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Souhrn 

 

Cíl: Porovnat efekt různých typů nitrooční tamponády a různých typů pooperačního 

polohování na uzávěr idiopatické makulární díry (IMD). 

Design: Prospektivní randomizované klinické hodnocení. 

Metodika: V souboru hodnotíme 104 očí 100 pacientů (76 žen, 24 mužů), kteří byli 

operováni pro IMD. Průměrný věk pacientů byl 70,8 let (57 - 87). Průměrná vstupní NKZO 

byla 0,15 (0,05 - 0,50). Průměrná velikost IMD v nejužším místě byla 408,5 µm (133 - 741). 

Všichni pacienti byli operovaní pomocí 25-gauge pars plana vitrektomie (PPV) s peelingem 

vnitřní limitující membrány (MLI) v retrobulbární anestezii. Pacienti byli randomizováni do 

následujících čtyř skupin: SF6 + čtecí poloha (n = 26), vzduch + čtecí poloha (n = 25), vzduch 

+ pronační poloha (n = 26) nebo SF6 + pronační poloha (n = 27). 

Výsledky: Sledovací doba činila 6 měsíců. Plného uzávěru makulární díry bylo v celém 

souboru po první operaci dosaženo u 87 očí (83,7 %). V první skupině 100 %, ve druhé 56 %, 

ve třetí 84,6 % a ve čtvrté skupině 92,6 %. Skupina se vzduchovou tamponádou a čtecí 

polohou byla statisticky významně méně úspěšná ve srovnání s ostatními třemi skupinami. 

Makulární díry o velikosti ≤ 400 µm se po první operaci uzavřely v 97,2 % případů a mezi 

jednotlivými operovanými skupinami nebyl statisticky významný rozdíl (p = 0,21904). 

Makulární díry o velikosti > 400 µm se po první operaci uzavřely v 70,9 % případů. Obě 

skupiny se vzduchovou tamponádou byly statisticky významně méně úspěšné ve srovnání se 

skupinou SF6 + čtecí poloha, rozdíl proti skupině SF6 + pronace statisticky významný nebyl. 

Mezi oběma skupinami se vzduchovou tamponádou statisticky významné rozdíly nebyly, 

stejně jako mezi oběma skupinami s plynovou tamponádou SF6. Na konci sledovacího období 

se průměrná NKZO celého souboru zlepšila na hodnotu 0,56 (0,16 - 1,0). 

Stran pooperačního komfortu a kvality spánku byla subjektivně lépe hodnocena čtecí poloha, 

naopak jsme neprokázali lepší vnímání vzduchové tamponády oproti tamponádě SF6.  

Závěr: PPV s peelingem MLI, nitrooční tamponádou a polohováním zůstává základním 

chirurgickým přístupem v léčbě IMD. U makulárních děr ≤ 400 µm lze jejich uzávěru 

s vysokou úspěšností dosáhnout kombinací vzduchové tamponády se čtecí polohou. U 

makulárních děr > 400 µm lze statisticky významně největšího anatomického úspěchu 

dosáhnout pomocí plynové tamponády SF6 v kombinaci se čtecí polohou. 
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Surgical treatement of idiopathic macular hole using different types of tamponades and 

different postoperative positioning regimen 

 

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 (IMH). 

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 IMH. The mean age of the patients was 70,8 years 

(57 - 87). The mean initial best corrected visaul acuity (BCVA) was 0,15 (0,05 - 0,50). The 

mean extend of the macular hole at the narrowest point was 408,5 µm (133 - 741). All 

patients were operated using a 25-gauge pars plana vitrectomy (PPV) with internal limiting 

membrane (ILM) peeling under retrobulbar anesthesia. Patients were randomized 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 rate of all IMD was 83,7 % (In the 1st 

group 100 %, in the 2nd 56 %, in the 3rd 84,6 % and in the 4th group 92,6 %). The air 

tamponade + reading position group was statistically significantly less successful compared to 

the other three groups. Macular holes of size ≤ 400 µm were closed in 97,2 % of cases and 

there was no statistically significant difference between the groups. IMD with a size > 400 

µm were closed in 70.9 % of cases. 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. The final average BCVA 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: PPV with ILM peeling, intraocular tamponade and positioning remains the basic 

surgical approach in the treatment of IMH. For macular holes ≤ 400 µm the high closure rate 

can be achieved sufficiently with air tamponade with and reading position. For macular holes 

> 400 µm, the greatest anatomical success can be achieved by using the SF6 tamponade in 

combination with the reading position. 
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Úvod do problematiky 

 
Makulární díra představuje defekt centra fovey v její plné tloušťce od membrana limitans 

interna (MLI) až po zevní segmenty fotoreceptorů. Onemocnění charakterizuje nebolestivý 

pokles zrakové ostrosti, metamorfopsie a centrální skotom [1].  

Makulární díra se může vyskytovat buď jako idiopatická (IMD) [1], která je způsobena 

předozadním a tangenciálním tahem sklivce v oblasti fovey, nebo jako traumatická, která je 

obvykle způsobena tupým úrazem oka [2].  

Zásadní roli v patogenezi IMD má inkompletní separace zadní sklivcové membrány (ZSM) 

[3, 4, 5]. Podle této teorie dochází při rozvoji makulární díry k parciální elevaci ZSM se 

zachováním jejího úponu ve foveální oblasti s následnou tvorbou makulární pseudocysty. Po 

vytržení centrální části pseudocysty dochází k odstředivé migraci fotoreceptorů, ale nedochází 

k jejich ztrátě. To vysvětluje zlepšení zrakové ostrosti po úspěšně provedené operaci 

makulární díry. V současné době je stále používaná Gassova klasifikace z roku 1988 a její 

následná revize z roku 1995 [1, 4]. Tato klasifikace je založena na postupném rozvoji 

makulární díry v závislosti na síle trakce sklivce v oblasti fovey a rozlišuje ve vývoji IMD 

čtyři klinická stadia. Gassova klasifikace je stále široce používána, ale klasifikace využívající 

moderní spectral domain optickou koherenční tomografii (SD-OCT) poskytuje přesnější 

diagnostiku, sledování a pomáhá při rozhodování o chirurgické intervenci. V roce 2013 

navrhla The International Vitreomacular Study (IVTS) Group anatomickou klasifikaci změn 

vitreomakulárního rozhraní založené na nálezech při vyšetření pomocí OCT [6]. Podle této 

klasifikace jsou makulární díry rozdělené na primární (dříve popisované jako idiopatické) 

nebo sekundární a dále rozděleny podle ne/přítomnosti přiložení sklivce. Makulární díry byly 

také rozděleny podle velikosti na malé (≤ 250 µm), střední (>250 µm a ≤ 400 µm) a velké (> 

400 µm) podle velikosti defektu v nejužším místě makulární díry. 

Přibližně 30-50 % makulárních děr ve stadiu 1 může po spontánním uvolnění zadní plochy 

sklivce kompletně odeznít bez jakékoli léčby s návratem zrakových funkcí k normálním 

hodnotám [1, 7, 8]. K chirurgické léčbě jsou obvykle indikováni pacienti s IMD od stadia 2, 

protože oči se vstupně menším rozměrem makulární díry, kratší dobou trvání potíží a lepší 

zrakovou ostrostí mají pooperačně vyšší pravděpodobnost anatomického a funkčního zlepšení 

[9, 10, 11].  

IMD byla považována za neléčitelné onemocnění až do roku 1991, kdy Kelly a Wendel 

publikovali své operační výsledky 52 pacientů (uzavřeno 58 % děr) s použitím vitrektomie a 
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plynové tamponády [12]. Během následujících let operační postup doznal řadu modifikací za 

účelem zvýšení jeho úspěšnosti a bezpečnosti.  

Peroperační odstranění MLI kolem makulární díry s cílem zvýšit anatomickou i funkční 

úspěšnost zákroku bylo poprvé popsáno Eckardtem v roce 1997 [13]. Následně i řada dalších 

autorů potvrdila význam peelingu MLI pro uzávěr makulární díry [14, 15]. Ačkoli peeling 

MLI zvyšuje anatomickou i funkční úspěšnost operačního výkonu, může ovlivnit funkci i 

strukturu sítnice také negativně [16]. 

Po chirurgickém uvolnění zadní plochy sklivce, vitrektomii a následném peelingu MLI se 

rutinně provádí výměna infuzní tekutiny za vzduch a následně za expanzní plyn [12].  

Délka plynové náplně se pohybuje v závislosti na použitém plynu a jeho koncentraci 

v rozmezí od 2 do 11 týdnů (2-2,5 týdne u SF6, 4-6 týdnů u C2F6 a 8-11 týdnů u C3F8) [17]. 

Tradičně doporučovaná pronační poloha je pro pacienty značně nekomfortní a může být 

příčinou některých komplikací jako jsou bolesti zad, sinusitida či obrna n. ulnaris [18]. 

Optimální délka polohování zůstává stále nejasná a v publikovaných souborech je velmi 

variabilní. Nejčastěji je doporučováno polohovat alespoň 8 hodin denně minimálně 5-7 dnů 

s cílem maximalizovat kontakt bubliny s makulární krajinou [17, 19].  

Existuje těsný vztah mezi zvoleným typem tamponády a režimem pooperačního polohování, 

čímž je dána doba, po kterou tamponáda přemosťuje makulární díru. Při vzpřímené poloze 

bublina plynu stále přemosťuje díru za předpokladu, že plyn vyplňuje více než 50 % 

sklivcového prostoru. Dlouhotrvající plynové tamponády vyplňují > 50 % sklivcového 

prostoru déle, než krátce působící plyny nebo vzduch. Stále není jasné, jak dlouho musí plyn 

makulární díru přemosťovat, aby došlo k jejímu uzávěru. Vstupní velikost makulární díry je 

největším rizikovým faktorem pro operační úspěch, a tak se velikost makulární díry jeví být 

klíčovým faktorem při volbě tamponády a nutnosti pooperačního polohování [20].  
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Cíle disertační práce 

 

Cílem této práce je porovnat efekt kombinací různých typů nitrooční tamponády s různými 

typy pooperačního polohování na uzávěr IMD. Jako nitrooční tamponáda byl použit vzduch 

nebo plyn SF6. Pooperačně měli pacienti polohovat buď obličejem dolů nebo setrvávat ve 

čtecí poloze.  

Porovnáváme tedy operační výsledky u těchto čtyř skupin pacientů: 

 

1. Skupina: tamponáda SF6 + čtecí poloha  

2. Skupina: tamponáda vzduch + čtecí poloha 

3. Skupina: tamponáda vzduch + pronační poloha (obličej dolů) 

4. Skupina: tamponáda SF6 + pronační poloha (obličej dolů) 

Pro pacienty by měla být nejvíce komfortní kombinace vzduchové tamponády pro krátkou 

dobu svého trvání a čtecí polohy, která je fyzicky méně náročná. 

 

Materiál a metodika 

 

Metodika 

 

Jedná se o prospektivní, randomizovanou, klinickou studii, jejíž protokol byl schválen etickou 

komisí FN Královské Vinohrady dne 1. března 2016. Do sledovaného souboru byli 

zařazováni pacienti s idiopatickou makulární dírou, kteří vyhověli následujícím kritériím: 

Zařazovací kritéria: 

- IMD stadia 2 – 4 podle Gasse 

- Podepsání souhlasu se zařazením do klinického sledování 

Vyřazovací kritéria: 

- Předchozí PPV 

- Úraz oka 

- Myopie ≥ 6 dioptrií 

- Jakákoliv intraokulární či periokulární infekce nebo aktivní intraokulární zánět (např. 

infekční konjunktivitida, keratitida, skleritida, endoftalmitida, infekční blefaritida, 

uveitida) v hodnoceném oku v den operace 
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- Jiné onemocnění makuly, které by mohlo ovlivnit operační výsledek (např. vlhká 

forma věkem podmíněné makulární degenerace, centrální serózní chorioretinopatie, 

makulární teleangiektazie, diabetický makulární edém či edém při okluzi sítnicové 

žíly) 

Pomocí randomizačního generátoru ( https://www.sealedenvelope.com/simple-

randomiser/v1/lists ) byli pacienti rozděleni do 4 skupin podle nitrooční tamponády a typu 

polohování v pooperačním období: 

 

1. Skupina: tamponáda SF6 + čtecí poloha  

2. Skupina: tamponáda vzduch + čtecí poloha 

3. Skupina: tamponáda vzduch + pronační poloha (obličej dolů) 

4. Skupina: tamponáda SF6 + pronační poloha (obličej dolů) 

 

Zařazení do příslušné skupiny probíhalo těsně před zahájením operace na operačním sále. 

Před operací byli všichni pacienti vyšetření na štěrbinové lampě včetně biomikroskopie 

zadního segmentu oka v arteficiální mydriáze. Nitrooční tlak (NOT) byl měřený 

bezkontaktně. Nejlépe korigovaná zraková ostrost (NKZO) byla vyšetřena pomocí ETDRS 

(Early Treatment Diabetic Retinopathy Study) optotypů v decimálních hodnotách. Diagnóza 

makulární díry byla potvrzena pomocí spectral domain OCT (Spectralis OCT, Heidelberg 

Engineering, Heidelberg, Germany). První pooperační kontrola byla první den po operaci, 

další po jednom měsíci, po třech měsících a poslední kontrola v rámci tohoto klinického 

sledování byla po 6 měsících od operace. Stejné spektrum vyšetření jako před operací bylo 

provedeno také na všech pooperačních kontrolách s výjimkou první kontroly, kde nebylo 

prováděné OCT vyšetření. Pokud došlo v pooperačním období k signifikantnímu rozvoji či 

progresi katarakty, byla operována standardní fakoemulsifikací s implantací zadněkomorové 

nitrooční čočky.  

Všechny pacienty operoval jeden chirurg (MV) pomocí 25-gauge PPV na přístroji 

Constellation (Alcon, Forth Worth, TX, USA). Okolí oka a spojivkový vak byl desinfikován 5 

% roztokem povidone-iodinu, operační pole bylo zakryto sterilní rouškou a nasazen rozvěrač. 

Po šikmém zavedení trokárů transkonjunktiválně přes pars plana 3,5 - 4 mm od limbu byla 

zahájena vitrektomie. V případě fixace ZSM k zadnímu pólu oka byla sáním vitrektomu 

uvolněna přibližně do oblasti ekvátoru. Peeling MLI (případně také přítomné ERM) byl 

proveden pomocí Eckardtovy mikropinzety a kontaktní makulární čočky. Ke snažší 

https://www.sealedenvelope.com/simple-randomiser/v1/lists
https://www.sealedenvelope.com/simple-randomiser/v1/lists
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identifikaci membrán a jejich bezpečnému a kompletnímu odstranění byla použita briliantová 

modř (Ocublue Plus, Aurolab. Rozsah peelingu MLI byl přibližně 2 PD (papila diameter) 

v průměru. Před ukončením výkonu byla zkontrolována periferie sítnice za účelem detekce 

trhlin pomocí sklerální indentace. Následovala kompletní výměna tekutiny za vzduch a 

případně instilace expanzivního plynu 20 % SF6 podle předoperační randomizace. Po extrakci 

trokárů byla zkontrolována těsnost sklerotomií a v případě netěsnosti provedena jejich sutura 

vstřebatelným šitímVicryl 8-0.  

Po operaci měli pacienti dle randomizace doporučeno  

- udržovat hlavu co nejvíce v pronační poloze 3 dny, s největším důrazem na dodržení 

této polohy prvních 24 hodin po operaci.   

- udržovat hlavu 3 dny ve čtecí poloze, v noci neležet na zádech (v noci doporučeno 

spát na břiše nebo na boku) 

Po operaci obdržel každý pacient také dotazník ke zhodnocení náročnosti doporučeného 

pooperačního režimu. Dotazník obsahoval následující 3 otázky: 1) Bylo pro Vás pooperační 

polohování nepříjemné? 2. Měli jste kvůli polohování narušenou kvalitu spánku? 3. 

Obtěžovala Vás vzduchová/plynová tamponáda délkou svého trvání? Možné odpovědi byly 

následující: 1.Jednoznačně ano, 2. Spíše ano, 3. Spíše ne, 4. Jednoznačně ne. 

 

Soubor pacientů 

 

Do hodnoceného souboru bylo celkově zařazeno 104 očí 100 pacientů (76 žen, 24 mužů), 

kteří byli na Oftalmologické klinice FNKV operováni pro IMD. Dvě ženy a dva muži měli 

operované obě oči. Průměrný věk pacientů byl 70,8 let (57 - 87), 74 očí bylo v době stanovení 

diagnózy fakických, 30 artefakických. Průměrná vstupní NKZO byla 0,15 (0,05 - 0,50). 

Průměrná velikost makulární díry v jejím nejužším místě byla 408,5 µm (133 - 741). U 44 očí 

(42,3 %) byla současně ERM. U 89 očí (85,6 %) byla ZSM přiložená a bylo ji tedy nutné 

peroperačně uvolnit. Charakteristika operovaných pacientů v jednotlivých skupinách je 

uvedena v tabulce 1. 

Všichni pacienti byli operovaní v retrobulbární anestezii (3ml Marcainu + 2 ml Supracainu). 

Jako anatomický úspěch, tedy uzavření makulární díry, jsme hodnotili stav, kdy došlo 

k oploštění a kompletnímu uzavření okrajů makulární díry.   
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Tab. 1. Charakteristika operovaných pacientů v jednotlivých skupinách 

 

 
SF6+čtecí 

poloha 

Vzduch + čtecí 

poloha 

Vzduch + 

pronace 

SF6 + 

pronace 

Počet očí 26 25 26 27 

Průměrný věk 

(roky) 
70,2 (63 - 80) 71,3 (57 - 86) 69,2 (59 - 79) 72,4 (61 - 87) 

Průměrná 

NKZO 

0,11 (0,05 - 

0,33) 

0,10 (0,05 - 

0,33) 

0,19 (0,05 - 

0,50) 

0,18 (0,01 - 

0,50) 

Průměrná 

velikost IMD 

(µm) 

426,7  

(178 - 612) 

446,4  

(178 - 711) 

405,4  

(148 - 741) 

358,7  

(133 - 652) 

Fakie 16 očí (61,5 %) 20 očí (80 %) 21 očí (80,8 %) 17 očí (63 %) 

Artefakie 10 očí (38,5 %) 5 očí (20 %) 5 očí (19,2 %) 10 očí (37 %) 

ERM 9 očí (34,6 %) 10 očí (40,0 %) 15 očí (57,7 %) 10 očí (37,0 %) 

Přiložená ZSM 24 očí (92,3 %) 20 očí (80,0 %) 20 očí (76,9 %) 25 očí (92,6 %) 

NKZO – nejlépe korigovaná zraková ostrost, IMD – idiopatická makulární díra, ERM – 

epiretinální membrána, ZSM – zadní sklivcová membrána 

 

Výsledky 

 

Sledovací doba činila 6 měsíců. Plného uzávěru makulární díry bylo v celém souboru po 

první operaci dosaženo u 87 očí (83,7 %). Úspěšnost uzávěru po primární operaci 

v jednotlivých skupinách ukazuje tabulka 2. Skupina se vzduchovou tamponádou a čtecí 

polohou byla statisticky významně méně úspěšná ve srovnání s ostatními třemi skupinami. 

Rozdíly v úspěšnosti uzávěru mezi ostatními třemi skupinami (1, 3 a 4) statisticky významné 

nebyly – tab. 3. 
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Makulární díry o velikosti ≤ 400 µm se po první operaci uzavřely v 97,2 % případů a mezi 

jednotlivými operovanými skupinami nebyl statisticky významný rozdíl (p = 0,21904). 

Makulární díry o velikosti > 400 µm se po první operaci uzavřely v 70,9 % případů. Obě 

skupiny se vzduchovou tamponádou byly statisticky významně méně úspěšné ve srovnání se 

skupinou SF6 + čtecí poloha, rozdíl proti skupině SF6 + pronace statisticky významný nebyl. 

Mezi oběma skupinami se vzduchovou tamponádou statisticky významné rozdíly nebyly, 

stejně jako mezi oběma skupinami s plynovou tamponádou SF6 – tab. 4. 

U 16 očí, kde se po primární PPV makulární díra neuzavřela byla provedena další PPV 

s plynovou tamponádou, u jednoho oka pak bylo zapotřebí provést ještě třetí PPV s 

tamponádou silikonovým olejem. Jedna pacientka s neuzavřenou makulární dírou druhou 

operaci odmítla.  Na poslední sledovací návštěvě byla tedy makulární díra uzavřena celkově u 

103 očí (99,0 %).  

 

Tab. 2. Úspěšnost uzávěru makulární díry po primární operaci v jednotlivých skupinách  

 

 
SF6+čtecí 

poloha 

Vzduch + čtecí 

poloha 

Vzduch + 

pronace 

SF6 + 

pronace 

Úspěšnost 

uzávěru všech 

IMD 

100 % 

 
56 % 84,6 % 92,6 % 

Úspěšnost 

uzávěru IMD   

≤ 400 µm 

100 % 88,9 % 100 % 100 % 

Úspěšnost 

uzávěru IMD   

> 400 µm 

100 % 37,5 % 71,4 % 77,8 % 

IMD – idiopatická makulární díra 
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Tab. 3. Statistické porovnání uzavření všech makulární děr v jednotlivých skupinách. 

Skupina se vzduchovou tamponádou a čtecí polohou byla statisticky významně méně 

úspěšná ve srovnání s ostatními třemi skupinami; statisticky signifikantní výsledky jsou 

zobrazeny tučně. 

 

 
SF6 + 

čtecí poloha 

Vzduch + 

čtecí poloha 

Vzduch + 

pronace 

SF6 + 

pronace 

SF6 + 

čtecí poloha 
--- p = 0,00009 p = 0,11044 p = 0,25472 

Vzduch + 

čtecí poloha 
p = 0,00009 --- p = 0,02571 p = 0,00269 

Vzduch + 

pronace 
p = 0,11044 p = 0,02571 --- p = 0,31596 

SF6 + 

pronace 
p = 0,25472 p = 0,00269 p = 0,31596 --- 

 

 

Tab. 4. Statistické porovnání uzavření makulárních děr velikosti > 400 µm mezi 

jednotlivými skupinami. Obě skupiny se vzduchovou tamponádou byly statisticky 

významně méně úspěšné jen ve srovnání se skupinou SF6/čtecí poloha. Mezi ostatními 

skupinami statisticky významné rozdíly nebyly. 

 

 
SF6 + 

čtecí poloha 

Vzduch + 

čtecí poloha 

Vzduch + 

pronace 

SF6 + 

pronace 

SF6 + 

čtecí poloha 
--- p = 0,0002 p = 0,0365 p = 0,1200 

Vzduch + 

čtecí poloha 
p = 0,0002 --- p = 0,0813 p = 0,0968 

Vzduch + 

pronace 
p = 0,0365 p = 0,0813 --- p = 1,0000 

SF6 + 

pronace 
p = 0,1200 p = 0,0968 p = 1,0000 --- 
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Na konci sledovacího období se průměrná NKZO celého souboru zlepšila na hodnotu 0,56 

(0,16 - 1,0). Zraková ostrost se zhoršila u jednoho oka (pacient číslo 9 ze 4. skupiny, zhoršení 

o 2 řádky ETDRS optotypů). Taktéž v jednom případě zůstala zraková ostrost na 

předoperační úrovni. Ve všech ostatních případech došlo k jejímu zlepšení (98,1 %). U 92 očí 

(88,5 %) se zraková ostrost zlepšila o 3 a více řádků ETDRS optotypů. Zlepšení o více než 3 

řádky ETDRS zaznamenalo na konci sledovacího období i 15 ze 17 očí (88,2 %), u kterých se 

makulární díra po primární operaci neuzavřela. Při poslední kontrole nebyl mezi jednotlivými 

skupinami statistky významný rozdíl v úrovni NKZO.  

Na konci operace všechny sklerotomie těsnily dostatečně a nebylo je tedy nutné zašívat. První 

pooperační den byla průměrná hodnota NOT 16,0 mmHg (6 - 40), hypotonii pod 6 mmHg 

jsme nezaznamenali u žádného operovaného oka. Průměrné hodnoty NOT první pooperační 

den jsou uvedeny v tabulce 5. 

 

Tab. 5. Průměrné hodnoty nitrooční tenze první pooperační den  

 

 Celý soubor 
SF6 + 

čtecí poloha 

Vzduch + 

čtecí poloha 

Vzduch + 

pronace 

SF6 + 

pronace 

NOT 

(mmHg) 
16 18,6 12,5 14,9 17,9 

NOT – nitrooční tenze 

 

Hodnoty NOT první pooperační den byly statisticky významně nižší v obou skupinách se 

vzduchovou tamponádou – tab. 6. 
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Tab. 6. Statistické porovnání průměrných hodnot NOT první pooperační den. Hodnoty 

nitrooční tenze byly statisticky významně nižší v obou skupinách se vzduchovou 

tamponádou; statisticky signifikantní výsledky jsou zobrazeny tučně. 

 

 
SF6 + 

čtecí poloha 

Vzduch + 

čtecí poloha 

Vzduch + 

pronace 

SF6 + 

pronace 

SF6 + 

čtecí poloha 
--- p = 0,000048 p = 0,010681 p = 0,624928 

Vzduch + 

čtecí poloha 
p = 0,000048 --- p = 0,096731 p = 0,000243 

Vzduch + 

pronace 
p = 0,010681 p = 0,096731 --- p = 0,035133 

SF6 + 

pronace 
p = 0,624928 p = 0,000243 p = 0,035133 --- 

 

Operace katarakty byla pro její progresi ve sledovacím období provedena u 28 ze 74 

fakických očí (37,8 %).  

 

Vyhodnocení dotazníků 

 

Otázka č.1: Bylo pro Vás pooperační polohování nepříjemné? Pacienti hodnotili pronační 

polohu statisticky signifikantně hůře, než polohu čtecí (p = 0,00989).  

Otázka č.2: Měli jste kvůli polohování narušenou kvalitu spánku?  Pacienti, kterým byla 

doporučena pronační poloha, udávali statisticky signifikantně výraznější narušení kvality 

spánku, než pacienti se čtecí polohou (p = 0,00048). 

Otázka č.3: Obtěžovala Vás vzduchová/plynová tamponáda délkou svého trvání? Pacienti 

hodnotili statisticky signifikantně hůře vzduchovou tamponádu (p = 0,02728). 

Četnost komplikací byla relativně nízká. V 10 případech (9,6 %) jsme na konci zákroku při 

kontrole periferní sítnice detekovali drobné trhliny sítnice, u 20 očí periferní vitreoretinální 

trakce a maligní degenerace (19,2 %), které jsme ošetřili laserovou fotokoagulací či kryopexí. 

V pooperačním období byla u 4 očí (3,8 %) naměřena NOT ≥ 25 mmHg, kterou se dařilo 

rychle upravit lokální antiglaukomovou terapií. Jiné peroperační či pooperační komplikace 

jako odchlípení sítnice nebo endoftalmitidu jsme v tomto souboru nezaznamenali. 
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Diskuze 

 

Na uzávěr makulární díry má vliv více faktorů. Mnoho autorů potvrzuje význam peelingu 

MLI pro uzavření makulární díry, a tak se peeling MLI stal standardním krokem při operaci 

makulární díry. Eckardt v roce 1997 tímto operačním krokem dosáhl uzávěru makulárních děr 

v 92 % případů [13]. Následně mnoho dalších autorů rovněž potvrdilo efekt peelingu MLI na 

uzávěr makulární díry. Kwok a kol zaznamenali anatomický úspěch operace u 89 % pacientů 

s makulární dírou stadia 3 a 4, kde byl peeling MLI proveden, oproti 59 % pacientů bez 

provedeného peelingu [21]. V souboru 127 pacientů Loise a kol bylo dosaženo uzávěru 

makulární díry u 84 % pacientů při provedení peelingu MLI, na rozdíl od skupiny bez 

peelingu MLI, kde k uzavření makulární díry došlo pouze ve 48 % (p < 0,001) [14]. V našem 

souboru byl peeling MLI proveden u všech pacientů. 

Přestože tedy provedení peelingu MLI zvyšuje anatomickou úspěšnost operačního výkonu, je 

třeba si také na druhé straně uvědomit, že peeling MLI vede k defektům sítnicového skeletu, 

k atrofizaci makulární krajiny (zvláště v její temporální polovině), a také k výraznějším 

výpadkům citlivosti při mikroperimetrii [22, 23, 24]. 

Zásadní vliv na uzávěr makulární díry má zvolený typ nitrooční tamponády a režim 

pooperačního polohování, mezi nimiž existuje velmi těsný vztah, jenž ovlivňuje dobu, po 

kterou tamponáda přemosťuje makulární díru. 

Operační postup Kellyho a Wendela s použítím plynové tamponády a následným 

polohováním obličejem dolů se stal standardem v léčbě makulární díry [12]. Byla 

publikována řada prací, která prokázala vynikající efekt plynové tamponády v kombinaci 

s polohováním obličejem dolů. V souboru Almeida a kol. došlo k uzavření makulární díry 

(stadia 1-3) při tamponádě SF6 a pronační poloze po dobu tří dnů u 49 z 50 očí (98 %) [25]. 

V našem předchozím souboru publikovaném v roce 2015 jsme jako tamponádu použili buď 

SF6 nebo C3F8, pacienti polohovali rovněž tři dny v pronační poloze. Po první operaci jsme 

byli úspěšní u 92,5 % očí [26]. V našem současném souboru došlo k uzavření makulární díry 

ve skupině SF6 + pronace podobně u 92,6 %.  Efekt dlouhodobé plynové tamponády za 

použití C3F8 a C2F6 je podobný jako při použití krátkodobější tamponády pomocí SF6. V 

roce 2008 byla publikována práce porovnávající efekt různých typů plynové tamponády 

v kombinaci s pronační polohou. Při použití SF6 došlo k uzávěru 90 % makulárních děr, při 

použítí C3F8 se zavřelo 91 % děr (p = 0,91) [27]. Modi a kol rovněž porovnávali efekt SF6 a 

C3F8, také oni nenašli statisticky významný rozdíl v efektu obou plynů, k uzavření makulární 

díry došlo při použití SF6 u 86,4 % očí, při použití C3F8 u 86,5 % (p = 0,98) [28]. Při použití 
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SF6 však zaznamenali nižší incidenci katarakty a pooperační oční hypertenze.  Plynová 

bublina přispívá k uzávěru makulární díry několika mechanismy, z nichž velmi zásadní je 

udržení suché makuly a její izolace od sklivcové tekutiny [29, 30]. Délka plynové náplně se 

pohybuje v závislosti na použitém plynu a jeho koncentraci v rozmezí od 2 do 11 týdnů [17]. 

Během tohoto období pacient přichází o binokulární vidění, nemůže řídit motorová vozidla, 

ani cestovat letadlem. Přibližně 60 % pacientů hodnotí plynovou tamponádu jako nekomfortní 

nebo velmi nekomfortní [31]. Plynová tamponáda také urychluje rozvoj a progresi katarakty 

[32]. Naproti tomu vzduch se z oka vstřebává rychleji a urychluje tedy rekonvalescenci a 

návrat pacienta do běžného života. V našem souboru měli pacienti pomocí dotazníku 

ohodnotit délku tamponády, přičemž jsme nepotvrdili příznivější vnímání vzduchové 

tamponády oproti SF6.  

U fakických očí je poločas vstřebávání vzduchu 1,3 dne [33]. U artefakických očí je 

vzduchová náplň oka větší, optická osa je volná v průměru po 3,2 dnech a průměrná doba 

kompletního vstřebání vzduchu je 10 dnů [34]. Při zvolení pronační polohy udržuje 

vzduchová bublina makulu dostatečně izolovanou od sklivcové tekutiny a lze rovněž 

dosáhnout výborných operačních výsledků. Sato a kol dosáhli uzávěru makulární díry u 91,3 

% očí, kde provedli peeling MLI a kde při tamponádě vzduchem měli pacienti jeden den 

setrvat v pronační poloze [35]. Hejsek a kol dosáhli se vzduchovou tamponádou uzávěru u 

93,1 % očí [36]. Hasegawa a kol dosáhli podobným postupem uzávěru u 92,3 % očí, přičemž 

u skupiny s použitím SF6 bylo uzavřeno 90,1 % makulárních děr (rozdíl nebyl statisticky 

významný, p = 0,132) [37]. Podobně Usui a kol porovnávali efekt vzduchové tamponády a 

SF6 u makulárních děr do 500 µm, byli úspěšní ve 100 % případů v obou skupinách, přičemž 

doba polohování byla statisticky významně kratší ve skupině se vzduchovou tamponádou 

[38]. V dalším souboru dosáhli autoři opět podobného úspěchu, uzavřelo se 30 ze 33 

makulárních děr po 3 dnech polohování se vzduchem (90,9 %) [39]. V našem souboru ve 

skupině se vzduchovou tamponádou a pronační polohou, kde bylo 57,7 % děr ≥ 400 µm, se 

podařilo uzavřít 84,6 % makulárních děr, přičemž nebyl statisticky významný rozdíl proti 

skupině s tamponádou SF6 a pronační polohou (p = 0,31596).  

Úspěšnost uzávěru makulárních děr při použití pronačního polohování je tedy velmi vysoká, a 

to i nezávisle na použitém typu tamponády. Mnoho pacientů však hodnotí pronační 

polohování jako obtížné nebo velmi obtížné [40]. Makulární díra se typicky rozvíjí u starších 

pacientů, z nichž někteří mohou mít fyzické překážky jako jsou obezita či potíže s páteří 

k dodržování této polohy. Pronační poloha představuje pro pacienta určitý diskomfort. 

V našem souboru pacienti statisticky signifikantně lépe vnímali čtecí polohu než polohu 
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pronační, a to jak při hodnocení komfortu (p = 0,00989), tak i při hodnocení kvality spánku (p 

= 0,00048).  U spolupracujících pacientů může být dodržování pronační polohy i příčinou 

některých komplikací jako jsou obrna ulnárního nervu nebo ulnární dekubitus [18]. Nutnost 

pronační polohy je tedy stále předmětem diskuzí. Mnoho autorů potvrdilo, že i s pooperačním 

režimem, kdy se pacient vyhýbá ležení na zádech (nonsupinační, čtecí poloha) lze také 

dosáhnout vysoké anatomické úspěšnosti. Iezzi a kol.  publikovali výsledky operací 68 očí s 

peelingem MLI širokým 8000 µm, použitím SF6 a čtecí polohou 3-5 dnů, uzavření 

zaznamenali u 100 % očí [41]. V jiné práci dosáhli autoři při provedení peelingu MLI, 

aplikaci SF6 a čtecí poloze uzavření makulární díry u 203 z 204 očí (99,5%) [42]. I další 

autoři prokázali noninferioritu čtecí polohy s plynovou tamponádou vůči poloze pronační 

s úspěšností 91,2 % - 97,1 % [31, 43, 44]. Rozdíl mezi skupinami nezaznamenali ani u děr 

větších než 400 µm. V našem souboru se u skupiny pacientů s tamponádou SF6 v kombinaci 

se čtecí polohou podařilo po první operaci makulární díru uzavřít ve všech případech. 

Pro zvýšení pooperačního komfortu použil Forsaa a kol kombinaci čtecí polohy a pouze 

vzduchové tamponády [34]. Ve skupině makulárních děr ≤ 400 µm dosáhli uzavření v 95 % 

případů, ve skupině děr > 400 µm to bylo však pouze u 57 % očí. Do souboru byly zařazeny 

pouze artefakické oči, u kterých lze dosáhnout větší vzduchové náplně, a tak dostatečného 

překrytí makulární díry a její izolace od sklivcové tekutiny.  První pooperační den zaujímá 

vzduchová bublina průměrně 59 % sklivcového prostoru, což se tedy zdá být dostatečné 

k uzavření menších makulárních děr do 400 µm. Ty se pravděpodobně uzavírají rychleji než 

velké makulární díry a k jejich léčbě tak není zapotřebí delší, než 24 hodinová tamponáda. 

Publikované soubory dokládají, že až 96 % makulárních děr se uzavírá během prvních 24 

hodin [39,41, 45]. Třetí pooperační den je ve sklivcovém prostoru již pouze v průměru 39 % 

vzduchu [34]. Makulární díry > 400 µm tedy potřebují k zahojení delší čas izolace od 

sklivcové tekutiny než díry menší, což je v souladu s pozorováním dalších autorů [39, 46]. V 

naší skupině vzduch + čtecí poloha jsme zaznamenali uzavření makulární díry pouze u 56 % 

očí, což byl statisticky významně horší výsledek jak proti skupině vzduch + pronace (p = 

0,02571), tak i proti skupině SF6 + čtecí poloha (P = 0,00009).  U makulárních děr do 400 

µm jsme však dosáhli uzavření v 88,9 %. I přesto je náš výsledek stále horší než dosáhl 

Forsaa. To může být dáno jednak zastoupením fakických očí v našem souboru a také lepší 

pooperační spoluprací pacientů v souboru Forsaa a kol, kde k eliminaci supinační polohy 

používali techniku tenisového míčku [47]. 

Vzduchová tamponáda je také bezpečnější než plyn s ohledem na možnou elevaci NOT 

v pooperačním období. Po PPV s plynovou tamponádou může mít až 35,6 % pacientů NOT 
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nad 30 mmHg [48]. V našem předchozím souboru pacientů s odchlípenou sítnicí řešených 

PPV s plynovou tamponádou mělo první pooperační den NOT ≥ 25mmHg 28,5 % pacientů 

[49]. Naproti tomu oči se vzduchovou tamponádou mají nejnižší riziko elevace NOT 

(kumulativní riziko 11,5 % pro elevaci NOT ≥ 30 mmHg po 48 hodinách) [50].  

V našem prezentovaném souboru byly průměrné hodnoty NOT ve skupinách se vzduchem 

12,5 respektive 14,9 mmHg, ve skupinách s SF6 18,6 respektive 17,9 mmHg, rozdíly byly 

statisticky významné - tab 6. Zvážení vzduchové tamponády se nabízí zejména u pacientů 

s preexistujícím glaukomem, kde představuje nižší riziko komplikací. 

 

Závěry 

 

Na základě našeho výzkumu lze tedy konstatovat, že PPV s peelingem MLI, nitrooční 

tamponádou a polohováním zůstává základním chirurgickým přístupem v léčbě IMD.  

Typ tamponády a polohování je vhodné zvolit na základě velikosti makulární díry, stavu 

čočky a podle celkového stavu pacienta.  

U makulárních děr ≤ 400 µm lze jejich uzávěru s vysokou úspěšností dosáhnout kombinací 

vzduchové tamponády se čtecí polohou, tím spíše, pokud se jedná o oko artefakické.  

U makulárních děr > 400 µm lze statisticky významně největšího anatomického úspěchu 

dosáhnout pomocí plynové tamponády SF6 v kombinaci se čtecí polohou.  

Pacienti snášeli lépe čtecí polohu než polohu pronační. Naopak jsme v našem souboru 

neprokázali, že by pacienti negativně vnímali délku tamponády SF6 proti kratší tamponádě 

vzduchem. 
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