovnanim proti 20 G PPV. [97]. Nizsi postoperacni bolestivost
(25 G oproti 20 G) potvrdil Rizzo také prospektivni, randomizovanou klinickou studii. [97]
Lepsi subjektivni snasenlivost zakroku teoreticky umoziuje provedeni 25 G PPV v pouhé
topické anestezii. [129]

Anatomické i funkcni vysledky operace IMD se mezi souborem A (Uspésnost primo-
operace 90%) a B (93%) vyznamné nelisi od publikovanych praci ostatnich autor(. [1, 8, 37,
57,59, 60, 61, 73, 77, 92, 105, 110, 119]

Anatomické vysledky (kompletni uzavér IMD v 90 % po prvni operaci) jsou v soucasné
dobé prakticky ,,standardni”. Porovnani s jinymi autory ukazuje Tab. ¢. 1 v kapitole 2.10.
Brooks [9] srovnaval efekt operace IMD s provedenim a bez provedeni peelingu MLI a
prokazal ve skupiné bez peelingu signifikantné vyssi procento (25%) znovu-otevieni primarné
zahojené makularni diry. V jeho souboru peeling MLI jednoznacné zvySoval anatomickou
(100 %) i funkéni tuspésnost PPV. [119]

Zrakova ostrost (NKZO) se po provedené operaci vyznamné zlepsila. Vyvoj postupného
lepseni NKZO jsme hodnotili na souboru A, kdy u pacientl s IMD 2. stadia byl od 3.
pooperacniho mésice vyznamné vétsi efekt v porovnani s IMD 3. stadia (p=0,01). Toto
zjiSténi patrné souvisi s tim, Ze se jedna o nejmensi a nejmladsi defekty fovealni krajiny.
Proto povaZzujeme IMD ve 2. stadiu jako prognosticky nejpfiznivéjsi. U pacientl s IMD 4.
stadia se NKZO pooperacné vyznamné neméni (ale oba soubory A i B jsou zatizeny malym

poctem dér téchto stadii).
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Vysledky PERG na konci sledovaci doby neprokazaly ireverzibilni naruseni funkce
gangliovych bunék, nicméné sledovaci doba jeden rok nemusi byt pro prikaz pfipadného
pozvolného horseni dostatecné dlouhd. Zaznamenali jsme statisticky vyznamné (p=0,013),
byt pfechodné, zhorseni amplitud viny N95 pfi kontrole v prvnim mésici po operaci.
Predpokladanym mechanismem tohoto prechodného snizeni funkce gangliovych bunék je
vliv probihajici reparace defektu fovey Millerovymi burikami. Pomineme-li riziko pfimého
mechanického poranéni axon( gangliovych bunék, existuje jesté nebezpedi pozvolného
apoptotického ubytku téchto citlivych nervovych struktur v disledku snizené podpurné
a neuroprotektivni funkce Millerovych bunék [74]. Nékteré OCT pfistroje jiz dnes dokazi
selektivné méfit tloustku vrstvy gangliovych bunék v makule, ale tato metoda se prozatim
nevyuziva bézné (v ¢asné diagnostice glaukomového onemocnéni).

MfERG potvrdila statisticky vyznamné zlepseni foveolarni i parafoveolarni aktivity
u pacientll s IMD 2 a 3. stadia. Zatimco u pacientl s IMD 2. stadia foveolarni aktivita nejprve
strmé narlsta do 3 mésicl po operaci a pak se méni jiz jen nevyznamné, parafoveolarni
aktivita se zvysuje vyznamné v pribéhu celého sledovaciho obdobi. U pacientl 3. stadia se
foveolarni i parafoveolarni aktivita postupné vyznamné zvysuje v pribéhu celych 12 mésic(.
U pacientud s IMD 4. stadia se aktivita centrdlni oblasti sitnice zvySuje jen nevyznamné.
Zlepseni je pravdépodobné dano zvysenim poctu funkénich Cipkl po pfiloZeni jejich separace
od bunék pigmentového epitelu, uzavienim IMD, poklesem edému kolateralni neuroretiny
a reparaci foveolarni konfigurace [1]. Nejvyraznéjsi zlepSeni nastalo u makularnich dér ve
druhém stadiu dle Gasse; postupné zvySovani aktivity u IMD ve tfetim stadiu pravdépodobné
souvisi s velikosti defektu a jeho postupnou reparaci.

Vysledky koreluji s praci Apostolopoulose [1], ktery publikoval studii 20 uspésné
uzavienych IMD. Priimérna NKZO se zlepsila z 0,13 na 0,4 a amplitudy P1 u mfERG
vykazovaly ndrst v prvnich dvou prstencich az o 70 % z plvodnich hodnot. V ostatnich
prstencich nebyly statisticky signifikantni zmény. Pozitivni Ucinek peelingu MLI na NKZO
publikoval Mester a Kuhn [72], ktefi ve své metaanalyze 1 701 makuldrni diry potvrdily lepsi
vysledky pfi provedeni peelingu oproti samotné PPV s plynovou tamponadou. Zlepseni
multifokalniho elektroretinogramu v 1. a 2. prstenci u 15 oci po provedeném peelingu u IMD
potvrdil Moschos [79]. Amplitudy P1 se zlepsily i u pacientl, ktefi neméli zlepseni NKZO,
pouze jeji stabilizaci. Detailni méreni funkci zevnich a vnitfnich vrstev neuroretiny pomoci

klasické mfERG a jejiho experimentalniho podtypu s mérenim oscilacnich potencidlll mfERG
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provedl Ogata [86], ktery vyloucil, Ze by provedeni peelingu alterovalo funkce neuroretiny.
Nase vysledky také koreluji s praci Si [81], kde doSlo po provedeni peelingu MLI

k signifikantnimu zlepSeni multifokalniho elektroretinogramu perifoveolarni krajiny.

Vysledky elektrofyziologickych vySetifeni mohou byt ovlivnény ¢i zkresleny
nasledujicimi fakty:
° VIina N95 a nékdy i P1 mohou mit tak pozvolny pribéh, Ze nelze jednoznacéné urcit
misto vrcholu, a tim presné definovat latenci a amplitudu. Timto zplsobem vznikaji chyby
v odectu spravné provedeného méreni.
° Mérené elektrické potencidly sitnice jsou velmi malé, jejich amplitudy se pohybuji
maximalné v fadu jednotek puV a navic fyziologicky kolisaji. Vznikla intraindividudlni
variabilita ovliviuje jejich reproducibilitu. [28]
° Fixaci: nékolik pacientl bylo soucasné vySetfeno pomoci pristroje MP1
(mikroperimetrie). Tato technika umoziiuje sledovat a potvrdit nejen zmény funkce (citlivost
udavana v dB) centralni krajiny, ale i zmény fixace po operaci IMD.

| zdravé oko, které se snazi fixovat dany bod, se neustale pohybuje - tyto
mikrosakadické pohyby se opakuji kazdych 30-50 us. Jakékoliv onemocnéni centralni ¢asti
sitnice dramaticky zhorSuje schopnost fixace. Oko pak neni schopno spravné centralni fixace
dokonce ani na velmi kratky okamzik. Zaznam ocnich pohyb( pfi snaze o fixaci oka
postizeného VPMD monitoruje Obr. €. 38. Trajektorie pohybu oka odpovida délce zdznamu

po dobu 6,4 s.
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160pm  200pm 300 pm

Obr. €. 38. Trajektorie o¢nich pohyb( oka pacienta s onemocnénim centralni krajimy sitnice
pfi VPMD, Cervené kruhy oznacuji anatomické velikosti fovey (pramér 700 um) a foveoly
(prdmér 150 um). Ze zaznamu vyplyva, Ze o¢ni pohyby maji amplitudu vétsi, nez je velikost
foveoly. BEhem vysetieni se fluktuace ocnich pohybl pohybuje v rozsahu 100 - 200 um od
centra fixace a smér pohybU je zcela ndhodny, Zadnym zpUsobem nelze tedy predpovédét,

ktery bude ten nasledujici. (Pfevzato se svolenim od RNDr. lvo Komendy)

Po Uspésné operaci makularni diry se fixace koncentruje blize k jednomu bodu a stava
se stabilnéjsi [24]. Pacient tedy mUze k fixaci pouzivat trochu jiné misto pfi naslednych

vySetfenich nez pfi vstupnim, kdy je fixace excentrickd, viz. Obr. €. 39, a tento fakt ovliviuje

zejména méreni mfERG.
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Obr. €. 39. Excentricka stabilni fixace pred operaci IMD.

. Nezanedbatelny vliv na vysledky zejména PERG ma velikost zornice a spravna

korekce, zajistujici optimalni kvalitu obrazu dopadajiciho na sitnici. [33]

K otdzce rizik pfi provadéni peelingu je nutno vzit v Uvahu skutec¢nost, Ze kvalitni

obarveni povrchu sitnice pomocnymi latkami tuto ¢ast operace vyrazné ulehcuje a tim
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zvySuje jeji bezpec€nost ve smyslu snizeni rizika mechanického poranéni [55, 63]. Mechanické
poranéni, napriklad pinzetou, pfipada v Gvahu na vnitfnich vrstvach neuroretiny, ve vrstvé
nervovych vlaken a gangliovych bunék. Na tento fakt musime myslet i pfi odlu¢ovani zadni
sklivcové membrany, pokud velmi pevné Ine za okraje papily, nebot pravé inkriminovana,
povrchoveé uloZzena nervova vldkna, predstavuji axony gangliovych bunék z makuldrni krajiny
[83, 106].

Pti dikladném pfistrojovém sledovani vyvoje hojicich se makularnich dér mizeme
nékdy pozorovat pfechodné prosaknuti vrstvy nervovych vldken. Tento nalez neni obvykle
patrny pfi biomikroskopii. Jasné ho vidime na nativu infracerveného svétla OCT pfistroje
(Obr. €. 41). Tmava oblast edému presné kopiruje priibéh nervovych vldken, vychazi z papily
a kon¢i v mistech, kde je obvykla hranice peelingu MLI. Tekutina ve vrstvé nervovych vldken
se spontanné resorbuje a obvykle kolem tfetiho mésice po operaci jiz prakticky neni patrna
(vyvoj na Obr. €. 40 - 42). Etiologie tohoto stavu nebyla doposud objasnéna, stejné jako nalez
nablednuti povrchovych vrstev sitnice neprodlené po provedeni peelingu MLI.

Prevenci pfimého poranéni nervovych vlaken v oblasti makulopapildrniho svazku je
provedeni limitovaného peelingu (pouze v temporalni ¢asti makuly) s preklopenim MLI pres
makularni diru a ndsledné napusténi tamponady. Jednd se o modifikovanou techniku podle
Navrockiho, ktery ji plivodné provadél cirkuldarné kolem IMD pfi plosné velkych defektech.
Tento zpUsob operace IMD je v soucasnosti teprve implementovan do bézné praxe. Technika

se zda byt stejné efektivni, jako , kompletni” peeling MLI. [73]
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Obr. ¢. 40. Pfedoperacni ndlez IMD. Nervova vldkna tempordlni poloviny maji normalni

reflektivitu.

_ﬂm “_‘,“A\MM&.‘,- s \

S
— ¥

L@u um

Obr. €. 41. Mésic po operaci IMD, makuldrni dira je uzavrend, pod makulopapildarnim
svazkem jsou linie snizené reflektivity odpovidajici edému. Makularni dira se uzavira,
v zevnich vrstvach neuroretiny jsou nepravidelnosti, linie junkce zevnich a vnitfnich

segmentu fotoreceptorll neni znatelna.
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Obr. €. 42. OCT nalez za dalsi 3 mésice. Patologie nervovych vlaken prestava byt zjevna.

EJD yrn

Obr. €. 43. Snimek v bezéerveném svétle provedeny ve stejny ¢as jako Obr. €. 37, nervova

vlakna jsou lépe patrna.
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Uspé3nost zakroku i jeho potencionalni komplikace ovliviiuje také typ pouZité
nitroo¢ni tamponady. Aktudlné mame k dispozici vzduch, explanzivni plyny SF¢ a CsFs a
silikonovy olej (rezervovany pro extrémni situace, Ci reoperace). Doposud je v literature
velmi malo vyuZivan vzduch (ve 2,2 %), navzdory tomu, Ze vétsina autord doporucuje
polohovani pouze nékolik dni. [46] Doba trvani kratkodobé tamponady vzduchem se
v nasem souboru B jevi dostatecna, aby vysledky uzavéru IMD korelovaly se standardni
uspésnosti zakroku. V zavislosti na individualni resorpci vzduchu je doba trvani tamponady
asi 5-10 dni, pficemz jesté ctvrty den po operaci obvykle bublina plné prekryva oblast
makularni diry. Proto doporucujeme udrzovani pronacni polohy hlavy na dobu 5 dni.

[34]

PFi pouziti déle trvajiciho typu tamponady oSetfuje bublina plynu IMD delsi dobu i bez

nutnosti polohovani, které jiz néktefi autofi nepovazuji po operaci IMD za nezbytné. Pacient

ale nesmi lezet na zadech (pak neni plyn v kontaktu s makulou). [109]
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7. Zavér

Tato prdce pfinasi aktualni pohled na zavazné onemocnéni - idiopatickd makuarni dira:

e Operace IMD u obou souborl ma obdobné anatomické i funkcni vysledky. Pokrok
v technologii, kdy mikroincizni 25 G PPV je Setrnéjsi, nez 20 G zakrok, prinasi vyhody
miniinvazivni chirurgie pfi zachovani jeji u€innosti.

e Tampondada vzduchem se jevi byt stejné efektivni, jako plynova, pfi benefitu nizsiho
rizika rozvoje komplikované katarakty a kratsi doby zrakové rehabilitace.

e Peeling vnitfni limitujici membrany neindukuje objektivné méritelné alterace
elektrické aktivity makuly, navic se nyni objevuje jeho Setrnéjsi varianta
s preklopenim pouze ¢astecné odloucené MLI.

e Vzhledem k pfiznivym anatomickym a funkénim vysledkiim povazujeme operacni
reSeni makuldrni diry cestou 25G PPV s peelingem MLI a tamponadou vzduchem za

efektivni a bezpeénou techniku.
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