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Abstrakt

Cil: Porovnat efekt riznych typt nitroo¢ni tampondady a riznych typti poopera¢niho
polohovani na uzaveér IMD.

Design: Prospektivni randomizované klinické hodnoceni.

Metodika: V souboru hodnotime 104 oci 100 pacientti (76 zen, 24 muzil), kteti byli na
Oftalmologické klinice FNKYV operovani pro IMD. Pramérny vék pacientt byl 70,8 let (57 -
87). Primérna vstupni NKZO byla 0,15 (0,05 - 0,50). Primérna velikost IMD v nejuzsim
misté byla 408,5 um (133 - 741). VSichni pacienti byli operovani jednim chirurgem pomoci
25-gauge pars plana vitrektomie s peelingem MLI v retrobulbarni anestezii. Pacienti byli
randomizovani podle typu nitroo¢ni tamponady a poopera¢niho polohovani do nasledujicich
Ctyt skupin: SF6 + ¢teci poloha (n = 26), vzduch + ¢teci poloha (n = 25), vzduch + pronac¢ni
poloha (n = 26) nebo SF6 + pronac¢ni poloha (n = 27).

Vysledky: Sledovaci doba ¢inila 6 mésict. PIného uzavéru makuldrni diry bylo v celém
souboru po prvni operaci dosazeno u 87 oc¢i (83,7 %). V prvni skupin¢ 100 %, ve druhé 56 %,
ve tieti 84,6 % a ve Ctvrté skupin€ 92,6 %. Skupina se vzduchovou tamponadou a ¢teci
polohou byla statisticky vyznamné mén¢ uspe€s$na ve srovnani s ostatnimi tfemi skupinami.
Makularni diry o velikosti <400 um se po prvni operaci uzaviely v 97,2 % ptipadii a mezi
jednotlivymi operovanymi skupinami nebyl statisticky vyznamny rozdil (P = 0,21904).
Makularni diry o velikosti > 400 um se po prvni operaci uzaviely v 70,9 % ptipadi. Obé&
skupiny se vzduchovou tamponéadou byly statisticky vyznamn& méné uspé$né ve srovnani se
skupinou SF6 + ¢teci poloha, rozdil proti skupiné SF6 + pronace statisticky vyznamny nebyl.
Mezi obéma skupinami se vzduchovu tamponddou statisticky vyznamné rozdily nebyly,
stejné jako mezi obéma skupinami s plynovou tamponadou SF6.

Na konci sledovaciho obdobi se primérnd NKZO celého souboru zlepsila na hodnotu 0,56
(0,16 - 1,0).

Stran pooperacniho komfortu a kvality spanku byla subjektivné 1épe hodnocena Cteci poloha,
naopak jsme neprokézali lep§i vnimani vzduchové tamponady oproti tamponadé SF6.
Zavér: PPV s peelingem MLI, nitro¢ni tamponadou a polohovanim zlstava zakladnim
chirurgickym pfistupem v 1é¢b€ IMD. U makuldrnich dér < 400 um Ize jejich uzavéru

s vysokou uspésnosti dosahnout kombinaci vzduchové tamponady se ¢teci polohou. U
makularnich dér > 400 um lze statisticky vyznamné& nejvétSiho anatomického uspéchu

dosédhnout pomoci plynové tamponady SF6 v kombinaci se ¢teci polohou.



Kli¢ova slova: makularni dira, vzduchova tapomada, hexafluorosulfid, SF6, polohovani,

pronacni poloha, ¢teci poloha, peeling MLI, vitrektomie



Summary

Aim: To compare the effect of different types of intraocular tamponade and different types of
postoperative positioning on the closure of an idiopathic macular hole.

Design: Prospective randomized clinical trial.

Methods: In this work we evaluate the surgical results of 104 eyes of 100 patients (76
women, 24 men) who were operated for idiopathic macular hole at the Department of
Ophthalmology Univerzity Hospital Kralovske Vinohrady. The mean age of the patients was
70,8 years (57 - 87). The mean initial best corrected visaul acuity was 0,15 (0,05 - 0,50). The
mean extend of the macular hole at the narrowest point was 408,5 um (133 - 741). All
patients were operated by one surgeon using a 25-gauge pars plana vitrectomy with internal
limiting membrane peeling under retrobulbar anesthesia. Patients were randomized according
to the type of intraocular tamponade and postoperative positioning into the following four
groups: SF6 + reading position (n = 26), air + reading position (n = 25), air + prone position
(n=26) or SF6 + prone position (n = 27).

Results: The follow-up period is 6 months. Closure of the macular hole was achieved in 87
eyes (83,7 %) in the whole group after the first surgery. In the first group 100 %, in the
second 56 %, in the third 84,6 % and in the fourth group 92,6 % of macular holes were
closed. The air tamponade and reading position group was statistically significantly less
successful compared to the other three groups.

Macular holes of size <400 pm were closed in 97,2 % of cases after the first surgery and
there was no statistically significant difference between the groups (P = 0,21904).

Macular holes with a size > 400 pm were closed in 70.9 % of cases after the first surgery.
Both groups with air tamponade were statistically significantly less successful compared to
SF6 + reading position, but not statistically significant compared to SF6 + prone position.
There were no statistically significant differences between the two groups with the air
tamponade, as well as between the two groups with the gas tamponade SF6.

At the end of the observation period, the average best corrected visual acuity of the whole
group improved to 0,56 (0,16 - 1,0).

In terms of postoperative comfort and quality of sleep, the reading position was subjected to a
better subjective evaluation. On the contrary, we have not shown better air tamponade
tolerance than SF6 tamponade.

Conclusion: Pars plana vitrectomy with internal limiting membrane peeling, intraocular

tamponade and positioning remains the basic surgical approach in the treatment of idiopathic



macular hole. For macular holes <400 um the high closure rate can be achieved sufficiently
also by combining of air tamponade with a reading position. For macular holes > 400 pm, the
greatest anatomical success can be achieved by using the SF6 tamponade in combination with

the reading position.

Key words: macular hole, air tapomade, hexafluorosulfide, SF6, positioning, prone position,

reading position, ILM peeling, vitrectomy
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1. Uvod do problematiky

Makularni dira ptedstavuje defekt centra fovey v jeji plné tloust’ce od membrana limitans
interna (MLI) aZ po zevni segmenty fotoreceptorti — obr. 1. Onemocnéni charakterizuje
nebolestivy pokles zrakové ostrosti, metamorfopsie a centralni skotom [1]. Ten vznika
nasledkem defektu v centru makuly a je vyznamné zvétSeny obkruzujici elevaci
neurosenzorické sitnice. K poklesu zrakovych funkci dochézi dale nasledkem chronické
pfitomnosti subretinalni tekutiny, cystoidnich zmén sitnice a atrofie fotoreceptorii nebo méné
Casto progresi odchlipeni sitnice. Odchlipeni sitnice nasledkem makularni diry se rozviji
pouze v ptipad€ abnormalni vitreomakuldrni trakce (VMT) nebo v pfitomnosti stafylomu a
chorioretinalni atrofie u vysoké myopie [2].

Pfi jednostranném nalezu nemusi byt makularni dira dlouhou dobu rozpoznéna, protoze

v po€inajicich stadiich maji pacienti pouze nepatrné obtiZe.

Obr.1. Barevna fotografie idiopatické makularni diry pied pars plana vitrektomii
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Jako prvni popsal makularni diru, ktera byla traumatického ptivodu, Knapp v roce 1869 [3].
Makularni dira se mize vyskytovat bud’ jako idiopaticka (IMD) [1], kter4 je zptisobena
predozadnim a tangencialnim tahem sklivce v oblasti fovey, nebo jako traumaticka, ktera je
obvykle zptisobena tupym trazem oka [4]. Nicmén¢ pojem idiopaticka makularni dira se

postupné prestava pouzivat, protoze jiz zname vyznam sklivcové trakce pro rozvoj makularni

diry [5].

1.1 Epidemiologie

Prevalenci tohoto onemocnéni se zabyvalo nékolik studii. The Beaver Dam Eye Study
sledovala 4926 pacientii po dobu 20 let. Prevalence IMD byla v tomto souboru 0,4 % [6]. Ve
studii The Beijing Eye Study byla sledovana populace 4346 ¢inskych jedinct, prevalence
IMD byla 0,09 % (0,9 na 1000) [7]. V podobné, indické studii byla prevalence IMD 0,17 %
(1,7 na 1000) [8]. V Baltimore Eye Study byla prevalence 3,3 na 1000, v australské studii
Blue Mountains Eye Study Group byla prevalence IMD 0,02 % (0,2 na 1000) [9, 10].

V Eye Disease Case-Control Study Group byl pozorovan ¢astéjsi vyskyt IMD u Zen (72 %);
vice nez 50 % makularnich dér bylo pfitomnych u pacientli ve véku 65 - 74 let a pouze u 3 %
pacientll mladSich 55 let [11].

Onemocnéni se vétSinou vyskytuje unilateralng, soucasné bilateralni vyskyt je spiSe vzacny.
V retrospektivni studii se 69 pacienty Aaberg a kol diagnostikovali u 7 % pacientl plné
rozvinutou makularni diru sou¢asné€ na obou ocich, u dalSich 11 % se makularni dira
rozvinula na druhém oku v prubéhu primérné sledovaci doby 19 mésict [12]. V dalsi
retrospektivni studii zaznamenal Bronstein bilateralni vyskyt IMD rovnéz u 7 % pacienti a u
12 % doslo k rozvoji makularni diry v pribéhu 57 mésict také na druhém, plivodné€ zdravém
oku [13]. Naproti tomu McDonnel zaznamenal soucasny bilateralni ndlez IMD pouze u 2 %
pacientil a v primérném sledovacim obdobi 27 mésicii nezaznamenal rozvoj makularni diry
na druhém oku u zadného ze sledovanych pacientt [14].

Zasadnim rizikovym faktorem rozvoje IMD na druhém oku je pfitomnost fovealni 1éze
charakteru ,,hrozici diry* (stadium 1 dle Gasse), kde riziko progrese do makularni diry v plné
tloust'ce stoupa az na 40 - 60 %. Riziko rozvoje makularni diry na druhém oku bez ablace
zadni sklivcové membrany (ZSM) je piiblizné 10 - 15 % béhem 5 let [15, 16,17,18]. Naopak
ptitomnost kompletni ablace ZSM s Weissovym prstencem snizuje riziko vzniku IMD na

druhém oku pod 1 % [19]. V jedné studii béhem sledovaciho obdobi (median 33 mésictl)
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nedoslo u druhého oka s kompletni ablaci ZSM ke vzniku makulérni diry ani v jednom

ptipad¢ [20].

1.2 Patogeneze, Kklasifikace a piirozeny prubéh onemocnéni

Zasadni roli v patogenezi IMD ma inkompletni separace ZSM [19, 21, 22]. Podle této teorie
dochazi pti rozvoji makularni diry k parcialni elevaci zadni plochy sklivce se zachovanim
jeho uponu ve fovealni oblasti s ndslednou tvorbou makularni pseudocysty. Po vytrzeni
centralni ¢asti pseudocysty dochazi k odstfedivé migraci fotoreceptort, ale nedochazi k jejich
ztrate. To vysvétluje zlepSeni zrakové ostrosti po uspésné provedené operaci makularni diry.
Tuto teorii podporuji i histologické studie, které prokazaly v operkulech ziskanych pfi
operacich makularnich dér pouze zmnozeni glidlnich bun¢k bez ptitomnosti fotoreceptorii

[23].

V soucasné dobé¢ je stale pouzivana Gassova klasifikace z roku 1988 a jeji nasledna revize
z roku 1995 [1, 21]. Tato klasifikace je zaloZena na postupném rozvoji makularni diry
v zévislosti na sile trakce sklivce v oblasti fovey a rozliSuje klinicky Ctyfi stadia ve vyvoji

idiopatické makularni diry — obr. 2, tab.1.

Stadium 1 — foveolarni odchlipeni: pfi jednostranném nalezu byva binokularné typicky
asymptomatické. Zrakova ostrost se pohybuje v rozmezi 20/20 - 20/60, v nékterych ptipadech
mohou byt pfitomny metamorfopsie. Stadium 1 se dale déli na stadium 1a (hrozici dira) a 1b
(okultni dira).

Ve stadiu 1a se jedna o elevaci fovey se zachovanou foveolarni depresi, kdy miZeme
biomikroskopicky pozorovat centralné zluty bod velikosti 100 - 150 um se ztratou
foveolarniho reflexu. Sklivec byva separovan perifovealné, ale centralné adherence pretrvava.
Na optické koherencni tomografii (OCT) je patrna vnitini fovealni cysta, v nékterych
ptipadech miize byt pfitomna elevace nebo i disrupce junkce zevnich a vnitinich segmenti
fotoreceptorti.

Ve stadiu 1b je elevace fovey spojend s vymizenim foveolarni deprese. V tomto stadiu vnitini
fovealni cysta progreduje do defektu zevnich fovealnich vrstev, coz je biomikroskopicky
patrné jako obraz Zlutého prstence v centru fovey. Zlutavé zabarveni vznika nasledkem

odstredivého presunu pigmentu ve fotoreceptorech.
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Stadium 2 — ¢asna makularni dira v plné tloust'ce: vznika ze stadia 1 pokracujici kontrakei
perifovealniho sklivcového kortexu. Biomikroskopicky Ize pfi okraji makularni diry ¢asto
pozorovat radialni trak¢éni nafaseni na Grovni vnitinich vrstev sitnice a MLI. Na OCT byva
patrny Upon zadni plochy sklivce k centru fovey. Toto stadium charakterizuje defekt
neuroretiny v jeji plné tloust'ce o velikosti do 400 um. Typicky je pokles zrakové ostrosti
(obvykle v rozmezi 20/40 - 20/100) a progrese metamorfopsii.
Toto stadium muize nastat ve dvou konfiguracich:
a) Centrické: defekt neuroretiny zacina v centru fovey a rozsifuje se symetricky
b) Pericentrické: defekt neuroretiny vznika v oblasti fovey excentricky s progresi do
,podkovovité a ptipadné ovalné diry s operkulem, které predstavuje kondenzovany
sklivec nad defektem. Kromé struktur sklivce obsahuje také glidlni tkan a fragmenty
povrchovych vrstev sitnice. Tato konfigurace pro druhé stadium makuldrni diry

ptevazuje (80 - 90 %).

Stadium 3 — je pIné vyvinutd makularni dira bez kompletn¢ odlou¢ené ZSM: jedna se o
okrouhly defekt neuroretiny s velikosti nad 400 um s operkulem nebo bez néj. ZSM ziistava
fixovana k terci, ale je odloucena od fovey. Na bazi defektu na povrchu retindlniho
pigmentového epitelu (RPE) mohou byt patrna diskrétni bélava depozita, kterd predstavuji
nodularni proliferaci bun€k RPE. Perifovealné byvaji patrné cystické zmény neuroretiny.
Zrakova ostrost je typicky v rozmezi 20/60 - 20/200, pfitomné jsou metamorfopsie a piipadné

1 pericentralni pozitivni skotom.

Stadium 4 — plné€ vyvinutd makularni dira s kompletné odloucenou ZSM: u ptiblizné 20 %
ptipadt dochéazi ke kompletnimu uvolnéni ZSM s biomikroskopicky patrnym Weissovym
prstencem (kruhovy ¢i ovalny defekt ZSM po jejim odlouceni od terce zrakového nervu). Na

mobilni ZSM mtiZe byt patrné operkulum.
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Obr. 2. Schéma rozvoje idiopatické makularni diry podle Gasse
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Tab. 1. Stadia a priznaky idiopatické makularni diry

Stadium Pfiznaky

1-a (hrozici dira) - Zachovana fovealni deprese

- Vitreofoveolarni trakci vznika ve fovee pseudocysta
- Centralné zluty bod velikosti 100 - 150 pm

- ERM nebyva piitomna

- Zrakova ostrost 20/20 - 20/60

- Chirurgicka intervence se nedoporucuje

1-b (okultni dira) - Vymizeni fovedlni deprese

- Progrese pseudocysty s narusenim zevnich retinalnich vrstev
- Centralné zlutavy prstenec 200 - 350 um

- ERM nebyva pfitomna

- Zrakova ostrost 20/20 - 20/60

- Chirurgicka intervence se nedoporucuje

2 - Defekt v pIné tloust'ce sitnice <400 pm
- ERM nebyva pfitomna
- Pokles zrakové ostrosti a metamorfospie

- Zrakova ostrost 20/40 - 20/100

3 - Defekt v plné tloust'ce sitnice > 400 pm

- ZSM uvolnéna od makuly, ale adheruje k terc¢i zrakového
nervu

- Na ZSM ptitomné operkulum nad makularni dirou patrné
biomikroskopicky/OCT

- Subretinalni tekutina, intraretinalni edém a cysty

- Mohou byt bélava depozita na bazi makularni diry

- ERM muzZe byt pfitomna

- Zrakova ostrost 20/60 - 20/200

4 - Defekt v plné tloust’ce sitnice obvykle vétsi nez ve stadiu 3
- Kompletni ablace ZSM s Weissovym prstencem

- Subretindlni tekutina, intraretinalni edém a cysty

- Mohou byt bélava depozita na bazi makularni diry

- ERM velmi Casta

- Zrakové ostrost 20/100 - 20/400




Gassova klasifikace je stale Siroce pouzivana, ale klasifikace vyuzivajici moderni spectral
domain optickou koheren¢ni tomografii (SD-OCT) poskytuje piesnéjsi diagnostiku, sledovani
a pomaha pii rozhodovani o chirurgické intervenci.

V roce 2013 navrhla The International Vitreomacular Study (IVTS) Group anatomickou
klasifikaci zmén vitreomakuldrniho rozhrani zalozené na nélezech pfi vysetteni pomoci OCT
[24]. Podle této klasifikace jsou makularni diry rozdélené na primarni (diive popisované jako
idiopatické) nebo sekundarni a dale rozdéleny podle ne/ptitomnosti ptilozeni sklivce.
Makularni diry byly také rozd€leny podle velikosti na malé (<250 um), sttedni (>250 um a <
400 pm) a velké (> 400 um) podle velikosti defektu v nejuz§im misté makularni diry — tab. 2.

Ptirozeny prubéh IMD muze byt dvojiho druhu. Bud’ onemocnéni pomalu progreduje do
stadia 3 - 4, nebo dochézi ke spontdnnimu uzavieni makularni diry.

Progrese ze stadia 1 do stadia 2 a ze stadia 2 dale do stadia 3 trva obvykle n¢kolik tydnti az
meésict s postupnym poklesem zrakové ostrosti a progresi matamorfopsii. V nékterych
pripadech miize zustat 1éze i stabilni bez progrese. U vétSiny pacientl je ale obtizné stanovit
ptesnou dobu trvani, protoze vétSina makularnich dér ve stadiu 1 a 2 jsou asymptomaticke,
tim spiSe, pokud je na druhém oku normalni zrakova ostrost. VétSina téchto stadii je tak
diagnostikovana nahodné& napft. pti zakryti druhého zdravého oka nebo pfi rutinnim vySetieni
[19]. Johnson a Gass pozorovali progresi ze stadia 1 do pIného defektu u 66 % ptipada [25],
naproti tomu Akiba ve 37 % ptipadi [26]. Hikichi pak pozoroval progresi ze stadia 2 do
stadia 3 u 67 % oci a ze stadia 3 do stadia 4 u 30 % [27].

Ptiblizn€ 30-50 % makularnich dér ve stadiu 1 se uzavira spontanné vcetné¢ zmenseni ¢i
uplného vymizeni matamorfopsii a navratu zrakové ostrosti k normalnim hodnotam [1, 25,
28]. Makularni diry stadia 2 a 3 se mohou také uzavfit spontanné, ale pouze asi v 10 %

ptipadt [1, 25, 29].

17



Tab. 2. Porovnani Gassovy a IVTS Group klasifikace

OCT

Klasifikace Popis IVTS Group
dle Gasse klasifikace
Stadium 0 | VMA na druhém oku | VMA

u pacienta s predchozi
makularni dirou; bez
strukturalnich zmén
sitnice
Stadium la | Hrozici makularni VMT bez makularni

dira

diry. Mohou byt
pritomné zmény ve
vnitinich i zevnich

vrstvach sitnice

Stadium 1b

Okultni makularni

dira

Stadium 2 | Makularni dira < Mala nebo stiedni
400 pm s VMA makularni dira s VMT
Stadium 3 | Makularni dira > 400 | Velka makularni dira
um, jiz bez VMA bez VMT
Stadium 4 | Makularni dira Mala, stfedni nebo

s kompletni ablaci

ZSM

velka makularni dira

bez VMT
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1.3 Diagnostika

Ke stanoveni spravné diagnozy nam pomuze biomikroskopické vysetieni. Urceni diagnozy
by stanoveni diagnozy nemélo ¢init problémy. Suverénni diagnostickou metodou je OCT
vySetfeni, pomoci kterého Ize urcit stadium onemocnéni a také odlisit dalsi klinické jednotky,
s kterymi bychom mohli makularni diru zaménit a které je potieba vyloucit (jako napf.
lamelarni makulérni diru, makularni pseudodiru, cystoidni makularni edém a dalsi) — obr. 3,

4,5.

Obr. 3. Pristroj OCT Heidelberg Spectralis

EHEIDELBEIG
ENGINEENNGE
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Obr.4. Idiopatickda makularni dira na OCT pied pars plana vitrektomii

Dalsi vySetfovaci metody jako Watzke-Allenuv test (projekce tzkého svételného paprsku na
makularni oblast) — obr. 6, Amslerova mfiZka, fluorescen¢ni angiografie ¢i perimetrie mohou
se stanovenim diagnozy pomoci, ale v éfe Siroce rozsitenych OCT pfistrojl je jejich piinos
minimalni.

Velmi dulezité je také vySetfeni zrakoveé ostrosti, jeji hodnota nam mliZze pomoci se

stanovenim stadia onemocnéni a je zejména diilezita pro algoritmus dalsi 1€¢by.
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Obr. 6. Watzke-Allenuav test

1.4 Terapie

Jak jiz bylo uvedeno, ptiblizn¢ 30-50 % makularnich dér ve stadiu 1 mize po spontannim
uvolnéni zadni plochy sklivce kompletné odeznit bez jakékoli 1écby s navratem zrakovych
funkci k normalnim hodnotam [1, 25, 28]. Je vSak zapotiebi tyto pacienty v pravidelnych
intervalech (2 - 4 mésice) kontrolovat, protoze pti progresi do dalSich stadii dochazi k poklesu
zraku. S postupnym zvétSovanim makularni diry roste i riziko rozvoje epiretinalni membrany
(ERM), ktera dale snizuje Sanci na uzavér makularni diry. K chirurgické 1é¢b¢ jsou obvykle
indikovani pacienti s IMD od stadia 2, protoze oci se vstupné mens$im rozmeérem makularni
diry, kratSi dobou trvani potizi a lepsi zrakovou ostrosti maji pooperacné vyssi

pravdépodobnost anatomického a funkéniho zlepSeni [30, 31, 32, 33, 34].

1.4.1 Pars plana vitrektomie

IMD byla povazovéna za nelécitelné onemocnéni az do roku 1991, kdy Kelly a Wendel

publikovali své operacni vysledky 52 pacientli (uzavieno 58 % dér) s pouzitim vitrektomie a

plynové tamponady [35]. Operacni postup s uvolnénim VMT byl postaven na Gassové teorii
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vzniku IMD. Tato technika se nasledné stala zakladnim chirurgickym piistupem v 1é¢be
tohoto onemocnéni. Prestoze vysledky prezentovaného souboru byly na tehdejsi dobu
excelentni, stale ztstavalo 42 % dér neuzavienych. Béhem nasledujicich let tak operacni
postup doznal fadu modifikaci za ucelem zvySeni jeho Gspésnosti a bezpecnosti. Anatomicky
uspéch pars plana vitrektomie (PPV) se v souc¢asné dobé pohybuje mezi 85-100 % v zéavislosti
na vyse zminénych predikénich faktorech [36]. Jackson a kol publikovali analyzu opera¢nich
vysledkd 1045 pacientli s makularni dirou z n€kolika center ve Velké Britanii [37]. 48,6 %
pacientli doséhlo po 12 tydnech zlepSeni zrakové ostrosti o > 0,30 logMAR, po 52 tydnech

doséhlo tohoto zlepSeni dokonce 58,3 % pacient.

1.4.1.1 Peeling vnitini limituji membrany

Peroperac¢ni odstranéni MLI kolem makularni diry s cilem zvysit anatomickou 1 funkéni
uspésnost zakroku bylo poprvé popsano Eckardtem v roce 1997 [38]. Timto krokem dosahl
uzaveéru makularnich dér v 92 % ptipadech. Nasledn¢ nékolik dalSich autori potvrdilo
vyznam peelingu MLI pro uzavér makularni diry. V souboru 127 pacientii Loise a kol bylo
dosaZzeno uzavéru makularni diry u 84 % pacientl pfi provedeni peelingu MLI, na rozdil od
skupiny bez peelingu MLI, kde k uzavieni makularni diry doSlo pouze ve 48 % (p < 0,001)
[39].

Vliv peelingu MLI na uzavér miize byt dan [40, 41]:

Snizenim rigidity sitnice

Odstranénim zbytkl kortikalniho sklivce na povrchu MLI po uvolnéni ZSM a tim
Jist&j$im odstranénim piipadné zbytkové VMT

- Prevenci fibrocelularni proliferace, které MLI slouZi jako leSeni pro bunéény rist
- Odstranéni MLI stimuluje proliferaci glidlnich bunék sitnice a tim napomaha

kontrakci a uzavéru defektu

V soucasné dobé& provadi vétsina chirurgt peeling MLI rutinng€. ProtoZe je MLI tenka a
pomoci specidlnich barviv — obr. 7. Mezi nejcastéji pouzivana barviva patii indocyaninova
zelen (ICQG), trypanova modf a briliantova modi. Nejdéle pouzivana je ICG, se kterou jsou
v$ak spojovany Cetnéjsi toxicke tcinky, jako vypadky zorného pole, zmény vnitinich vrstev
sitnice, atrofie zrakové nervu, poskozeni buné¢k RPE ¢i gangliovych bunck [42, 43, 44, 45,

46]. Pti pouziti ICG je dtlezité jeji koncentrace, doba aplikace a doba svételné expozice,
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protoZe ma fotosenzitivni vlastnosti. Trypanova modi mé vysokou afinitu pfedevs§im k ERM
[47]. Také pii jejim pouziti byly zaznamenany toxické ti¢inky na buiikky RPE, 1 kdyz méné
Casto, nez u ICG [48, 49]. Pokud se ale pouziva v nizsich koncentracich, pak toxické ucinky
pozorovany nebyly [50, 51]. Briliantova modf selektivné barvi MLI [52,53]. U tohoto barviva
vedlejsi tinky €i toxicita zaznamendny nebyly, pouze ve vysokych koncentracich doslo na
zvifecich modelech k formovani vakuol v buiikkich vnitinich vrstev sitnice, ale ne k

jejich apoptoze [53, 54]. Briliantova modf se navic snadno pouziva, pied jeji aplikaci neni

zapotiebi provadét vymeénu sterilniho roztoku za vzduch.

Obr. 7. Peeling vnitini limitujici membrany obarvené briliantovou mod¥i
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Bez ohledu na pouzité barvivo obecné plati, Ze Cas kontaktu barviva s povrchem sitnice by
mél byt pied jeho vyplachem ze sklivcové dutiny co nejkratsi, pfiblizn€ 5 - 10 sekund, coz by
m¢él byt k obarveni membran dostate¢ny ¢as [55].

Bylo popsano vice technik a modifikaci peelingu MLI. Rozsah peelingu MLI se mezi
jednotlivymi chirurgy lisi a v tomto ohledu neexistuje Zadné presné doporuceni. VétSina
chirurgti odstraniuje MLI v rozsahu 1,5 - 3 PD [39]. Mimo standardné provadény peeling MLI
je mozné provést také techniku invertovaného ¢i volného flapu MLI. Michalewska a kol
publikovali operacni vysledky velkych makuldrnich dér, kde Gspésné pouzili techniku
invertovaného flapu MLI [56]. Touto modifikaci peelingu MLI Ize také dosahnout vynikajici
uspésnosti 1 u makularnich dér pti patologické myopii [S57]. V jedné randomizované klinické
studii bylo pomoci techniky invertovaného flapu dosazeno lepsich anatomickych i funkénich
vysledkd, rozdil v§ak nebyl oproti standardni technice peelingu statisticky signifikantni [58].
U perzistujici makularni diry po netispé$né operaci pouzivaji nékteti chirugové volny §tép
MLI z perifernéjSich oblasti sitnice, kterym nasledné bud’ ptekryji makularni diru nebo ho
vlozi pfimo do makuléarni diry [59]. Jako dalsi alternativa k provadénému peelingu MLI byla
publikovéna technika abraze MLI. Jejim cilem je dosdhnout ztenceni vnitini ¢asti MLI a
uvolnéni jeji adheze k dalS§im vrstvam sitnice se soucasnou stimulaci aktivace glidlnich bunék
sitnice [60].

Ackoli peeling MLI zvySuje anamickou 1 funkéni tspéSnost operac¢niho vykonu, miiZe ale
také ovlivnit strukturu i funkci sitnice negativné (paracentralni skotomy a sniZeni centralni

sitnicové senzitivity) [61].

1.4.1.2 Nitroo¢ni tamponada a pooperacni polohovani

Po chirurgickém uvolnéni zadni plochy sklivce, vitrektomii a nasledném peelingu MLI se
rutinné provadi vymeéna infuzni tekutiny za vzduch a nésledné za expanzni plyn [35].
Plyn napoméha uzavieni makularni diry nékolika mechanismy [62, 63]:

- Pfemosténim diry zamezuje pratoku nitroo¢ni tekutiny ze sklivcového prostoru
subretinalné, ¢imZ napomaha buiikam RPE odstranit subretinalni tekutinu. Dale tim
také snizuje retinalni edém redukci transretindlniho uveo-sklerdlniho odtoku.

- Vytvofenim povrchového napéti mezi bublinou plynu a povrchem sitnice dochazi ke

stlaceni okrajl diry bliZe k sobé.
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- Slouzi jako leSeni umoziujici glidlnim bunkdm pfemostit mezeru mezi okraji
makularni diry (toto se predpokladé byt zasadnéjsiho vyznamu, nez tlak bubliny plynu

na makuldrni diru v pronacéni poloze).

Ackoli Kelly a Wendel pouzili jako tamponadu plyn SF6, mnoho chirurgti nasledné zacalo
pouzivat délepiisobici plyn C3F8, ptipadné i silikonovy olej z dlivodu déletrvajici tamponady,
a tak predpokladu lepsSich opera¢nich vysledki. Postupem Casu se zacaly vice pouzivat také
kratkodobéji ptsobici plyny (C2F6, SF6) nebo dokonce i vzduch a neni jiz kladen tak velky
diiraz na dodrzovani délky polohovéni a striktné pronacni polohu, a to zejména u malych dér
[36, 64, 65, 66].

Délka plynové napln¢ se pohybuje v zavislosti na pouzitém plynu a jeho koncentraci

v rozmezi od 2 do 11 tydnt (2 - 2,5 tydne u SF6, 4 - 6 tydnt u C2F6 a 8 - 11 tydnti u C3F8)
[67].

Tradi¢né doporucovana pronac¢ni poloha je pro pacienty zna¢né nekomfortni a mize byt
pti¢inou nékterych komplikaci jako jsou bolesti zad, sinusitida ¢i obrna n. ulnaris [68].
Optimalni délka polohovani zlstava stale nejasna a v publikovanych souborech je velmi
variabilni. Nej¢astéji je doporuCovano polohovat alespon 8 hodin denné minimalné 5-7 dnti
s cilem maximalizovat kontakt bubliny s makularni krajinou [67, 69]. Pti provedeni peelingu
MLI a pouziti dlouhoptisobici plynové tamponady neni nutné polohovat takto dlouhou dobu
[66, 70]. Uzite¢né miiZe byt v tomto ohledu ¢asné vysetfeni pomoci OCT. Zejména noveéjsi
typy pristroji (SS-OCT; Swept-source) maji diky vétsi vinové délce schopnost lepsi penetrace
1 ptes plynovou tamponddu [71, 72]. Frekventni monitoraci by mohl byt patrny uzavér diry a
polohovani ukonceno. Sano a kol publikovali svoji zkuSenost s vyuzitim SS-OCT, ¢imz
dosahli signifikantniho sniZeni pottebné délky polohovani [72]. Z praktického hlediska neni
tento zpiisob ale idedlni pro chirurga ani pacienta, navic s rizikem, Ze po pfili§ brzkém

ukonceni polohovéni se dira miiZe znovu otevfit.

Existuje tésny vztah mezi zvolenym typem tamponady a reZimem pooperacniho polohovani,
¢imz je dana doba, po kterou tamponéada pfemost’uje makuldrni diru. Pfi vzptimené poloze
bublina plynu stéale pfemost’uje diru za ptedpokladu, ze plyn vyplituje vice nez 50 %
sklivcového prostoru. Dlouhotrvajici plynové tamponady vypliuji > 50 % sklivcového

prostoru déle, nez kratce ptsobici plyny nebo vzduch.

25



Stale neni jasné, jak dlouho musi plyn makularni diru pfemostovat, aby doslo k jejimu
uzaveéru. K uzavéru makularni diry v§ak mize dojit i po spontannim uvolnéni VMT nebo po
aplikaci ocriplasminu i bez nutnosti pouziti nitroo¢ni tamponady [73]. Vstupni velikost
makularni diry je nejvétsim rizikovym faktorem pro operacni uspéch, a tak se velikost
makularni diry jevi byt klicovym faktorem pii volbé tamponady a nutnosti poopera¢niho

polohovani [74].

SpiSe okrajové jsou pouzivany rizné dalsi techniky a latky s cilem zvyseni pravdépodobnosti
uzavéru makuldrnich dér, zejména velkych, chronickych nebo neuzavienych dér po primarni
PPV. Jsou pouzivany autologni sérum a desticky, t¢zky silikonovy olej, volny kapsularni §tép,
relaxacni retinalni incize, laser, mobilizace okrajii makularni diry ¢i drenaz subretinalni

tekutiny centrem makularni diry [75, 76, 77, 78].

V soucasné dob¢ prevazuje pouzivani bezstehovych operacnich technik PPV. Jejich vyvoj
predstavoval vyznamny pokrok ve vitreoretinalni chirurgii. Tyto techniky pfinasi vyhodu
minimalné€ invazivniho postupu s vét§im pooperacnim komfortem, rychlejsi pooperacni

rekonvalescenci, mensim jizvenim spojivky a mensi rizikem rohovkového astigmatismu [79].

1.4.1.3 Kombinované operace pars plana vitrektomie a katarakty

U fakickych o¢i dochéazi v poopera¢nim obdobi k rozvoji a progresi katarakty, a to zejména u
pacientl starSich 60 let a pti pouziti plynové tamponddy. Katarakta se vyviji nasledkem
omezené difuze zivin, které jsou potifebné pro spravny metabolismus ¢ocky [80]. DalSim
faktorem, ktery ptispiva ke vzniku a progresi katarakty je vyssi koncentrace kysliku

v prostoru za ¢ockou pii pouziti plynové tamponady. Zavaznost progrese katarakty koreluje

s délkou trvani plynové tamponady [81]. Riziko rozvoje katarakty dale stoupa s rozsahem
provedené vitrektomie, s chirurgickym uvolnénim zadni plochy sklivce a také s odstranénim
ptedniho sklivce [82]. Progrese katarakty po PPV pro makuldrni diru je pozorovana pfiblizné
u 50 % o¢i po 12 mésicich sledovani [83]. V souboru Jacksona a kol podstoupilo operaci
katarakty v pribéhu 6 mésicti po PPV s tamponadou riznymi typy plynt 51,8 % pacientl
[37].

Z tohoto diivodu néktefi chirurgové preferuji provedeni kombinované operace PPV a
katarakty, ktera mtize urychlit ndvrat zrakovych funkci [84, 85]. Kombinovy vykon ma ale

mozna rizika jako je vyssi incidence zadnich synechii, kondenzace zadni kapsuly, dislokace
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umélé nitroocni ¢ocky ¢i optic capture [86]. Soucasné provedend operace vSak miize byt také
pfic¢inou peroperacnich potizi, jako napt. otoku rohovky po fakoemulsifikaci, ktery
komplikuje vykon na zadnim segmentu, zejména provedeni peelingu MLI. Odlozena operace
katarakty ma vsak také svd mozna rizika. Jedna se zejména o vyssi riziko ruptury zadniho
pouzdra a dale komplikace souvisejici se syndromem ¢ocko-duhovkového diafragmatu [86,
chirurgové obvykle voli ptistup podle zvyklosti daného pracovisté, podle svych zkusenosti a

preferenci a také individualné podle konkrétniho pacienta.

1.4.1.4 Komplikace chirurgické 1écby

Pooperacni endoftalmitida je velmi vzacnou komplikaci, jeji vyskyt je ptiblizné€ 0,02 - 0,05 %
[88].

Pomérné¢ castou komplikaci bezstehovych technik PPV byva netésnost sklerotomiti

s naslednou hypotonii oka. Snizeni rizika pooperacni hypotonie l1ze dosdhnout extra Sikmym
zavedenim trokari. Delsi intraskleralni tunel zajisti lepsi tésnost skleralnich ran. Hsu a kol
zaznamenali po 25-gauge PPV bez pouZiti nitroo¢ni tamponady nizsi vyskyt pooperacni
hypotonie < 5 mmHg u o¢i se Sikmymi sklerotomiemi ve srovnani s pfimymi sklerotomiemi
(1,8 % vs 10 %) [89]. Podobn& Acar a kol zaznamenali ve své praci vyskyt hypotonie pod 8
mmHg u 17,1 % o¢i, kde byly provedeny piimé sklerotomie a nebyla pouzita nitroo¢ni
tamponada [90]. Naopak Bourgault ve svém souboru neprokazal, ze Sikmé sklerotomie sniZuji
incidenci pooperacni hypotonie v porovnani s pfimymi sklerotomiemi jak u o¢i bez
tampondady, tak ani u o¢i s plynovou tamponéadou (9,9 % vs. 9,2 %; p = 0,85). Riziko
hypotonie ale vyznamné snizilo pouZiti plynové tamponady (4,8 % vs. 20,0 % u oci bez
tamponady; p = 0,0001) [91]. Plynova tampondda tlakem na sklerotomie déle ptispiva k jejich

lepsi tésnosti a urychluje jejich hojeni.

Trhlina sitnice mze vzniknout az u 16 % o¢i [92]. Toto relativné vysoké ¢islo souvisi
pfedevsim s nutnosti chirurgického odlouceni zadni plochy sklivce, kterd miize k sitnici velmi
pevné adherovat. Z tohoto diivodu je nutné na konci zdkroku peclivé zkontrolovat periferii
sitnice se sklerdlni indentaci a ptipadnou trhlinu oSetfit pomoci laserové fotokoagulace nebo
kryopexi. Pokud zlstane trhlina prehlédnuta, dojde v pooperacnim obdobi

k rhegmatogennimu odchlipeni sitnice ptiblizné u 2 - 6 % oci [92, 93].
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1.4.2 Enzymaticka vitreolyza

Dalsi moznosti terapie idiopatické makularni diry o priméru < 400 um je enzymaticka
vitreolyza intravitredlné aplikovanym preparatem ocriplasmin (Jetrea, ThromboGenics).
Jednd se o rekombinantni protedsu lidského plasminu, ktera rozpousti bilkovinnou matrix
vitreoretinalniho rozhrani (fibronektin a laminin) a uvolnuje tak adhezi sklivce k MLI [73, 94,
95]. Uvolnénim VMA v ¢asnych fazich rozvoje makularni diry tak miZe dojit u n¢kterych
pacientii k jejimu uzavéru.

Utinnost je vak pomé&mé nizka. Ve dvojité maskované, randomizované, multicentrické
klinické studii MIVI-TRUST doslo po jedné intravitredlni aplikaci 125 pg ocriplasminu k
uzavieni makuldrni diry ve 40,6 % oproti 10,6 % pacientl, kterym bylo podano placebo ve
formé intravitrealni aplikace fysiologického roztoku [73].

Z realné klinické praxe jsou publikovéany jeste horsi zkusenosti, nez ve studii MIVI-TRUST.
Uspé&snost uzavéru malych dér se pohybuje kolem 35 %, celkové bylo dosaZzeno uzavéru 26 %
makularnich dér [67].

Tato 1é¢ba je vSak finanéné velmi ndkladna a navic jsou s ni spojené pomérné cetné vedlejsi
ucinky [96, 97, 98]. Patii mezi n¢ zmnozeni zakalku, fotopsie, trhliny sitnice, odchlipeni
sitnice, zmény zony elipsoidii na SD-OCT, poruchy barvocitu, ptechodné ztrata zraku, zmény
na elektroretinogramu, vypadky zorného pole, zmény sitnicovych cév, zornicové zmény,

subluxace Cocky ¢i fakodonéza.

1.4.3 Pneumaticka vitreolyza

Jako pneumaticka vitreolyza se oznacuje intravitrealni aplikace expanzivniho plynu za ucelem
indukce uvolnéni ZSM [99]. Pfesny mechanismus této indukce intravitrealni injekci plynu je
neznamy. Pfedpoklada se, Ze ivodni expanze a nasledné kontrakce plynové bubliny
destabilizuje sklivcovy gel. Pohyby bubliny urychluji proces zkapalnéni sklivce, coz je
zékladnim pfedpokladem rozvoje uvolnéni ZSM [100].

Jako prvni autor publikoval své zkuSenosti s pouZitim intravitrealni aplikace plynu k indukci
uvolnéni ZSM Chan [101]. K uvolnéni ZSM doslo u 94,7 % oci, u 57 % oc¢i doslo k uzavieni

makulérni diry — a to u 90,9 % makularnich dér stadia 1 a u 50 % makularnich dér stadia 2
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(makularni dira stadia 3 se neuzaviela zadna). Podobné Mori a kol 1écili 20 o¢i s makularni
dirou stadia 2 intravitrealni aplikaci SF6. Uvolnéni ZSM dosahli u 95 % o¢i, 50 %
makularnich dér se uzavielo [102]. V souboru Chena a kol bylo 1é¢eno 12 oci s makularni
dirou stadia 2 pomoci intravitrealni injekce 0,2 ml C3F8. Autoti dosahli uvolnéni ZSM u 50

% o¢1, k uzavéru makularni diry doslo u 25 % o¢i [103].

2. Cile disertacni prace

Cilem této prace je porovnat efekt kombinaci riznych typl nitroocni tamponady s riznymi
typy pooperacniho polohovani na uzaver IMD. Jako nitroo¢ni tampondada byl pouzit vzduch
nebo plyn SF6. Pooperacné méli pacienti polohovat bud’ obli¢ejem dold nebo setrvavat ve
Cteci poloze.
Porovnavame tedy operaéni vysledky u téchto ¢tyt skupin pacienti:

1. Skupina: tamponada SF6 + ¢teci poloha

2. Skupina: tamponéada vzduch + ¢teci poloha

3. Skupina: tampondda vzduch + pronac¢ni poloha (oblicej dolt)

4. Skupina: tamponada SF6 + pronacni poloha (obli¢ej doll1)

Pro pacienty by méla byt nejvice komfortni kombinace vzduchové tamponady pro kratkou

dobu svého trvani a ¢teci polohy, kterd je fyzicky méné narocna.

3. Metodika, soubor, statistické zpracovani dat

3.1 Metodika

Jedna se o prospektivni, randomizovanou, klinickou studii, jejiz protokol byl schvalen etickou

komisi FN Kralovské Vinohrady dne 1. bfezna 2016.

Do sledovaného souboru byli zafazovani pacienti s idiopatickou makularni dirou, ktefi
vyhovéli nésledujicim kritériim:

Zarazovaci Kkritéria:

- IMD stadia 2 — 4 podle Gasse

- Podepsani souhlasu se zafazenim do klinického sledovani
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Vyrazovaci Kritéria:

- Ptfedchozi PPV

- Uraz oka

- Myopie > 6 dioptrii

- Jakakoliv intraokularni ¢i periokularni infekce nebo aktivni intraokularni zanét (napf.
infek¢ni konjunktivitida, keratitida, skleritida, endoftalmitida, infekcni blefaritida,
uveitida) v hodnoceném oku v den operace

- Jiné onemocnéni makuly, které by mohlo ovlivnit operacni vysledek (napi. vlhka
forma vékem podminéné makularni degenerace, centralni serdzni chorioretinopatie,
makulérni teleangiektazie, diabeticky makuldrni edém ¢i edém pfi okluzi sitnicové
zily)

Pomoci randomizacniho generatoru ( https://www.sealedenvelope.com/simple-

randomiser/v1/lists ) byli pacienti rozdéleni do 4 skupin podle nitroo¢ni tamponddy a typu

polohovani v poopera¢nim obdobi.

1. Skupina: tampondda SF6 + ¢teci poloha
Skupina: tamponéada vzduch + ¢teci poloha

Skupina: tamponada vzduch + pronacni poloha (obli¢ej dolt)

el

Skupina: tamponada SF6 + pronaéni poloha (oblicej dol)

Zatazeni do pfislusné skupiny probihalo tésné pied zahajenim operace na opera¢nim sale.

Pted operaci byli vSichni pacienti vySetfeni na Stérbinové lampé vcetné biomikroskopie
zadniho segmentu oka v arteficidlni mydriaze. Nitroo¢ni tlak (NOT) byl méteny
bezkontaktné. Nejlépe korigovana zrakova ostrost (NKZO) byla vySetfena pomoci ETDRS
(Early Treatment Diabetic Retinopathy Study) optotypii v decimalnich hodnotéch. Diagn6za
makularni diry byla potvrzena pomoci spectral domain OCT (Spectralis OCT, Heidelberg
Engineering, Heidelberg, Germany). Prvni pooperacni kontrola byla prvni den po operaci,
dalsi po jednom mésici, po tfech mésicich a posledni kontrola v ramci tohoto klinického
sledovani byla po 6 mésicich od operace. Stejné spektrum vySetieni jako pied operaci bylo
provedeno také na vSech pooperacnich kontrolach s vyjimkou prvni kontroly, kde nebylo

provadéné OCT vysetfeni. Pokud doslo v pooperacnim obdobi k signifikantnimu rozvoji ¢i
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progresi katarakty, byla operovédna standardni fakoemulsifikaci s implantaci zadn¢komorové

nitroo¢ni ¢ocky.

Operacni technika:
Vsechny pacienty operoval jeden chirurg (MV) pomoci 25-gauge PPV na pfistroji
Constellation (Alcon, Forth Worth, TX, USA) — obr. 8.

Obr. 8. Operacni pristroj Constellation
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Okoli oka a spojivkovy vak byl desinfikovan 5 % roztokem povidone-iodinu, operaéni pole
bylo zakryto sterilni rouskou a nasazen rozvérac. Po Sikmém zavedeni trokart
transkonjunktivalné ptes pars plana 3.5 - 4 mm od limbu byla zahéjena vitrektomie — obr.9.
V ptipadé fixace ZSM k zadnimu poélu oka byla sanim vitrektomu uvolnéna piiblizné do
oblasti ekvatoru. Peeling MLI (pfipadné také ptitomné ERM) byl proveden pomoci
Eckardtovy mikropinzety a kontaktni makulérni ¢ocky. Ke snazsi identifikaci membran a
jejich bezpeénému a kompletnimu odstranéni byla pouzita briliantovd modf (Ocublue Plus,
Aurolab), ktera byla aplikovana do sklivcového prostoru vyplnéného sterilnim roztokem, tedy
bez jeho vymény za vzduch. Prakticky ihned bylo barvivo vitrektomem odsato. Rozsah
peelingu MLI byl ptiblizné 2 PD (papila diameter) v priméru. Pfed ukon¢enim vykonu byla
zkontrolovana periferie sitnice za ucelem detekce trhlin pomoci skleralni indentace.
Nasledovala kompletni vyména tekutiny za vzduch a ptipadné instilace expanzivniho plynu
20 % SF6 podle predoperacni randomizace. Po extrakci trokart byla zkontrolovana tésnost

sklerotomii a v pfipad¢ netésnosti provedena jejich sutura vstiebatelnym SitimVicryl 8-0.

Obr. 9. 25 - gauge pars plana vitrektomie - zavedena infuze, vitrektom a svételna sonda.
Sirokouhly zobrazovaci systém
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Po operaci méli pacienti dle randomizace doporuceno
- udrzovat hlavu co nejvice v pronaéni poloze 3 dny, s nejveétsSim diirazem na dodrzeni
této polohy prvnich 24 hodin po operaci.
- udrzovat hlavu 3 dny ve Cteci poloze, v noci nelezet na zadech (v noci doporuceno
spat na bfise nebo na boku).

Kazdy pacient obdrzel po operaci také instruktazni kreslené schéma — obr. 10 a 11.

Obr. 10. Pronacni poloha

/
_/

Obr. 11. Cteci poloha
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Po operaci obdrzel kazdy pacient také dotaznik ke zhodnoceni naro¢nosti doporuceného

pooperacniho rezimu. Dotaznik obsahoval 3 otazky se 4 moznymi odpovédmi — tab. 3.

Tab. 3. Pooperacni dotaznik pro pacienty

_ 1. Jednoznac¢né ano
1. Bylo pro Vés pooperacni polohovani nepiijemné? .
2. SpiSe ano
3. SpiSe ne
4. Jednoznacné ne
1. Jednoznaéné¢ ano
2. Meéli jste kviili polohovani naruSenou kvalitu iy
2. SpiSe ano
spanku? ”
3. SpiSe ne
4. Jednoznacné ne
1. Jednoznac¢né ano
3. Obtézovala Vas vzduchova/plynova tampondda »
2. SpiSe ano
délkou svého trvani? N
3. SpiSe ne
4. Jednoznacné ne
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3.2 Soubor pacientii

Do hodnoceného souboru bylo celkové zafazeno 104 oci 100 pacientti (76 Zen, 24 muzi),
ktefi byli na Oftalmologické klinice FNKV operovani pro IMD. Dvé¢ zeny a dva muzi méli
operované ob¢ oci. Primérny veék pacientti byl 70,8 let (57 - 87), 74 oc¢i bylo v dobé¢ stanoveni
diagnodzy fakickych, 30 artefakickych. Primérna vstupni NKZO byla 0,15 (0,05 - 0,50).
Primérna velikost makularni diry v jejim nejuzsim misté byla 408,5 um (133 - 741). U 44 oci
(42,3 %) byla souc¢asné¢ ERM. U 89 o¢i (85,6 %) byla ZSM pfiloZena a bylo ji tedy nutné

peroperacné uvolnit.

Charakteristika pacientd v jednotlivych skupindch byla nasledujici:

1) Skupina: tamponada SF6 + ¢teci poloha
- 26 oci
- 6 muzu, 20 Zen
- primérny vek 70,2 let (63 - 80)
- primérnd vstupni NKZO 0,11 (0,05 - 0,33)
- prumérna velikost makularni diry 426,7 um (178 - 612)
- fakie 16 oc¢i (61,5 %), artefakie 10 o¢i (38,5 %)
- ptitomna ERM 9 o¢i (34,6 %)
- prilozena ZSM 24 o¢i (92,3 %)

2) Skupina: tamponada vzduch + ¢teci poloha
- 25 oc¢i
- 3 muzi, 22 Zen
- prumérny vek 71,3 let (57 - 86)
- primérnd vstupni NKZO 0,10 (0,05 - 0,33)
- primérnd velikost makularni diry 446,4 pm (178 - 711)
- fakie 20 oci (80 %), artefakie 5 oci (20 %)
- pritomna ERM 10 o¢i (40,0 %)
- ptiloZzena ZSM 20 o¢i (80,0 %)
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3) Skupina: tamponada vzduch + oblic¢ej dolii (pronacni poloha)
- 26 oci
- 8 muzu, 18 Zen
- pramérny vek 69,2 let (59 - 79)
- prumérnd vstupni NKZO 0,19 (0,05 - 0,50)
- primérnd velikost makularni diry 405,4 pm (148 - 741)
- fakie 21 o¢i (80,8 %), artefakie 5 o¢i (19,2 %)
- pritomna ERM 15 o¢i (57,7 %)
- pfiloZzena ZSM 20 o¢i (76,9 %)

4) Skupina: tamponada SF6 + oblicej dolii (prona¢ni poloha)
- 27 oc¢i
- 9muzu, 18 Zen
- prumérny vék 72,4 let (61 - 87)
- primérnd vstupni NKZO 0,18 (0,01 - 0,50)
- primérna velikost makularni diry 358,7 um (133 - 652)
- fakie 17 oc¢i (63 %), artefakie 10 oc¢i (37 %)
- ptitomna ERM 10 o¢i (37,0 %)
- prilozena ZSM 25 0o¢i (92,6 %)

Vsichni pacienti byli operovani v retrobulbarni anestezii (3ml Marcainu + 2 ml Supracainu).
Jako anatomicky uspéch, tedy uzavieni makularni diry, jsme hodnotili stav, kdy doslo

k oplosténi a kompletnimu uzavieni okraji makularni diry.

3.3 Statistické zpracovani dat

Pro urceni rozdilu v GspéSnosti uzavéru makularni diry mezi vSemi danymi skupinami
pacientl a poté mezi vSemi pary skupin byla pouZita analyza kontingen¢nich tabulek - byl
vypocten Pearsontiv chi-kvadrat test, v pfipad€ malého rozsahu vzorku byl pouzit Fishertiv
exaktni test. Pro srovnani zrakové ostrosti pfed a po operaci byl pouzit parovy Studenttiv t-
test pro vSechny pacienty spolecné a v kazdé skupin€ zvlast. Parovy Studentlv t-test byl
pouzity i pro porovnani pooperac¢nich hodnot nitroo¢niho tlaku mezi jednotlivymi

operovanymi skupinami.



Pro statistickou analyzu byla pouzita STATISTICA verze 9 spole¢nosti Statsoft. Hodnota P

mensi nez 0,05 byla povazovana za statisticky vyznamnou.

4. Vysledky

Sledovaci doba ¢inila 6 mésicti. Anatomického uspéchu, tedy plného uzavéru makulérni diry,
bylo v celém souboru po prvni operaci dosazeno u 87 o¢i (83,7 %). Podrobné udaje o
pacientech a operacni vysledky jsou uvedeny v tabulkach 4 - 7.

Uspé&snost uzavéru po primarni operaci v jednotlivych skupinach ukazuje tabulka 8. Skupina
se vzduchovou tamponddou a ¢teci polohou byla statisticky vyznamné méné spésna ve
srovnani s ostatnimi tfemi skupinami. Rozdily v uspéSnosti uzavéru mezi ostatnimi tfemi
skupinami (1, 3 a 4) statisticky vyznamné nebyly — tab. 9.

Makularni diry o velikosti <400 um se po prvni operaci uzaviely v 97,2 % ptipadl a mezi
jednotlivymi operovanymi skupinami nebyl statisticky vyznamny rozdil (p = 0,21904).
Makularni diry o velikosti > 400 um se po prvni operaci uzaviely v 70,9 % ptipadi. Obe
skupiny se vzduchovou tamponddou byly statisticky vyznamné méné GispéSné ve srovnani se
skupinou SF6 + ¢teci poloha, rozdil proti skupiné SF6 + pronace statisticky vyznamny nebyl.
Mezi obéma skupinami se vzduchovu tamponddou statisticky vyznamné rozdily nebyly,
stejné jako mezi obéma skupinami s plynovou tamponadou SF6 — tab. 10.

U 16 oci, kde se po primarni PPV makularni dira neuzavtela byla provedena dalsi PPV

s plynovou tamponadou, u jednoho oka pak bylo zapotiebi provést jeste tieti PPV s
tamponadou silikonovym olejem. Jedna pacientka s neuzavienou makularni dirou druhou
operaci odmitla. Na posledni sledovaci navstéve byla tedy makularni dira uzaviena celkové u

103 0&i (99,0 %).
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Tab. 4. Charakteristika a vysledky prvni skupiny: SF6+c¢teci poloha

Piipad | Pohlavi | V&k | Velikost | ERM | Cocka Sukce | Pooperacni Vstupni | Posledni | FE Uzavieni | Uzavieni po
IMD (pm) ZSM | NOT (mmHg) | NKZO | NKZO pol.PPV | rePPV
1 Zena 75 | 549 Ne Fakie Ne 21 0,05 0,33 Ano Ano ---
2 Muz 65 371 Ano | Fakie Ano 19 0,05 0,50 Ne Ano -—-
3 Zena 70 | 415 Ano | Artefakie | Ano 19 0,05 0,50 Ne Ano -
4 Zena 80 | 270 Ano | Artefakie | Ano 10 0,05 0,25 Ne Ano -
5 Zena 62 | 470 Ne Fakie Ano 22 0,10 0,67 Ne Ano -
6 Muz 77 341 Ano | Fakie Ano 27 0,10 0,67 Ne Ano -
7 Zena 71 608 Ano | Fakie Ano 20 0,10 0,33 Ne Ano -
8 Zena |61 |401 Ne | Fakie Ano |11 0,25 0,50 Ne Ano
9 Zena 69 326 Ne Fakie Ano 19 0,25 1,00 Ano Ano ---
10 Zena 72 460 Ne Artefakie | Ano 20 0,10 0,67 Ne Ano ---
11 Zena 69 489 Ne Artefakie | Ano 21 0,25 0,33 Ne Ano -—
12 Zena |70 | 505 Ne | Fakie Ano |17 0,05 0,40 Ne Ano
13 Muz 75 297 Ano | Artefakie | Ano 35 0,25 0,40 Ne Ano ---
14 Zena 72 578 Ne Artefakie | Ano 14 0,10 0,80 Ne Ano -
15 Zena 67 611 Ne Fakie Ano 22 0,05 0,50 Ne Ano -
16 Zena |63 | 298 Ne | Fakie Ano |13 0,10 0,80 Ano | Ano
17 Zena 80 178 Ne Fakie Ano 21 0,33 0,50 Ne Ano -
18 Muz 69 341 Ne Artefakie | Ano 16 0,10 0,67 Ne Ano -
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Tab. 4. Charakteristika a vysledky prvni skupiny: SF6+cteci poloha (pokracovani)

Ptipad | Pohlavi | VEék | Velikost ERM | Cocka Sukce Pooperacni Vstupni | Posledni | FE Uzavieni | Uzavieni
IMD (pum) ZSM NOT (mmHg) | NKZO | NKZO pol. PPV | po rePPV
19 Zena 67 |593 Ano | Fakie Ano 22 0,05 0,25 Ano Ano -
20 Muz 69 |430 Ano | Artefakie | Ne 15 0,25 0,40 Ne Ano -
21 Zena |71 |192 Ne | Fakie Ano 13 0,05 0,50 Ne Ano
22 Zena 61 522 Ne Fakie Ano 18 0,05 0,50 Ano Ano -
23 Zena 78 | 435 Ano | Artefakie | Ano 14 0,05 0,50 Ne Ano -
24 Zena 60 | 385 Ne Fakie Ano 25 0,05 0,50 Ne Ano -
25 Muz 83 | 417 Ne Fakie Ano 10 0,05 0,50 Ano Ano -
26 Zena 69 | 612 Ne Artefakie | Ano 20 0,05 0,40 Ne Ano ---
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Tab. 5. Charakteristika a vysledky druhé skupiny: vzduch + ¢teci poloha

Piipad | Pohlavi | V&k | Velikost | ERM | Cocka Sukce | Pooperacni Vstupni | Posledni | FE Uzavieni | Uzavieni po
IMD (um) ZSM | NOT (mmHg) | NKZO | NKZO pol. PPV | rePPV

1 Zena 65 | 200 Ne Fakie Ano 11 0,33 0,67 Ne Ano -

2 Zena |75 | 459 Ano | Fakie Ano |38 0,10 0,33 Ne Ne Ano
3 Zena 64 | 668 Ne Fakie Ano 18 0,10 0,20 Ano Ne Ano

4 Zena |76 | 637 Ne | Fakie Ne |11 0,05 0,20 Ne Ne Ano

5 Zena 77 | 579 Ano | Fakie Ano 11 0,05 0,20 Ne Ne Ano

6 Zena 68 | 296 Ne Fakie Ano |9 0,20 0,50 Ano Ano -—-

7 Zena 74 | 385 Ano | Artefakie | Ano |7 0,05 0,50 Ne Ano -

8 Zena 74 | 477 Ano | Fakie Ne 9 0,05 0,50 Ne Ano ---

9 Zena 60 |415 Ano | Fakie Ano 10 0,05 0,80 Ne Ano -

10 Zena 68 | 489 Ano | Fakie Ano 13 0,05 0,50 Ne Ne Ano
11 Muz 65 | 504 Ano | Fakie Ano 15 0,05 1,00 Ano Ne Ano
12 Zena 69 | 504 Ne Fakie Ano 11 0,05 0,80 Ano Ne Ano
13 Zena 69 | 489 Ano | Fakie Ano 14 0,05 0,50 Ano Ano -

14 Muz 75 178 Ne Artefakie | Ano 10 0,25 0,67 Ne Ano ---

15 Zena 70 | 267 Ne Fakie Ano 12 0,10 0,33 Ne Ano -

16 Zena 76 | 549 Ne Fakie Ano 15 0,05 0,50 Ne Ne Ano
17 Zena |79 | 419 Ne | Fakie Ano |18 0,05 0,67 Ano Ano

18 Zena 84 | 711 Ano | Artefakie | Ano 8 0,05 0,33 Ne Ne Ano
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Tab. 5. Charakteristika a vysledky druhé skupiny: vzduch + ¢teci poloha (pokracovani)

Ptipad | Pohlavi | V&k | Velikost ERM | Cocka Sukce | Pooperacni Vstupni | Posledni | FE Uzavieni | Uzavieni po
IMD (um) ZSM | NOT (mmHg) | NKZO | NKZO po 1.PPV | rePPV

19 Zena 66 | 534 Ne Fakie Ano |8 0,20 0,67 Ano Ano ---

20 Zena 71 386 Ne Fakie Ano 16 0,05 0,16 Ano Ne Ano

21 Zena 86 | 380 Ne Artefakie | Ne 6 0,25 0,67 Ne Ano -—-

22 Muz 70 | 286 Ne Fakie Ano 16 0,10 0,33 Ne Ano ---

23 Zena 77 | 464 Ano | Artefakie | Ne 24 0,10 0,40 Ne Ano -—-

24 Zena |57 |397 Ne | Fakie Ano |19 0,05 0,50 Ne Ano

25 Zena 67 | 486 Ne Fakie Ne 14 0,05 0,40 Ne Ne Ano
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Tab. 6. Charakteristika a vysledky treti skupiny: vzduch + pronacni poloha

Ptipad | Pohlavi | Vék | Velikost ERM | Cocka Sukce | Pooperacni Vstupni | Posledni | FE Uzavieni Uzavfeni po
IMD (um) ZSM | NOT (mmHg) | NKZO | NKZO po 1.PPV rePPV

1 Zena 59 | 148 Ne Fakie Ano |13 0,33 0,80 Ne Ano ---

2 Muz 78 | 380 Ano | Artefakie | Ne 15 0,50 1,00 Ne Ano ---

3 Zena 69 | 430 Ne Fakie Ano 13 0,05 0,67 Ano Ne Ano

4 Zena 70 | 741 Ano | Fakie Ano |21 0,10 0,50 Ano Ne Ano

5 Muz 67 | 402 Ne Fakie Ano 18 0,10 1,00 Ano Ano -

6 Muz 61 401 Ano | Fakie Ano 18 0,20 0,67 Ano Ano -

7 Zena 68 | 356 Ano | Fakie Ano 13 0,10 0,40 Ne Ano -

8 Muz 67 | 415 Ne Fakie Ano 18 0,50 0,67 Ano Ano ---

9 Zena 65 | 252 Ne Fakie Ne 9 0,33 0,80 Ano Ano -

10 Zena 68 | 385 Ano | Fakie Ano |23 0,20 0,50 Ne Ano ---

11 Zena 68 | 445 Ano | Fakie Ano 14 0,10 0,16 Ne Ne Ano

12 Muz 79 | 370 Ano | Artefakie | Ne 16 0,33 0,80 Ne Ano -—

13 Zena 70 | 431 Ano | Fakie Ano 11 0,05 0,33 Ne Ne Ano

14 Muz 75 | 328 Ano | Artefakie | Ne 15 0,05 1,00 Ne Ano ---

15 Zena 78 | 420 Ne Fakie Ano 14 0,16 0,50 Ne Ano ---

16 Muz 79 1491 Ano | Fakie Ano 13 0,05 0,16 Ne Ano -

17 Zena |68 |272 Ne | Fakie Ano |16 0,10 0,67 Ne Ano

18 Zena 72 | 318 Ano | Fakie Ano 16 0,16 0,40 Ne Ano
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Tab. 6. Charakteristika a vysledky treti skupiny: vzduch + pronacni poloha (pokracovani)

Ptipad | Pohlavi | Vék | Velikost ER | Cocka Sukce | Pooperacni Vstupni | Posledni | FE Uzavieni Uzavteni po
IMD (um) | M ZSM | NOT (mmHg) | NKZO | NKZO po 1. PPV | rePPV
19 Zena 61 372 Ne Fakie Ano 21 0,16 0,25 Ne Ano -—-
20 Zena 66 | 652 Ano | Fakie Ano 10 0,05 0,33 Ne Ano ---
21 Muz 62 |401 Ano | Fakie Ano 10 0,05 1,00 Ne Ano -
22 Zena 69 | 515 Ano | Artefakie | Ano 9 0,16 0,67 Ne Ano -—-
23 Zena 72 | 400 Ne Fakie Ano 19 0,50 0,50 Ano | Ano ---
24 Zena |69 |401 Ne | Fakie Ano |12 0,05 0,20 Ne | Ano
25 Zena 77 | 311 Ano | Artefakie | Ne 12 0,50 0,80 Ne Ano -—-
26 Zena 61 504 Ne Fakie Ne 19 0,10 0,67 Ne Ano -
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Tab. 7. Charakteristika a vysledky ¢tvrté skupiny: SF6 + pronacni poloha

Piipad | Pohlavi | V&k | Velikost | ERM | Cocka Sukce | Pooperacni Vstupni | Posledni | FE Uzavieni | Uzavieni
IMD (pum) ZSM | NOT (mmHg) | NKZO | NKZO po 1. PPV | po rePPV

1 Muz 68 | 222 Ne Artefakie | Ano | 22 0,33 0,67 Ne Ano ---

2 Zena 83 | 252 Ano | Artefakie | Ano 10 0,16 0,67 Ne Ano -

3 Zena 63 | 297 Ne Fakie Ano |20 0,25 1,00 Ano Ano -

4 Zena 61 133 Ne Artefakie | Ano 15 0,10 1,00 Ne Ano -

5 Zena 85 | 475 Ano | Fakie Ano 15 0,10 0,50 Ne Ano -—-

6 Zena 71 | 356 Ne Artefakie | Ano 14 0,10 0,80 Ne Ano -

7 Zena 78 | 484 Ne Fakie Ano |22 0,10 0,50 Ne Ano -

8 Muz 66 | 252 Ne Fakie Ne 11 0,33 0,50 Ano Ano -

9 Muz 83 | 356 Ne Fakie Ano 19 0,25 0,16 Ano Ano -

10 Zena 70 | 240 Ano | Fakie Ano 20 0,05 0,67 Ne Ano ---

11 Zena 67 | 652 Ne Fakie Ano 15 0,16 0,20 Ne Ne Ne, odmitla
12 Zena |72 |401 Ano | Artefakie | Ano | 20 0,25 0,33 Ne Ano

13 Zena 82 | 502 Ne Artefakie | Ano 22 0,10 0,67 Ne Ano -—

14 Zena |68 |[370 Ne | Fakie Ano |13 0,16 0,20 Ne Ano

15 Muz 68 134 Ano | Fakie Ano 19 0,25 0,50 Ne Ano -

16 Muz 70 | 380 Ano | Artefakie | Ano 15 0,16 0,50 Ne Ano -—-

17 Muz 67 | 372 Ne Artefakie | Ano | 40 0,10 0,80 Ne Ano -—-

18 Zena 64 | 306 Ne Fakie Ano 7 0,10 1,00 Ano Ano -
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Tab. 7. Charakteristika a vysledky ¢tvrté skupiny: SF6 + pronacni poloha

Piipad | Pohlavi | Vék | Velikost ERM | Cocka Sukce | Pooperacni Vstupni | Posledni | FE Uzavieni | Uzavieni
IMD (um) ZSM | NOT (mmHg) | NKZO | NKZO po 1.PPV | po rePPV

19 Muz 75 237 Ano | Fakie Ano |20 0,25 1,00 Ano Ano -

20 Muz 85 325 Ne Artefakie | Ano 13 0,25 0,40 Ne Ano -

21 Zena 87 623 Ano | Artefakie | Ne 20 0,10 0,80 Ne Ano -

22 Zena 76 595 Ne Fakie Ano 19 0,10 0,33 Ne Ne Ano

23 Zena 67 356 Ano | Fakie Ano 19 0,01 0,20 Ne Ano -

24 Zena |67 |504 Ne | Fakie Ano |22 0,25 1,00 Ano Ano

25 Muz 67 459 Ne Fakie Ano |20 0,10 0,40 Ne Ano -

26 Zena 76 150 Ano | Fakie Ano |9 0,50 0,80 Ne Ano ---

27 Zena 69 252 Ne Fakie Ano |23 0,33 1,00 Ano Ano -
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Tab. 8. Usp&nost uzavéru makulirni diry po primarni operaci v jednotlivych skupinach

400 pm

SF6 + Cteci Vzduch + ¢teci Vzduch + SF6 +
poloha poloha pronace pronace
Uspé&snost
uzavéru vSech 100 % 56 % 84,6 % 92,6 %
MD
Uspésnost
uzavéru MD < 100 % 88,9 % 100 % 100 %
400 pm
Uspé&nost
uzavéru MD > 100 % 37.5% 71,4 % 77,8 %

Tab. 9. Statistické porovnani uzavieni v§ech makularnich dér v jednotlivych skupinach.

Skupina se vzduchovou tamponadou a ¢teci polohou byla statisticky vyznamné méné

uspésna ve srovnani s ostatnimi tfemi skupinami; statisticky signifikantni vysledky jsou

zobrazeny tucné.

SF6 + Vzduch + Vzduch + SF6 +
¢teci poloha Cteci poloha pronace pronace
SF6 +
o --- p=10,00009 p=0,11044 p =0,25472
cteci poloha
Vzduch +
p=10,00009 --- p=0,02571 p=0,00269
Cteci poloha
Vzduch +
p=0,11044 p=0,02571 - p=0,31596
pronace
SF6 +
p=0,25472 p=0,00269 p=0,31596 -—-
pronace
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Tab. 10. Statistické porovnani uzavieni makularnich dér velikosti > 400 pm mezi
jednotlivymi skupinami. Obé skupiny se vzduchovou tamponadou byly statisticky
vyznamné méné uspésné jen ve srovnani se skupinou SF6/¢teci poloha. Mezi ostatnimi

skupinami statisticky vyznamné rozdily nebyly.

SF6 + Vzduch + Vzduch + SF6 +
Cteci poloha Cteci poloha pronace pronace
SF6 +
--—- p=0,0002 p =0,0365 p=0,1200
¢teci poloha
Vzduch +
p=0,0002 --- p=0,0813 p =0,0968
Cteci poloha
Vzduch +
p=0,0365 p=0,0813 - p=1,0000
pronace
SF6 +
p=0,1200 p =0,0968 p =1,0000 -
pronace

Na konci sledovaciho obdobi se primérnd NKZO celé¢ho souboru zlepsila na hodnotu 0,56
(0,16 - 1,0). Zrakova ostrost se zhorsila u jednoho oka (pacient ¢islo 9 ze 4. skupiny, zhorSeni
o 2 tadky ETDRS optotypit). TaktéZ v jednom ptipad¢ ziistala zrakova ostrost na
piedoperacni urovni. Ve vSech ostatnich ptipadech doslo k jejimu zlepSeni (98,1 %). U 92 oci
(88,5 %) se zrakova ostrost zlepsila o 3 a vice fadkid ETDRS optotypti. ZlepSeni o vice nez 3
fadky ETDRS zaznamenalo na konci sledovaciho obdobi i 15 ze 17 o¢i (88,2 %), u kterych se
makulérni dira po primarni operaci neuzaviela. Pfi posledni kontrole nebyl mezi jednotlivymi
skupinami statistky vyznamny rozdil v Grovni NKZO. Vyvoj zrakové ostrosti je uveden

v tabulce 11.
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Tab. 11. Zména zrakové ostrosti na konci sledovaciho obdobi 6 mésicu

SF6 + Vzduch + Vzduch + SF6 +
Cely soubor
¢teci poloha | cteci poloha pronace pronace
NKZO vstup 0,15 0,11 0,10 0,19 0,18
NKZO 6. mésic 0,56 0,51 0,49 0,59 0,61

Graf 1. Krabicovy graf zrakové ostrosti prred operaci (decimalni hodnoty)
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Graf 2. Krabicovy graf zrakové ostrosti na konci sledovaciho obdobi 6 mésicu

(decimalni hodnoty)
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Na konci operace vSechny sklerotomie té€snily dostatecné a nebylo je tedy nutné zasivat. Prvni

pooperacni den byla primérna hodnota NOT 16,0 mmHg (6 - 40), hypotonii pod 6 mmHg

jsme nezaznamenali u zddného operovaného oka. Primérné hodnoty NOT prvni pooperacni

den jsou uvedeny v tabulce 12.

Tab. 12. Primérné hodnoty nitroo¢ni tenze prvni pooperacni den

SF6 + Vzduch + Vzduch + SF6 +
Cely soubor
¢teci poloha | Cteci poloha pronace pronace
NOT
16 18,6 12,5 14,9 17,9
(mmHg)

Hodnoty NOT prvni pooperacni den byly statisticky vyznamné nizsi v obou skupinéch se

vzduchovou tamponadou — tab. 13.
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Graf 3. Krabicovy graf poopera¢nich hodnot NOT
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Tab. 13. Statistické porovnani priimérnych hodnot NOT prvni pooperacni den. Hodnoty

nitroo¢ni tenze byly statisticky vyznamné niZsi v obou skupinach se vzduchovou

tamponadou; statisticky signifikantni vysledky jsou zobrazeny tucné.

SF6 + Vzduch + Vzduch + SF6 +
Cteci poloha Cteci poloha pronace pronace
SF6 +
--- p=0,000048 p=0,010681 p =0,624928
¢teci poloha
Vzduch +
p=0,000048 --- p=0,096731 p=10,000243
¢teci poloha
Vzduch +
p=0,010681 p=0,096731 --- p=0,035133
pronace
SF6 +
p =0,624928 p=10,000243 p=0,035133 -
pronace
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Operace katarakty byla pro jeji progresi ve sledovacim obdobi provedena u 28 ze 74

fakickych oci (37,8 %), v jednotlivych skupinach néasledovné:

1.skupina SF6 + ¢teci poloha:
2.skupina Vzduch +¢teci poloha: 8 o¢i z 20 (40 %)

7 0o¢iz 21 (33,3 %)
7 o¢ize 17 (41,1 %)

3.skupina Vzduch + pronace:

4.skupina SF6 + pronace:

Vyhodnoceni dotazniki:

V tabulce 14 jsou uvedeny priméry bodové hodnoceni jednotlivych otazek.

6 0i z 16 (37,5 %)

Tab.14. Priméry bodového hodnoceni otazek dotazniku v jednotlivych skupinach

Otazka ¢.1 Otazka ¢.2 Otazka ¢.3
SF6 + ¢teci poloha 2,54 2,69 2,77
Vzduch + ¢teci poloha 3,16 3,16 2,88
Vzduch + pronace 2,42 2,19 2,54
SF6 + pronace 2,78 2,81 2,85
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Otazka ¢€.1: Bylo pro Vas pooperacni polohovani neptijemné?

Pro vyhodnoceni odpovédi na otazku Cislo 1 jsme porovnali vysledky pacientt se Cteci

polohou (skupina 1 a 2) s pacienty, ktefi méli polohovat obli¢ejem doli (skupina 3 a 4). Cim

nizsi bylo celkové bodové hodnoceni, tim vice bylo polohovani vniméno jako neptijemné.

Pacienti hodnotili prona¢ni polohu statisticky signifikatné hiie, nez polohu ¢teci (p =

0,00989).

Graf 4. Krabicovy graf rozloZeni celkového bodového hodnoceni otazky ¢€.1
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Otazka ¢.2: M¢li jste kvili polohovani naruSenou kvalitu spanku?

Pro vyhodnoceni odpovédi na otazku cCislo 2 jsme porovnali vysledky pacientt se Cteci
polohou (skupina 1 a 2) s pacienty, ktefi méli polohovat obli¢ejem doli (skupina 3 a 4). Cim
nizsi bylo celkové bodové hodnoceni, tim vice polohovani rusilo kvalitu spanku. Pacienti,
kterym byla doporucena pronacni poloha, udavali statisticky signifikantn¢ vyrazné;jsi naruseni

kvality spanku, nez pacienti se ¢teci polohou (p = 0,00048).

Graf 5. Krabicovy graf rozloZeni celkového bodového hodnoceni otazky ¢.2
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Otazka ¢€.3: Obtézovala Vas vzduchova/plynova tamponada délkou svého trvani?

Pro vyhodnoceni odpovédi na otazku cislo 4 jsme porovnali vysledky pacientti s tamponadou

SF6 (skupina 1 a 4) s pacienty se vzduchovou tamponadou (skupina 2 a 3). Cim niZsi bylo

celkové bodové hodnoceni, tim negativnéji byla délka tamponady vnimana. Pacienti hodnotili

statitsticky signifikantné hiife vzduchovou tamponadu (p = 0,02728).

Graf 6. Krabicovy graf rozlozeni celkového bodového hodnoceni otazky ¢.3

32

317

30¢

291

28+

2,771

261

291

24

SF6

Skupina3

vzduch

Otazka 3

o Prumér
[0 Prumér+SmCh
T Prumér+1,96*SmCh

54



Komplikace:

Cetnost komplikaci byla relativné nizka. V 10 piipadech (9,6 %) jsme na konci zakroku pii
kontrole periferni sitnice detekovali drobné trhliny sitnice, u 20 o¢i periferni vitreoretinalni
trakce a maligni degenerace (19,2 %), které jsme oSetfili laserovou fotokoagulaci ¢i kryopexi.
V poopera¢nim obdobi byla u 4 o¢i (3,8 %) namétena NOT > 25 mmHg, kterou se dafilo
rychle upravit lokalni antiglaukomovou terapii. Jiné peroperaéni ¢i pooperacni komplikace

jako odchlipenti sitnice nebo endoftalmitidu jsme v tomto souboru nezaznamenali.

1. Diskuze

Na uzavér makuldrni diry ma vliv vice faktorti. Mnoho autort potvrzuje vyznam peelingu
MLI pro uzavieni makularni diry, a tak se peeling MLI stal standardnim krokem pfi operaci
makulérni diry. Eckardt v roce 1997 timto operacnim krokem dosahl uzavéru makuldrnich dér
v 92 % piipada [38]. Nasledn¢ mnoho dalSich autorti rovnéz potvrdilo efekt peelingu MLI na
uzavér makularni diry. Kwok a kol zaznamenali anatomicky uspéch operace u 89 % pacientt
s makularni dirou stadia 3 a 4, kde byl peeling MLI proveden, oproti 59 % pacientil bez
proveden¢ho peelingu [104]. V souboru 127 pacientl Loise a kol bylo dosaZeno uzavéru
makulérni diry u 84 % pacientil pii provedeni peelingu MLI, na rozdil od skupiny bez
peelingu MLI, kde k uzavieni makuléarni diry doslo pouze ve 48 % (p < 0,001) [39]. V nasem
souboru byl peeling MLI proveden u vSech pacient.

Ptestoze tedy provedeni peelingu MLI zvySuje anatomickou UspéSnost operacniho vykonu, je
tieba si také na druhé strané uvédomit, Ze peeling MLI vede k defektiim sitnicového skeletu,
k atrofizaci makularni krajiny (zv1asté v jeji temporalni poloving), a také k vyraznéjSim
vypadkim citlivosti pfi mikroperimetrii [105, 106, 107].

Zasadni vliv na uzavér makularni diry ma zvoleny typ nitroo¢ni tamponady a reZim
pooperacniho polohovani, mezi nimiz existuje velmi tésny vztah, jenz ovlivituje dobu, po
kterou tamponada pfemost'uje makularni diru.

Operacni postup Kellyho a Wendela s pouzitim plynové tamponéady a naslednym
polohovanim obli¢ejem dolt se stal standardem v 1€¢bé makularni diry [35]. Byla
publikovana tada praci, ktera prokazala vynikajici efekt plynové tamponady v kombinaci

s polohovéanim obli¢ejem dolli. V souboru Almeida a kol. doslo k uzavieni makularni diry
(stadia 1-3) pfi tamponadé€ SF6 a pronacni poloze po dobu tii dnli u 49 z 50 oc¢i (98 %) [108].
V naSem predchozim souboru publikovaném v roce 2015 jsme jako tamponadu pouzili bud’

SF6 nebo C3F8, pacienti polohovali rovnéz ti1 dny v pronacni poloze. Po prvni operaci jsme
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byli uspésni u 92,5 % oci [109]. V nasem soucasném souboru doslo k uzavieni makuldrni diry
ve skupiné SF6 + pronace podobné u 92,6 %. Efekt dlouhodobé plynové tamponady za
pouziti C3F8 a C2F6 je podobny jako pfi pouziti kratkodobéjsi tamponady pomoci SF6. V
roce 2008 byla publikovana prace porovnavajici efekt raznych typi plynové tamponady

v kombinaci s prona¢ni polohou. Pii pouziti SF6 doslo k uzavéru 90 % makularnich dér, pfi
pouziti C3F8 se zavielo 91 % dér (p = 0,91) [64]. Modi a kol rovnéZz porovnavali efekt SF6 a
C3F8, také oni nenasli statisticky vyznamny rozdil v efektu obou plynt, k uzavieni makuldrni
diry doslo pfi pouziti SF6 u 86,4 % o¢i, pii pouziti C3F8 u 86,5 % (p = 0,98) [81]. Pti pouziti
bublina piispiva k uzadvéru makularni diry nékolika mechanismy, z nichz velmi zasadni je
udrzeni suché makuly a jeji izolace od sklivcové tekutiny [62, 63]. Délka plynové naplné se
pohybuje v zavislosti na pouzitém plynu a jeho koncentraci v rozmezi od 2 do 11 tydnt [67].
Béhem tohoto obdobi pacient piichazi o binokularni vidéni, nemuze fidit motorova vozidla,
ani cestovat letadlem. Pfiblizné€ 60 % pacientd hodnoti plynovou tamponéadu jako nekomfortni
nebo velmi nekomfortni [110]. Plynova tamponada také urychluje rozvoj a progresi katarakty
[83]. Naproti tomu vzduch se z oka vstiebava rychleji a urychluje tedy rekonvalescenci a
navrat pacienta do bézného zivota. V nasem souboru m¢li pacienti pomoci dotazniku
ohodnotit délku tamponady, pficemZ jsme nepotvrdili pfiznivéj$i vnimani vduchoveé
tamponady oproti SF6.

U fakickych oci je polocas vstfebavani vzduchu 1,3 dne [111]. U artefakickych o¢i je
vzduchova napln oka vétsi, opticka osa je volna v priméru po 3,2 dnech a primérna doba
kompletniho vstfebani vzduchu je 10 dnti [112]. Pfi zvoleni prona¢ni polohy udrzuje
vzduchova bublina makulu dostate¢né izolovanou od sklivcové tekutiny a 1ze rovnéz
doséhnout vybornych operacnich vysledki. Sato a kol dosahli uzavéru makularni diry u 91,3
% o¢i, kde provedli peeling MLI a kde pfi tamponadé vzduchem mé¢li pacienti jeden den
setrvat v pronac¢ni poloze [113]. Hejsek a kol dosahli se vzduchovou tamponadou uzavéru u
93,1 % oc¢i [114]. Hasegawa a kol dosahli podobnym postupem uzavéru u 92,3 % oci,
pfi¢emz u skupiny s pouzitim SF6 bylo uzavieno 90,1 % makuldrnich dér (rozdil nebyl
statisticky vyznamny, p = 0,132) [115]. Podobn¢ Usui a kol porovnavali efekt vzduchové
tamponady a SF6 u makularnich dér do 500 um, byli uspésni ve 100 % ptipadii v obou
skupinach, pticemz doba polohovani byla statisticky vyznamné kratsi ve skuping se
vzduchovou tamponadou [116]. V dal§im souboru dosahli autofi opét podobného uspéchu,
uzavielo se 30 ze 33 makularnich dér po 3 dnech polohovani se vzduchem (90,9 %) [71].

V nasem souboru ve skupiné se vzduchovou tamponadou a pronacni polohou, kde bylo 57,7
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% dér > 400 pm, se podafilo uzavfit 84,6 % makularnich dér, pfi¢emz nebyl statisticky
vyznamny rozdil proti skupiné s taponadou SF6 a pronacni polohou (p = 0,31596).

Uspésnost uzavéru makularnich dér p¥i pouZiti pronaéniho polohovani je tedy velmi vysok4, a
to 1 nezavisle na pouzitém typu tamponady. Mnoho pacientii vSak hodnoti pronacni
polohovani jako obtizné nebo velmi obtizné [117]. Makularni dira se typicky rozviji u starSich
pacienttl, z nichz néktefi mohou mit fyzické piekazky jako jsou obezita ¢i potize s pateti

k dodrzovani této polohy. Prona¢ni poloha ptedstavuje pro pacienta urcity diskomfort.

V naSem souboru pacienti statisticky signifikantn¢ 1épe vnimali ¢teci polohu nez polohu
pronacni, a to jak pfi hodnoceni komfortu (p = 0,00989), tak i pfi hodnoceni kvality spanku (p
=0,00048). U spolupracujicich pacientii mize byt dodrzovani pronacni polohy i pfi¢inou
nékterych komplikaci jako jsou obrna ulnarniho nervu nebo ulnarni dekubitus [68]. Nutnost
pronacni polohy je tedy stale pfedmétem diskuzi. Mnoho autori potvrdilo, Ze 1 s poopera¢nim
rezimem, kdy se pacient vyhyba lezeni na zadech (nonsupinacni, ¢teci poloha) lze také
dosahnout vysoké anatomické tispésnosti. lezzi a kol. publikovali vysledky operaci 68 o¢i s
peelingem MLI Sirokym 8000 um, pouzitim SF6 a ¢teci polohou 3-5 dntl, uzavieni
zaznamenali u 100 % oci [70]. V jiné préci doséhli autofi pii provedeni peelingu MLI,
aplikaci SF6 a ¢teci poloze uzavieni makuldrni diry u 203 z 204 o¢i (99,5 %) [118]. I dalsi
autofi prokazali noninferioritu ¢teci polohy s plynovou tamponadou vici poloze pronacni

s uspeSnosti 91,2 % - 97,1 % [110, 119, 120]. Rozdil mezi skupinami nezaznamenali ani u dér
vétSich nez 400 um. V naSem souboru se u skupiny pacientli s tamponadou SF6 v kombinaci
se Cteci polohou podaftilo po prvni operaci makularni diru uzavtit ve vSech ptipadech.

Pro zvyseni pooperacniho komfortu pouzil Forsaa a kol kombinaci ¢teci polohy a pouze
vzduchové tamponady [112]. Ve skupin€ makularnich dér <400 pm dosahli uzavieni v 95 %
piipadd, ve skuping€ dér > 400 pm to bylo vSak pouze u 57 % oci. Do souboru byly zatazeny
pouze artefakické oc€i, u kterych lze dosdhnout vétsi vzduchové naplné, a tak dostatecného
ptekryti makularni diry a jeji izolace od sklivcové tekutiny. Prvni pooperacni den zaujima
vzduchova bublina primérné 59 % sklivcového prostoru, coz se tedy zda byt dostatecné

k uzavieni mensich makularnich dér do 400 pm. Ty se pravdépodobné uzaviraji rychleji nez
velké makularni diry a k jejich 1é€bé tak neni zapotiebi delsi, nez 24 hodinovéa tamponada.
Publikované soubory dokladaji, ze az 96 % makularnich dér se uzavird béhem prvnich 24
hodin [70, 71, 121]. Tteti pooperacni den je ve sklivcovém prostoru jiz pouze v priméru 39 %
vzduchu [112]. Makularni diry > 400 um tedy potiebuji k zahojeni delsi ¢as izolace od
sklivcové tekutiny nez diry mensi, coZ je v souladu s pozorovanim dal§ich autorti [71, 122]. V

nasi skupin€ vzduch + ¢teci poloha jsme zaznamenali uzavieni makularni diry pouze u 56 %
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o¢i, coz byl statisticky vyznamné hor$i vysledek jak proti skupiné vzduch + pronace (p =
0,02571), tak i proti skupin¢€ SF6 + ¢teci poloha (p = 0,00009). U makularnich dér do 400 um
jsme vSak dosahli uzavieni v 88,9 %. I pfesto je nas vysledek stale horsi nez doséhl Forsaa.
To muZe byt dano jednak zastupenim fakickych o¢i v naSem souboru a také lepsi pooperacni
spolupraci pacientli v souboru Forsaa a kol, kde k eliminaci supina¢ni polohy pouzivali

techniku tenisového micku — obr. 12 [123].

Obr. 12. Technika tenisového mic¢ku jako prevence supinaéni polohy
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N 24

v poopera¢nim obdobi. Po PPV s plynovou tamponadou miize mit az 35,6 % pacienti NOT
nad 30 mmHg [124]. V nasem piedchozim souboru pacientli s odchlipenou sitnici feSenych
PPV s plynovou tamponadou mélo prvni pooperacni den NOT > 25mmHg 28,5 % pacientt
[125]. Naproti tomu oci se vzduchovou tamponadou maji nejnizsi riziko elevace NOT
(kumulativni riziko 11,5 % pro elevaci NOT > 30 mmHg po 48 hodinach) [126].

V nasem prezentovaném souboru byly primérné hodnoty NOT ve skupindch se vzduchem
12,5 respektive 14,9 mmHg, ve skupinach s SF6 18,6 respektive 17,9 mmHg, rozdily byly
statisticky vyznamné - tab 12.

Zvézeni vzduchové tamponady se nabizi zejména u pacientd s preexistujicim glaukomem, kde

predstavuje nizsi riziko komplikaci.

2. Zavér

Na zakladé naSeho vyzkumu Ize tedy konstatovat, Ze PPV s peelingem MLI, nitroo¢ni
tamponadou a polohovanim zlstava zdkladnim chirurgickym ptistupem v 1é¢beé IMD. Typ
tamponady a polohovani je vhodné zvolit na zéklad¢ velikosti makularni diry, stavu Cocky a
podle celkového stavu pacienta. U makularnich dér <400 pm Ize jejich uzavéru s vysokou
uspésnosti dosdhnout kombinaci vzduchové tamponady se ¢teci polohou, tim spise, pokud se
jedna o oko artefakické. U makularnich dér > 400 pm lze statisticky vyznamné nejvétsiho
anatomického uspéchu dosahnout pomoci plynové tamponady SF6 v kombinaci se ¢teci
polohou. Pacienti snaseli 1épe Cteci polohu nez polohu pronacni. Naopak jsme v naSem
souboru neprokazali, Ze by pacienti negativné vnimali délku tamponddy SF6 proti kratsi

tamponad¢ vzduchem.
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