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1. Pouzité zkratky

C3F8
cd
CME
dB
DTL
ERG
ERM
ETDRS
FAG

IMD
ISCEV
logMAR
MB
mfERG
MLI
MP-1

NKZO
nV/deg
OCT
PERG
PPV
RPE
SF6

VPMD
VR

pm

perfluoropropan (expanzivni plyn)

candela

cystoidni makularni edém

decibel

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

epiretinalni membréana

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

Herz

idiopatickd makularni dira

International Society for Clinical Electrophysiology of Vision
logaritmus minimalniho thlu rozliSeni

Miillerova buiika

multifokalni elektroretinografie

membrana limitans interna

nazev mikroperimetrického pftistroje

milisekunda

nejlépe korigovand zrakova ostrost

nanoVolt na thlovy stupen

opticka koherentni tomografie

elektroretinografie na reverzacni podnét

pars-plana vitrektomie

retinalni pigmentovy epitel

hexafluorosulfid, fluorid sirovy (expanzivni plyn)

Volt

vékem podminéna degenerace makuly

vitreoretinalni

uhlovy stupeii

mikrometr

mikrovolt
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2. Uvod do problematiky

V soucasné dob¢ dochazi k velkym pokroklim a rozvoji v oblasti nitroo¢ni
vitreoretinalni (VR) chirurgie. Nové techniky a technologie se zdokonaluji a urychluji
prakticky vSechny vitreoretindlni operace. Operacni zdkroky jsou bezpecnéjsi a doba
pooperacni rehabilitace krat$i. Soucasné s vyvojem techniky se vyrazné zdokonaluji
diagnostické metody, které ndm zobrazuji ultrastrukturu sitnice (opticka koherentni
tomografie, OCT) a verifikuji jeji funkci (elektrofyziologické techniky, mikroperimetrie).
Moderni vitreoretindlni chirurgické techniky umoznuji oSetfeni 1 plo§né malych patologii
sitnice a tak poskytuji feSeni onemocnéni 1 v oblasti makuly. Tato ¢ast sitnice zajist'uje
rozliSovaci schopnost oka, potazmo kvalitu zivota a ¢asto 1 pracovni schopnost pacientti.

Centralni krajina sitnice pfedstavujici cca 8° centralni ¢asti zorné¢ho pole odpovida
svou nervovou projekei asi 50% objemu primarni zrakové kiry v Brodmanové oblasti ¢.17.
Z toho vyplyva, Ze 1 ploSné€ malé porucha v centralni krajin€ sitnice navodi stav, kdy nelze
funk¢né vyuzit velkou ¢ast korespondujiciho zrakového kortexu [9]. Proto onemocnéni,
ktera postihuji makularni krajinu, maji vyznamny dopad na zrakové funkce, byt svoji
velikosti dosahuji tieba jen nékolika stovek mikrometrt.

Pivodni zamér prace byl sledovat toxicitu intravitredlné podavanych 1éciv a
pomocnych chirurgickych latek spole¢né s bezpecnosti provadéni makularnich
vitreoretinalnich operaci. Rozsah tohoto tématu je ale velmi Siroky. Proto bylo pfistoupeno
k specifikaci tématiky se zaméfenim na vysoce kontroverzni téma tykajici se peelingu

vnitini limitujici membrany pfi operaci idiopatické makularni diry.
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2. 1. Historie

Makularni dira, nejprve traumatické etiologie, byla poprvé popsana koncem
devatenactého stoleti [54] a po nésledujicich asi 100 let byla az do zavedeni chirurgické
terapie [31] povaZovana za nelé€itelnou. Prvni netraumatickou makularni diru popsal Kunt

v r. 1900 [39].

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

Idiopatickou makularni dirou (IMD) rozumime kompletni poruchu integrity neuroretinalni
tkang v oblasti fovey. Defekt zasahuje od membrany limitans interna (MLI), aZ po zevni
segmenty fotoreceptoru (véetné). Piesna pricina rozvoje IMD neni stdle jasna navzdory
vyznamnému posunu v patofyziologii a terapii IMD béhem poslednich dvou desetileti.
Toto onemocnéni fadime do skupiny makuldrnich chorob, vznikajicich pii poruse
vitreoretinalniho rozhrani. Obecné je pfijimana etiopatogeneticka teorie Johnsona a Gasse
z roku 1988 [32]. Pfedpokladanym mechanizmem vzniku IMD je plisobeni taznych
(trak¢nich) sil na centrélni krajinu sitnice, a to jak ve smyslu kolmém na makulu s
piedozadni trakci sklivce, ktery v prabehu starnuti ztraci svoji gelovitou strukturu [50, 72,
79], tak 1 ve sméru horizontélnim, tangencialni trakci vitreoretindlniho rozhrani, na kterém
nékdy nachazime glidIni struktury s kontraktilnimi filamenty [19, 61, 90].

Vznik a rozvoj IMD pfi klinicky vyznamné pfedozadni trakci je zndzornén na
obrazcich €. 1 - 3. Na vSech OCT skenech je navic patrné zhrubéni a ztluSténi MLI
(ptedpokladand tangencialni trakce). VSechny skeny jsou potizeny béhem sledovani

jednoho pacienta, vzdy ve stejné lokalizaci.
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14.5.2010, CD

IR&OCT 30° ART [HS] ART{100) Q: 25 HEIDELBEC S

ENGINEENNS

Obr. ¢. 1. Vstupni OCT vysetteni, nekompletné odloucené zadni sklivcova membrana
indukuje pfedozadni trakci za foveolu, jsou patrné cystické zmény s rozrusenim vnitinich

vrstev neuroretiny.

|_uu pm

|iuu um

13.12.200, oD

IR&OCT 30° [HS]ART(14) Q: 23 HEIDELBEC S
ENGINEENNG

Obr. ¢. 2. Nalez s odstupem 7 mésicu, pacient udava pozvolny pokles zrakovych funkci, na

OCT je patrna jiz formovana IMD s pietrvavajici predozadni trakei.
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15.4.2011, OD

IR&OCT 30° [HS] ART(25) Q: 24 HEIDELBEIG
ENGINEENNG

Obr. €. 3. Spontanni odlouceni sklivce s uvolnénim ptedozadni trakce nevedlo v tomto
piipadé ke spontannimu uzavieni defektu. Na povrchu neuroretiny je patrna zhrubéla a

ztlustéla MLI, zejména v temporalni ¢asti skenu.

Vitreoretinalni (VR) rozhrani je tvotfeno zadni sklivcovou membranou a vnitini
limitujici membranou (MLI), které jsou variabilné pevné spojeny extracelularni matrix.
Zadni sklivcova membrana je slozena ze zahusténych fibril sklivcového kortexu, které
tvoti kolagen typu II a mukopolysacharidy. MLI je povrchova vrstva sitnice tvofena
laminou laminou densa (kolagen I'V) a laminou lucida (laminin). Lamina densa je uloZena
smérem ke sklivcovému prostoru a lamina lucida je v intimnim kontaktu s oplostélymi
konickymi vybézky Miillerovy buiiky, které ji pravdépodobné vytvareji [70].

Nejcastéjsi patologii vitreoretindlniho rozhrani pfedstavuje jeho degenerativni
remodelace, ktera se projevuje zakladnimi typy poruch, jakymi jsou: zmény pevnosti
rozhrani, diskontinuita a buné¢né infiltrace makrofagy a glidlnimi buitkami. Klasickym
ptikladem patologické remodelace v periferii sitnice je rozvoj rhegmatogennich
degeneraci, naptiklad miiZkové degenerace. V centralni oblasti sitnice se vyskytuje cela
fada onemocnéni, ze kterych jmenujeme idiopatickou makularni diru, epimakulérni

membranu, vitreomakularni trakéni syndrom, apod.

Nejcastéji dochazi ke vzniku IMD v sedmé dekadé Zivota. Incidence se pohybuje
kolem 33 ptipadi na 100 000 obyvatel starSich 55 let, onemocnéni vyrazné Castéji

11
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postihuje zeny (70 — 90%) [40]. Pomérn€ vzacné, asi v 7% piipadd, je onemocnéni

oboustranné [13].

Stadia onemocnéni IMD (obr. €. 7) ve smyslu hloubky a plo§ného rozsahu

progredujiciho defektu se dle Gasse rozdé€luji na:

Stadium 1A: oftalmoskopicky je patrné jen odlisné zabarveni foveoly (n€kdy je viditelny
»Zzluty bod* v centru). Pfi¢inou je elevace neuroepitelu. Na OCT je jesté zachovana

foveolarni deprese, ptfitomné je jiz odchlipeni zevnich vrstev fotoreceptort.

Stadium 1B: progreduje elevace foveoly, jeji kontura se naptimuje. Oftalmoskopicky
dostava krajina okolo foveoly Zlutavy prstencovity nadech. Soucasné se
centrifugalné rozestupuji fotoreceptory, ale nedochazi k jejich numerické ztraté
[96]. Pacient udavd metamorfopsie a lehké zhorSeni centralni zrakové ostrosti. Az v
60% ptipadii mize stadium 1B spontanné regredovat, pokud dojde k odlouceni
zadni sklivcové membrany. V opaéném ptipadé nastupuje, obvykle béhem nékolika

malo mésicu, druhé stadium.

Stadium 2: rozviji se defekt fovey v celé tlouStce neuroretiny, ktery mé maximalni prameér
mensi nez 400 pm. Zlutavy obvod kolem defektu neuroretiny se postupné ztraci,
nebo ziskava Sedavé zabarveni. Okraje makuldrni diry se postupné ztlust'uji a
ztraceji kontakt s bunikami RPE. Zadni sklivcovd membrana se odlucuje od
centralni krajiny sitnice, ale nadale drzi pti obvodu makuly. Tento stav nazyvame
parcialni vitreo-fovealni separace. Miize byt nékdy pii¢inou piechodného zlepseni
¢1 ustupu metamorfopsii. Zrakova ostrost se ale dale zhorSuje. Jen ccau 10% z
téchto nalezti dochazi ke spontdnnimu zhojeni [99]. Piklad ojedinélého ptipadu
spontanniho zhojeni formujici se a vytvoiené IMD ve stadiu 2 je uveden na

obrazcich ¢. 4 - 6.
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Obr. €. 4. Nekompletné odloucend zadni sklivcovd membrana, defekt zevnich vrstev
neuroretiny je jiz vytvofeny, je pfitomna predozadni sklivcova trakce (Zena, 77 let, duben

2006).

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

kompletni (fijen 2006).

Obr. €. 6. Zadni sklivou membrana je odloucena, defekt neuroretiny se spontdnné zahojil

(tmor 2007).

13
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Stadium 3: kompletni defekt neuroretiny v centralni krajiné se béhem nékolika tydni

plosné rozsiti nad 400 um, jeho okraje se elevuji a cysticky méni, zadni sklivcova

membrana jesté neni kompletné odloucena.

Stadium 4: charakterizuje prumér IMD vétsi jak 400 um a kompletné odloucena zadni
sklivcova membrana. Ve sklivcovém prostoru miizeme pozorovat voln¢ mobilni
Weissuv prstenec. Okraje IMD jsou cysticky degenerované. IMD ve stadiu 4

dosahuji velikosti do 800, ztidka vice.

AErAs L " i“.'*:,._‘;!"-‘_-
SRR e, % ;e.'!,,“f,‘ga;ur:.‘.a’}j
AN A B Tl Pt '\:".I'J'.IU.Q :1"_‘1(.\'.‘1;{.]-']'

Marmal macula

Ve

PR T
_"““-'*’—-“J:"*’;?m:.mﬁs.s:‘- —

Stage 3—Hole without operculum

P

g u
i geny

Stage 4 —Hola with posterior vitreous separation

Obr. €. 7. Stadia IMD dle Gasse, pievzato z RY AN, Stephen. Retina. 4st edition, 2006,
Elsevier, Philadelphia, USA, c2006. ISBN 0323025986.
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Z pohledu doby trvani IMD odliSujeme akutni a chronickou makularni diru. Za
akutni IMD povaZujeme stav trvajici maximalné 1 rok, chronicka IMD trva vice jak 1 rok.
Doba klinickych projevi se vSak stanovuje obtizné. Pokud jsou pocatky onemocnéni
plizivé, nemusi je pacient delsi dobu zaznamenat. Nékdy si pacienti zhorSené zrakoveé
ostrosti jednoho oka v§imnou pouze nahodné, pti zakryti zdravého oka, a potom se doba

trvani IMD stanovuje problematicky.

2. 3. Diferencidlni diagnostika idiopatickych makularnich dér

Oftalmoskopické zndmky IMD, zejména jeji pocinajici stadia, mohou napodobovat
nékterd dalsi onemocnéni. Jedna se o cystoidni makularni edém (CME), solitarni driizu (se
ztenCenim neuroretiny ve své lokalizaci), epiretinalni membranu (ERM), ktera ¢asto utvari
lamelarni foveolarni defekt a exsudativni makulopatie, ke kterym fadime centralni ser6zni

chorioretinopatii, vékem podminénou degeneraci sitnice, apod.

OdliSeni téchto stavll vyzaduje peclivé biomikroskopické vysetieni v arteficialni
mydridze a provedeni zobrazovaciho vySetieni, zejména optickou koherentni tomografii
(OCT) a fluorescencni angiografii (FAG). OdliSnost ndlezu u ERM vcetné nalezu na
fluorescencnim angiogramu (FAG) je uvedena na obrazcich €. 8 — 10. V makulédrni krajiné
s ERM vidime bled¢ fibroticky, ¢i prihledny a lesknouci se membranozni povlak, ktery
svoji kontrakci deformuje prabéh povrchovych makuldrnich cév, nebo ptimo zplisobuje
distorzi makularni krajiny. Zten€eni centralni ¢asti ERM nékdy vyvolava dojem IMD

(pseudomakularni dira), neni ale ptitomné okolni odlou¢eni neuroretiny.
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Obr. ¢. 8. Barevné foto pozadi s epiretindlni membranou v centru (zena, 70 let).

Timer 1 -00:00:36

Obr. ¢&. 9. Casna arteriovenozni faze FAG. Epiretinalni (epimakularni) membrana v centru

VW

deformuje pribéh retindlniho feciste.
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Timer 1 - 00:07:26

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

v makule.

Pti biomikroskopii u CME mizeme piimo pozorovat piitomnost vétSich cyst
neuroretiny, které mivaji petaloidni uspotradani kolem foveoly. Velké cysty byvaji opticky

prazné (,,prihledné*), coz mize zpocatku budit dojem ztenceni ve foveole.

U exsudativnich makulopatii pozorujeme odchlipeni neuroretiny, ale neni pfitomen
jeji defekt v plné tloust'ce a pacient v pocatecnich fazich onemocnéni neudava absolutni

centralni skotom.

Pacienti s chorobami centralni oblasti sitnice ¢asto vnimaji centralni skotom
v zorném poli. Ten v§ak miiZe byt tak maly, Ze ho na Amslerové miiZce nemusime vzdy
potvrdit. Spolehlivé ho ale 1ze verifikovat Watzke-Allenovym testem, kdy tenky paprsek
Stérbinové lampy zacilime do oblati foveoly a pokud je pfitomné makularni dira, pacient
vnima jednoznaéné preruSeni pribéhu svételného paprsku. Zten¢enim, nebo jen deformaci
paprsku se mohou projevovat drobné¢ IMD, CME, nebo exsudativni makulopatie.
Obdobou Watzke-Allenova testu je osviceni makularni diry zamétovacim laserovym
paprskem velikosti 50 pm. Pokud jim osvitime drobnou IMD, piestane ho pacient vidét,

pokud ho zacilime na lamelarni defekt ¢i na pseudomakularni diru, bude bod viditelny.
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2.3. 1. Mikroperimetrie

Sofistikovanou metodou verifikace centralniho skotomu, objektivizace funkce
centralni krajiny sitnice a zhodnoceni kvality fixace umoziuje mikroperimetrie [25].

Ptiklad postupného snizovani schopnosti fixace pii progresi IMD uvadime na obrazcich €.

11 -13.

Obr. €. 11. Stabilni excentricka fixace pfi zevnim okraji IMD (zena, 68 let, doba trvani

IMD asi 6 mésict).
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Obr. €. 12. Nestabilni excentricka fixace zevné od okraje IMD (Zena 74 let, doba trvani

IMD asi 12 mésicti).

Obr. €. 13. Nestabilni excentricka fixace nad okrajem veliké IMD. Celou centralni krajinu
pokryvaji odlesky hutnéjsi ERM. Pacient (muz, 71 let) neni schopen fixovat béZznou

velikost fixa¢ni znacky, doba trvani IMD je neznama, jednalo se o nahodny zachyt.
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Mikroperimetr MP-1 kombinuje tzv. fundus tracking mikroperimetrii s barevnou
fotografii fundu v jediném pftistroji. Trackingovy systém sleduje neustédle (25krat za 1
sekundu) polohu oka tak, aby byla vySetfovana pozadovana, stale stejna mista sitnice.
Takto ziskavame data dokonce i1 u pacientti, kteti nefixuji [S1].

Stimuly s maximalni intenzitou 127 cd/m” pti osvétleni pozadi 1.27 cd/m’ jsou
projikovany piimo na sitnici. Velikost (Goldmann I-V), barvu a trvani stimulu (standardné
200 ms) lze libovolné ménit. Mezi pouzivané strategie patii prahova (4-2-1, 4-2),
nadprahova, kineticka a peripapilarni [89].

Na zavér vySetieni provedeme barevnou fotografii pozadi 45 stuptiovou
nonmydriatickou funduskamerou. Vysledky se superponuji do jednoho zobrazeni. Ziskdme
tim pfesny korelat funkéniho a anatomického poSkozeni. Vysledek mliZze mit né€kolik
rtiznych vystupli: numericky v decibelech, schematicky ve skdlach barev, nebo jako
aproximovana dvouprostorova mapa. MP-1 navic dokdze méfit vzdalenosti a obsah ploch.

Stejna technologie umoziluje vySetieni fixace. Ptistroj si ,,pamatuje‘ pacientovu
fixaci behem celého vySetieni, vytvaii jeji mapu a kvantifikuje ji. Moznosti volby je
rovnéz vySetieni fixace samotné s urenim jeji lokalizace a stability. Sledovani fixace je
neocenitelny nastroj pti popisu kvality vidéni, uspéSnosti 1é€by a v neposledni fadé 1 pti
prognoze a technického provedeni terapeutickych zéasahii.

Neocenitelnou vyhodou je moznost kdykoliv opakovat predchozi vySetieni
v naprosto stejnych bodech, a tim jednozna¢né€ posoudit eventualni progresi ¢i zlepSeni
stavu.

Vysetteni mé jedinou nevyhodu, nebot’ je tfeba si uvédomit, ze nevySetiujeme
pouze makularni krajinu, ale zrakovou drahu pro centralni zorné pole jako celek. Na toto je
tteba brat ohled, naptiklad u diabetiki, ¢i pacientii po probéhlych mozkovych piihodach,
kdy 1 klinicky némé a diskrétni zmény ve zrakové draze mohou vysledek vySetieni

ovlivnit.
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2. 3. 2. Opticka koherentni tomografie

Zakladni technikou a zlatym standardem v diferencialni diagnostice IMD je opticka
koherentni tomografie (OCT). Tato piistrojova technika dokonale zmapuje ndlez na
vitreoretinalnim rozhrani, spolehlivé odlisi kompletni IMD a nekompletni defekty
neuroretiny. Tim OCT vyrazné zptesnuje diagnostiku a odliSeni stadii IMD.

Ptistroj emituje infraervené zateni a detekuje jeho odraz od sitnicovych struktur.
Razné bunécné organely maji odlisny index lomu a tohoto faktu vyuzivame k detailnimu
hodnocenti retinalnich vrstev. Vysledné zobrazeni piipomina histologické fezy sitnici.

OCT pouzivame nejen k zobrazeni vnittnich vrstev sitnice, kde miZzeme detekovat
ptitomnost pseudooperkula, vztah patologie ke stavu zadni sklivcové membrany atd., ale 1
ke zhodnoceni zevnich vrstev neuroretiny. Moderni ptistroje s vysokym rozliSenim jsou
schopné zobrazit zachovanou linii zevnich a vnittnich vrstev fotoreceptort. Tato linie je
prognosticky dobrym znamenim.

Posunem a rotaci vySetfovaného skenu tak, aby paprsek protinal papilu a foveolu,
lze detekovat odlouceni, €1 ptetrvavajici ptilozeni zadni sklivcové membrany.

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

Vyznam OCT v diferencidlni diagnostice patologickych stavii v makularni krajiné

dokumentujeme na obrazcich ¢. 14 az 18.

200 pm

Obr. ¢. 14. Horizontalni transfoveolarni sken. Formujici se IMD vytvati operkulum, okraje
defektu nejsou cysticky zménéné, je zachovana linie junkce zevnich a vnittnich segmenti

fotoreceptort.
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200 uym

Obr. ¢. 15. Horizontalni transfoveolarni sken. Vvytvofend IMD, okraje defektu jsou

cysticky zménéné, linie junkce zevnich a vnitfnich segmentt fotoreceptorti neni dobie

patrna, pfipojuje se atrofie pigmentového listu.

LI 0um

Hl 0 pm
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Red Free&OCT 30° ART [HS] ART{8) Q: 31 HEIDELBEI G|
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Obr. €. 16. Horizontéalni transfoveolarni sken. Nativni snimek o¢niho pozadi je
v bezerveném svétle pro zobrazeni detailti povrchu sitnice, kde se nachazi poc¢inajici
epiretinalni membréana. Foveolarni krajina je ztencend, jak dokumentuje OCT v pravé ¢asti

obrazku. Nalez oftalmoskopicky imituje IMD.
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Obr. €. 17. Horizontalni transfoveolarni sken. Nativni snimek o¢niho pozadi v rezimu
infrared pro zobrazeni pigmentovych abnormalit. Foveolarni krajina je na OCT ztencena.

Oftalmoskopicky nalez miize ptipominat IMD.

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

atrofického a defektniho RPE.
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Obr. ¢. 19. Pseudomakularni dira pti ERM, ktera deformuje retinalni povrch a zptisobuje

distorzi makularnich cév. Oftalmoskopicky nalez imituje IMD.

24

You created this PDF from an application that is not licensed to print to novaPDF printer (http://www.novapdf.com)



http://www.novapdf.com

2. 4. Symptomy idiopatickych makularnich dér

Obvyklé stesky pacienti s IMD zahrnuji metamorfopsie, zhorSeni nebo ztratu
centralni zrakové ostrosti, a az v pozdéjSich stadiich pacienti udavaji centralni skotom
v zorném poli. Vyvoj IMD je pozvolny a nebolestivy. IMD prakticky nikdy nevznika
akutné. Akutni ptiznaky udavaji pacienti, ktefi rozvinuté onemocnéni zjistili ndhodné pii
zakryti jednoho oka, nebo pokud dochazi k rychle progredujici pfedozadni trakci sklivce
(naptiklad pti akutni ablaci zadni sklivcové membrany, kterd jesté pevné Ine k fovealni
krajin€). Ve vétsing ptipada neni pacient schopen udat piesnou dobu zacatku zrakovych
obtizi.

Pacienti s IMD ve stadiu 1A a 1B mivaji centrdlni zrakovou ostrost v rozmezi 0,4

az 0,8. Metamorfopsie jsou bézné, centralni skotom neni ptitomny.

U plné€ vyvinutych defektt (stadium 2 a vyssi) se zrakova ostrost vétSiny pacientii
pohybuje v rozmezi 0,1 az 0,5. Metamorfopsie byvaji vyrazné, nékteti pacienti pozoruji i

vypadek centralni ¢asti zorn¢ho pole, absolutni skotom.

Kvalita centralniho vidéni nezavisi pouze na velikosti defektu neuroretiny, ale i na
velikosti elevace a prosaknuti okrajovych ¢asti IMD [85]. Rychlost horSeni kvality vidéni
zéavisi na velikosti IMD, kdy mensi makularni diry progreduji rychleji a velké diry star§iho

data pomaleji.
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2. 5. Indikace k opera¢nimu reSeni idiopatickych makularnich dér

Drtiva vétSina vitreoretinalnich specialisti souhlasi s ndzorem, Ze velka ¢ast
pacientli se symptomatickou IMD s poklesem zrakové ostrosti a metamorfopsiemi méa
nadé&ji na zlepSeni zrakovych funkci po operaci makularni diry. Indikovani operace a jeji
nacasovani zavisi na objektivni mife progrese, zadvaznosti subjektivnich symptomii a
pritomnosti dal§ich o¢nich onemocnéni. Nejcastéji jsou k operaci indikovany IMD ve

stadiu 3 az 4 se zrakovou ostrosti zhorSenou na 0,1 az 0,3.

Operaci lIze indikovat i v ptipadech, kdy v centralni krajiné nachdzime maly, ale
kompletné vyvinuty defekt foveoly. Jedna se o stadia 2 aZ 3 se zrakovou ostrosti 0,3 az 0,5.
Tito pacienti udavaji kratkou dobu trvani symptomt, obvykle do 6 mésicii. Tuto skupinu
pacientl je tfeba velmi peclivé pfedoperacné vysettit, nebot’ pravé u nich mize dojit
k zdméné za jiné makularni onemocnéni (rozvedeno v ¢lanku diferencialni diagnostika), na
rozdil od skupiny plné€ rozvinutych IMD, které byvaji diagnosticky jednoznacné jiz pti

biomikroskopii.

Neuspésna chirurgie IMD muze vést k rozsiteni velikosti defektu makuldrni diry a
zhorSeni zrakovych funkci. Navic 1 uspéSny zakrok miZe byt komplikovan naptiklad
nuklearni kataraktou, vyZadujici dal$i operaci oka, kterd n€kdy zhorSuje vysledné minéni
pacienta. Z téchto diivodii nejsou bézné operované makularni fenestrace se zrakovou

ostrosti lepsi nez 0,5.

Makularni dira se zrakovou ostrosti horsi nez 0,05 vybizi ke zvySené opatrnosti
v indikovéani k operaci z diivodu vysoké pravdépodobnosti koexistujicitho onemocnéni,
které znemozni pooperacni zlepSeni zraku. Obvykle se jedna o traumatickou makulopatii,
chorioidealni rupturu, cévni abnormalitu retindlniho fecisté, makularni degeneraci,
glaukom a neuropatie optiku. Tyto choroby vSak nejsou kontraindikaci k operaci IMD.
Pacient ale musi byt poucen o pravdépodobné snizeném efektu operace, aby mohl aktivné

spolupracovat v planovani dal$iho postupu.
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2. 6. Historie 1écby idiopatickych makularnich dér

Do doby rozvoje vitreoretinalni chirurgie byly idiopatické makularni diry
povazovany za nelécitelné. Zpocatku se chirurgie zamétila na profylaktické oSeteni u
stadii 1A a 1B, s cilem ptfedchazet rozvoji IMD u téchto pacientii [33]. Pars plana
vitrektomie (PPV) s odlou€enim zadni sklivcové membrany zabranila rozvoji IMD v 80%
piipadt [33]. Velkd randomizovana studie ale tyto vysledky nepotvrdila [ 14]. Peropera¢ni
nalezy a pooperacni vysledny efekt 1€cby v téchto studiich vSak ptispely k formovani

hypotézy tangencidlni trakce.

Pocatecni pokusy lécCit plné rozvinuté makularni diry se zamétovaly na vytvareni
pevnych chorioretindlnich adhezi pti okraji IMD. Adheze mély oplostit elevované okraje
IMD. Princip terapie spocival v laserové fotokoagulaci okrajia IMD a odlouceni
neuroepitelu po zakroku skutecné ustoupilo [49]. Zrakova ostrost se sice zlepSila aZ u 58 %
pacienttl, ale vzacné byla lepsi nez 0,2. Laserova fotokoagulace v centralni krajin¢ (bez
ohledu na ,,Setrnost* jejiho provedeni) je ale provazena nevratnou destrukci neuroretiny a

RPE [15].

Oplostit elevované okraje IMD se nasledné pokouseli vitreoretinalni chirurgové bez
vytvafeni chorioretinalnich jizev v centralni krajiné pomoci PPV a expanzivni plynové

tamponady.
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2.7. Operacni technika v soucasnosti

Standardni operacni postup spociva v tzv. konvenéni trojcestné (tfiportove) pars
plana vitrektomii (PPV). Jeden port je uréeny pro kontinualni infuzni kanylu, dalsi pro
endoiluminaéni sondu a tteti pro samotny vitrektom, suk¢éni kanylu, mikrochirurgickou
pinzetu a dal$i nastroje. Piivodné se pouzival pouze 20-gauge (G) systém, v poslednich
letech se rozviji technologie i pro moznost operace mensimi, bezstehovymi vstupy (23, 25

a27G).

Techniku chirurgie mechanicky modifikuje jednak stav pacientovy Cocky, ktery
muze znemoznit kompletni odstranéni retrolentalniho sklivce, a také stadium makularni

diry (ptitomnost odlouc¢ené nebo ptiloZené zadni sklivcové membrany).

Po odstranéni centralni ¢asti sklivce identifikujeme zadni sklivcovou membranu a
pokud neni odloucend, separujeme ji od retindlniho povrchu. Zkuseny chirurg dokaze
rozpoznat pritomnost nebo absenci ablace zadni sklivcové membrany. Jednoznacnou
znamkou odlouceni sklivce je ptitomnost Weissova prstence ve sklivcovém prostoru,
nepiimou zndmkou je chovani sklivce pii vitrektomii. V nejasnych piipadech je mozné
urcit stav zadni sklivcové membrany pomoci jejitho mechanického chovani, nebo
obarvenim. ,,Mechanicky* l1ze neodlouceny sklivec verifikovat tim, Ze se o né¢j ohyba
silikonovy §tétec ¢i silikonova sukéni kanyla, aniz by se tyto nastroje dotykaly sitnice [52].

K obarveni kortikalniho sklivce vyuzivame fluorescein, indocyaninovou zeleni
(ICQG), partikule triamcinolonu, nebo trypanovou modf [3, 42, 68].

V literatufe se vSak opakované objevuji zpravy o potenciondlni toxicité barviv
(nejcastéji ICG) a vedlejSich Gcinkl triamcinolonu, ke kterym patii elevace nitroocniho

tlaku, rozvoj katarakty, ¢i sterilni uveitidy [27, 47, 69, 91].

Separaci pevné Inouciho kortikalniho sklivce od sitnice provadime aktivni suk¢éni
kanylou, vitrektomem, elevatorem epiretinalnich membran, nebo upravenym
endoilumina¢nim nastrojem (tzv. light pick). Po odlouceni sklivce je dokoncena jeho
prakticky kompletni vitrektomie. Zbytky sklivce mohou ztstat v mistech pevné Inouci ¢i

vazivove zmeénéné base sklivce a retrolentalné u fakickych pacientt.

Povrch retiny je vhodné obarvit pomocnymi latkami k vylouceni eventudlni
ptitomnosti epimakularni membrany a k dokonalejsi vizualizaci vnitini limitujici
membrany (MLI). Po provedeni peelingu epimakularnich membran a ptipadné i po

peelingu MLI provadime sukci obsahu makularni diry, ktera prakticky vzdy obsahuje
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hustou vazkou transparentni tekutinu, dale kontrolu periferie a vyménu za plynovou
tamponadu. Nejlepsiho efektu tamponddy dosahujeme pti poloze hlavy obli¢ejem dola,
kterou doporucujeme udrzovat 5 az 7 dni. Povrchové napéti plynové bubliny ve vodée

vytvaii mechanicke sily, které oploStuji okraje makularni diry a umoziuji jeji okluzi.

Nejvice kontroverzni aspekt chirurgie IMD je otazky nezbytnosti, efektivity,
doporucené techniky a komplikaci peelingu MLI. Tuto proceduru obvykle provadime
mikrochirurgickou pinzetou, néktefi autofi nejprve narusuji kontinuitu MLI silikonovym
Stétcem s diamantovym prachem, ¢i jemnym ostrym nozem. Dalsi varianty provedeni
peelingu jsou pomoci silikonového $tétce a sukei vitrektomu. Oblast delaminované MLI by
méla byt kontinualni a koncentricka obdobné jako kapsulorexe provadéna pti operaci
katarakty [58]. Kratce po provedeni peelingu ziskava oSetiena oblast bledavy nadech, ostie
ohraniCeny linii okraje perzistujici MLI. Tento fakt ozfejmuje mista, kde byla MLI
kompletné odstranéna, a vyuziva se v ptipadech, kdy je nutné delaminovanou oblast
rozs$itit, ¢i upravit jeji tvar. Bezpecnost celé manipulace vyrazné zvysuje spolehlivé

obarveni retinalniho povrchu.

2. 8. Pomocné chirurgické latky

Ve snaze zvySit anatomicky a funkéni efekt operace IMD se nékdy béhem operace
pouzivaji adjuvantni latky, napomahajici uzavéru defektu neuroretiny. Radime mezi né
intravitrealn¢ aplikovany transformujici rastovy faktor (TGF-f3;), autologni sérum,
autologni destickovy koncentrat a trombin.

TGF-pB, (Celtrix Pharmaceuticals, Santa Clara, CA) je ziskavan z bovinni kostni
dfené a v randomizované studii ma vyssi ii€innost neZ placebo. Soucasné je lepsi
anatomicky efekt provazen 1 funkénim korelatem se zlepSenim zrakové ostrosti [23, 46,
87]. Pozitivni vliv autologniho séra je nizky a limitovany na velké makularni diry. N&kteti
autofi ho aplikuji pti reoperacich IMD [4, 48]. Autologni koncentrat krevnich desti¢ek
vykazuje vyss§i i€innost u traumatickych dér pediatrickych pacientti [28, 102]. ZlepSeni
anatomického nalezu ale nebylo v randomizované studii provazeno funkénim korelatem

[67]. Také vliv plasminu nebyl ve velkych souborech pacientii prokazan [6, 64].
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2.9. Tamponada

Striktni dodrzovani pooperac¢ni polohy obli¢ejem smérem dolti doporucuje vétsina
autord. Lehkou kontroverzi je doporuceny typ nitroo¢ni tamponady (vzduchova, plynova,
vzacnéji silikonova) a doba nutnosti polohovani. Zpocatku autoti doporucovali tamponadu
hexafluorosulfidem (SF6) v neexpanzivni koncentraci s dobou polohovani minimaln¢ 7 dni
[37]. V pribehu Casu se ale tento nazor lehce upravil. VSichni chirurgové nevyzaduji
nekolikadenni polohovani, nékteti dokonce uvadéji srovnatelnou t€innost nitroo¢ni

tamponady bez nutnosti polohovani [97].

Pro kontrolu udrZzovani spravné polohy hlavy byla vyvinuta elektronicka zatizeni.
Vyhodnocenim jejich méteni zjistujeme, ze doporuc¢enou polohu hlavy oblicejem doli

udrzuji pacienti v priméru asi jen polovinu denni doby [100].

Ve snaze redukovat zavislost operacniho vysledku na spolupraci pacienta pti
polohovani lze pouzit silikonovou tamponadu. Silikon se do oka instaluje po vyméné voda
za vzduch a evakuuje se za 6 az 12 mésicti. Doporucuje se aplikovat u pacienti, ktefi

nejsou schopni udrZzovat polohu hlavy oblicejem doli [44].

Idealni ¢i doporucena doba polohovani nebyla dosud jednoznaéné stanovena.

2.10. Operacni vysledky

VétSinou az po vstiebani plynové tamponady miizeme hodnotit vysledny
anatomicky a funkéni Gspéch operace IMD. Anatomickym Gspéchem rozumime kompletni
vymizeni defektu neuroretiny, vymizeni separace okraji IMD od RPE a normalizaci
fovealni kontury. Pi1 biomikroskopickém vySetfeni miize byt znatelna jen alterace
svételného reflexu od centralni krajiny. Na experimentalnich OCT pfistrojich lze prokazat

kompletni uzavér IMD jiZz po 24 hodinach od operace [35].

Uspé&snost operace IMD, ve smyslu kompletniho uzavéru defektu, ktery neni patrny
oftalmoskopicky, ani na OCT zobrazeni, se v aktudlnich publikacich pohybuje kolem 90

%. Pooperacéni vysledky renomovanych autorti jsou uvedeny v tabulce €. 1.

Centrum zhojené makularni diry bylo v histopatologickych ndlezech vyplnéno glialni

jizvou, kterd vytvarela defekt ve fotoreceptorové vstveé o délce cca 50 um [20].

Anatomicky tspéch jde ruku v ruce s pozitivnim ovlivnénim zrakovych funkci.

Toto tvrzeni plati zejména pro mensi makularni diry, nizsi stadia a pro krat$i dobu trvani
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defektu foveoly. Prokazujeme ¢aste¢né aZ uplné vymizeni absolutniho centralniho

skotomu, zlepSeni metamorfopsii i centralni zrakové ostrosti [5, 86].

Ptedoperacni charakteristiky makularni diry mohou napomoci predikovat vysledny
pooperacni vysledek. Vstupni zrakova ostrost ptimo koreluje s mirou pooperacniho
zlepSeni zraku, kdy oc€i s lepsi predopera¢ni zrakovou ostrosti maji lepsi vysledky. DalSim
markerem je velikost IMD, pacient s men§i makularni dirou bude mit lepsi vysledné

zrakové funkce [12, 98].

Diilezitym faktorem, ktery také ovlivituje pooperacni zrakové funkce, je stav
pacientovy Cocky. ZlepSeni zraku mize byt limitovano progredujici pooperaéni opacifikaci
cocky. Fakicti pacienti obvykle dosahuji maxima svych pooperacnich zrakovych ostrosti
mezi 3. az 6. mésicem po zakroku a poté se jim pozvolna zrakova ostrost zhorSuje pro
progredujici kataraktu, nejcastéji nuklearni. Po uspésné operaci katarakty se ziskané
zrakové funkce znovu vraci [83]. Rekurence jiz zhojené makularni diry po néasledné
operaci katarakty se popisuje vzacné, hlavni komplikaci operace katarakty v téchto

ptipadech je ale CME [55].

Pooperacni vysledky renomovanych autorti v nekontrolovanych klinickych studiich
modifikace anatomicka vizus | vizus | vizus
Autor / rok PPV uspésnost >0,5 >0,4 | >0,3
Smiddy 1997 peeling MLI 91% 33%
Tornambe 1997 bez polohovani 79% 48%
autologni
Gaudric 1997 desticky 93% 72%
Minihan & Cleary autologni
1997 desticky 96% 42% 62%
autologni
Pearce 1998 desticky 83% 27%
Park 1999 peeling MLI 91% 53%
Meste & Khun 2000 peeling MLI 96%
Margherio 2000 peeling MLI 85% 64%
bez peelingu 92% 85%
Kang 2000 peeling MLI 91% 48%
Brooks 2001 peeling MLI 100% 71%

Tab. ¢. 1. Pooperacni vysledky renomovanych autora.
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2. 11. Komplikace

Nejcastéjsi a jednou z potencialné nejzdvaznéjSich komplikaci je trhlina sitnice
v periferii, at’ jiz iatrogenni, nebo piehlédnuta rhegmatogenni. Nediagnostikovana trhlina
sitnice spolehlivé vede k rozvoji pooperacniho odchlipeni sitnice. Tento stav vyzaduje
dal8i operacni feSeni a byva provazen nevratnym zhorSenim zrakovych funkci. Primérna

incidence rozvoje perifernich trhlin béhem operace se pohybuje kolem 5,5 % [84].

latrogenni trhlina béhem vitrektomie mize vzniknout pii preexistujici pevné
sklivcové trakci béhem nitroo¢nich manévri vitrektomem, nejcastéji pii sukénim
odluc¢ovani zadni sklivcové membrany, ale 1 béhem zavadéni a vysouvani nitroocnich
nastrojii. Pro riziko ptehlédnuti iatrogenné vzniklé periferni trhliny je nezbytné pred
koncem operace, tedy pfed vyménou voda / tamponada, peclivé zkontrolovat celou
periferii sitnice. Trhlina je oSetfena endolaserovou fotokoagulaci nebo kryoretinopexi a
naslednou plynovou tamponadou. Profylaktické plombazni techniky vétSina chirurgii

béhem operace makularni diry neprovadi [10].

Rizikem pro makularni krajinu je peroperacni fototoxicita. Nadmérnou davku
,toxického svétla emituje endoiluminace, protoZe operacni mikroskop je béhem pievazné
doby operace vypnuty. Davka svétla, ktera mize byt pro makulu nebezpecna, je ovlivnéna

intenzitou endoiluminace, vzdalenosti konce sondy od makuly a dobou osvétleni.

Ve vztahu s operaci IMD jsou popisovany defekty periferniho zorného pole [41].
Jejich rozvoj byva davan do souvislosti s odlu¢ovanim pevné Inouciho sklivcového
kortexu a s provedenim vymény voda / plyn. Typickym nélezem je klinovity vypad
temporalni ¢asti zorného pole, ktery ¢asto navazuje na rozSitenou slepou skvrnu.
S nalezem na perimetru ¢asto koresponduje sektorové nablednuti terée zrakového nervu v

dasledku selektivniho vypadku vrstvy nervovych vlaken [101].

Zvyseni nitroo¢ni tenze a rozvoj glaukomu jsou zndmé pooperacni komplikace PPV
a nejsou specifické pro chirurgii IMD. Mohou byt vyvolany také nadmérnou ¢i

dlouhodobou lokalni kortikoterapii po operaci.

Dalsi nespecifickou komplikaci je rozvoj katarakty po PPV. Pfesna pti¢ina tohoto
jevu neni stale jasnd. Kataraktogeneze mize souviset s odstranénim sklivce [78] 1 s dobou
operace [11]. NejCastéji se jedna o nuklearni typ katarakty a béhem 2 let postihuje az 80%
vitrektomovanych pacientii [94]. O moZnosti progrese zakali v ¢occe musi byt pacient

pted operaci informovan.

32

You created this PDF from an application that is not licensed to print to novaPDF printer (http://www.novapdf.com)



http://www.novapdf.com

Dalsi komplikace zahrnuji hnisavou endoftalmitidu, proliferativni vitreoretinopatii,

hemoftalmus, ablaci chorioidey a vyskytuji se pomérné vzacné.

2.12. Faktory uspésnosti chirurgie idiopatickych makularnich dér

K faktoriim, které determinuji anatomickou 1 funk¢éni uspéSnost operace patii
charakteristika makularni diry (stadium, velikost a stafi defektu), spoluprace pacienta
v pooperacni dobé (polohovani), pouziti adjuvancii (obarvujici latky pro lepsi vizualizaci
retinalniho povrchu) sniZujicich riziko iatrogenniho poranéni makuly pii peelingu,
operacni technika (provedeni ¢i neprovedeni peelingu MLI, zkuSenosti a zrucnost chirurga)
a typ nitroo¢ni tamponady (vzduch, expanzivni plyny, silikon).

Jednou z nejcastéji diskutovanych otazek je praveé provedeni peelingu MLI. Tato
¢ast operace ma slouzit k eliminaci tangencialni trakce a stoprocentnimu ujiSténi, Ze doslo
k odlouc¢eni zadni sklivcové membrany, tedy k eliminaci pfedozadni trakce. Pfi¢inou
nejasnosti v indikaci peelingu jsou:

A) reference autorti, ktefi nezaznamenali vliv peelingu na tspéSnost ¢i neuspeésnost
operace IMD [59] a naopak autort, kteti maji vysledky operace IMD lepsi, pokud byl
peeling proveden [1].

B) obecna obava, Ze provedeni peelingu MLI miiZe nevratné poskodit (anatomicky 1
funk¢éné) Miillerovy bunky sitnice se vSemi z toho plynoucimi nasledky [70]. Navic nékteti
autofi popisuji ptitomnost nervovych vldken na bioptickych vzorcich MLI po jejim
peelingu [90].

Miillerova buiika (MB) je hlavni glialni butika sitnice. Pfedstavuje zakladni
architektonickou strukturu celé neuroretiny, jejimiZ vrstvami prostupuje. Vybézky MB
obklopuji a 1zoluji neurony sitnice a vypliuji zbytek objemu neuroretiny. MB bunika ma
kromé& mechanické, podpiirné funkce také velky vyznam pro elektrofyziologické, reparacni
a patofyziologické pochody v sitnici. Neposkozend MB je nezbytna pro vitalitu vSech

neuronalnich struktur sitnice [74].
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Zakladni funkce MB jsou:

1. zasobuji nervové buiiky kone¢nymi produkty anaerobniho metabolizmu
glykogenu.

2. odstranuji odpadni produkty metabolizmu nervovych bunék (oxid uhli¢ity,
amoniak) a zajiStuji recyklaci neurotransmitera (taurin, dopamin a zejména

extracelularné toxicky glutamat).
3. fagocytuji neurondlni debris.

4. kontroluji homeostadzu a chrani neurony pied Skodlivymi zménami iontového
prostiedi odéerpavanim nadbyte¢ného iontu K.
5. podileji se na genezi b-viny elektroretinogramu, pomalé P3 komponenty ERG a

skotopické prahové odpoveédi [56, 75].

Dojde-1i k traumatu neuroretiny, je MB schopna dediferenciace na pluripotentni
progenitorovou buiiku. Takova buiika se miize nasledné diferencovat do riznych
bunéénych typi, véetné fotoreceptorti [7]. Aktivovanad MB je schopna syntetizovat
strukturu chemicky totoznou s MLI a takeé ,,sklivcova“ kolagenni vlakna [70]. MB je také
pravdépodobné zodpovédna za pienos svétla k zevnim vrstvam neuroretiny (viz. Obr. €.

20) [21].

Obr. ¢. 20. Svétlovodna funkce Miillerovy buiiky dle Reichenbacha [21].
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3. Cile disertaéni prace

Tato prace si klade za cil zhodnotit:
- anatomické vysledky operace IMD.
- funk¢ni vysledky operace IMD.
- na zéklad¢ ziskanych vysledkl a vlastnich klinickych zkuSenosti z vySetfovani a
1écby nemocnych uptesnit indikaci a provedeni operacniho feSeni tak, aby byla
chirurgicka lécba idiopatické makularni diry maximalné efektivni pii

minimalizaci rizik spojenych s operacnim zakrokem.
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4. Metodika a soubor pacienti, statisticka analyza dat
4. 1. Soubor pacienti

Hodnotime ro¢ni, prospektivni, nerandomizované, anatomické a funkéni vysledky
operace idiopatické makularni diry, oSetfené peelingem MLI a nitroo¢ni plynovou
tamponadou pfi standardni ttiportové PPV.

Vstupni kriteria pro zatazeni do sledovaného souboru zahrnovala IMD ptitomnou
pouze na jednom oku, a sice ve stadiu 2 az 4 dle Gasse, a pisemny souhlas pacienta
s operac¢nim feSenim.

Vytazovaci kriteria byla o¢ni a celkova. Z ocnich se jednalo o netransparentni ocni
média, nalez jiné makuldrni patologie nez IMD a ptitomnost rhegmatogennich degeneraci
(mfizkova degenerace, trakéni trhliny) v periferii. Do souboru nebyli zahrnuti pacienti
primarn¢ indikovani ke kombinované operaci katarakty a IMD z divodu
reprodukovatelnosti elektrofyziologickych méteni a vysledkl. Vyrazovaci kritéria
celkového stavu pacienta zahrnovala jakoukoliv kontraindikaci k vykonu v celkové
anestezii a omezeni schopnosti dodrzet doporucené polohovani oblicejem dolt
v pooperac¢nim obdobi.

Podminky pro zafazeni splnilo celkem 61 o¢i 61 pacientl. Z toho bylo 13 (19 %)
o¢i artefakickych a 48 (81 %) fakickych. V pribéhu sledovaci doby (nejcastéji do ptil roku
od provedeni operace) se u 29 oci (60 % vsech fakickych pacient) rozvinula
komplikovan4 katarakta, kterd by mohla ovlivnit vysledky elektrofyziologickych méfeni.
Ve snaze zachovat maximalni objektivnost elektrofyziologickych technik byli tito pacienti
ze sledovani a hodnoceni vyfazeni. Hodnoceny soubor tedy tvotilo 32 oc¢i 32 pacienti (3

muzi a 29 Zen), primérného véku 69 let (rozmezi 52 az 78 let).
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4. 2. VySetirovaci techniky anatomické

Pro objektivizaci nitroo¢niho nalezu jsme pouzili vySetieni pfedniho segmentu
Stérbinovou lampou, kdy byl hodnocen zejména stav ¢ocky. Biomikroskopie v Siroké
arteficiadlni mydriaze s nekontaktni ¢ockou VOLK Super Field zhodnotila nalez v makule a
odhalila event. pfitomné rhegmatogenni degenerace. Opticka koherentni tomografie
(Stratus OCT™, Carl Zeiss, Némecko) potvrdila diagnézu makuléarni diry, zhodnotila

stadium IMD, jeji velikost a nalez na vitreoretinalnim rozhrani.

Anatomické vySetieni byla provadéna 1 den pted operaci, mésic po operaci a dale

za 3, 6 a 12 mésich po operacnim zékroku.

Stadium 2 (dle Gasse) bylo pfitomné u 16 o¢i (50 %), stadium 3 u 11 o¢i (34 %) a
ve stadiu 4 bylo 5 o¢i (16 %) z celkového poctu 32 pacienti.

Rozdéleni souboru dle stadia IMD

n=32 pocet %
Gass 2 16 50
Gass 3 11 34
Gass 4 5 16

Tab. ¢. 2. Rozdéleni dle stadia IMD.
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4. 3. VySetirovaci techniky funkéni

Funk¢ni vySetieni probihala 1 den pied operaci, mésic po operaci a dale za 3, 6 a 12
meésict po opera¢nim zakroku. Hodnotili jsme nejlépe korigovanou zrakovou ostrost do
dalky (NKZO) na ETDRS optotypovych tabulich. Za nejlepsi vyslednou NKZO jsme
povazovali posledni fadek, ve kterém pacient spravné urcil 100 % optotypovych znakd.
Byla tedy uzita tzv. celoradkova metoda hodnoceni NKZO.

Objektivni funkéni méteni byla provadéna pomoci elektroretinografie multifokalni
(mfERG) a reverzacni pti Sachovnicové stimulaci (PERG). Elektrofyziologicka méfeni
probihala v souladu se standardy Mezinarodni spolec¢nosti pro klinickou elektrofyziologii
zraku (ISCEV, International Society for Clinical Electrophysiology of Vision). Zableskova
,klasicka“ elektroretinografie nebyla sledovana. Tato metoda se vyuziva v diagnostice
predpokladanych generalizovanych chorob, typicky u chorioretinalnich dystrofii. Pro malé
lokalizované defekty, naptiklad izolované makularni 1éze, vSak neni dostate¢né citliva
[30]. Elektrofyziologicka vysetieni probihala na pfistroji Reti-port (Roland-Consult,

Neémecko, viz obrazek ¢. 21).

Obr. €. 21. Elektrofyzilogicka jednotka Reti-port (zleva doprava: monitor, klavesnice,
tiskarna, pocitacova jednotka, ptedzesilovac, polokoule pro difuzni zableskovou stimulaci

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

Jedna se o odpoveéd neuroretiny makularni krajiny, ktera je stimulovana
strukturovanymi podnéty (Cernobila Sachovnice = pattern, pravidelné ménici polohu bilych
a Cernych mist = reverzace). Pacient nesmi byt rozkapany a je nutné ho korigovat na
vySetfovanou vzdéalenost (na 1 metr), nebot’ je nezbytna optimalni ostrost obrazu
dopadajiciho na sitnici. Mé&feni probiha za fotopickych podminek. Cernobila $achovnice na
stimula¢nim monitoru je sestavena ze Gtvercii 0 maximalnim kontrastu. Ctverce pravidelng
méni svoji polohu, a tim je ddno zachovani konstantniho stfedniho jasu stimulované plochy
sitnice. Konstantni jas (obrazovka ,,neblikd*, nevytvari zablesky) potlacuje aktivitu
zevnich vrstev neuroretiny a strukturovany podnét zaroven maximalné stimuluje vnitini
¢asti sitnice, zejména gangliové bunky. PERG proto udava informaci o funkci gangliovych
bunék (vina N95) a o funkci makuly jako celku. Snimand odpovéd je tvotfena vinami N35,
P50 a N95, viz. Obr. €. 22. VIna N35 byva minimalné€ vyjadiena, vinu P50 generuji kromé
gangliovych bunck také struktury ulozené distaln€ od nich, vina N95 je tvotfena prakticky
jen gangliovymi buitkami. Proto byla v nasem souboru hodnocena latence a amplituda viny
NO95. [2, 18, 26, 29, 34] Za normalnich podminek je amplitud viny N95 vétsi nez amplituda
viny P50.

Obr. ¢. 22. Normalni PERG nélez.
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4. 3. 2. Multifokalni elektroretinografie (mfERG)

Jde o relativné mladou vysettovaci techniku, zavedenou do praxe v devadesatych
letech minulého stoleti. Velky rozvoj této metody souvisi se zdokonalovanim pocitatové
elektroniky. MfERG zaznamenava odpovéd’ na stimulaci malych oblasti v centralni ¢asti
sitnice nepravideln€ se ménicimi (Cerna / bila barva) Sestitthelniky. Vytvari tak
topografickou mapu drobnych lokalnich ERG odpovédi makuly. Testovana oblast pokryva
priblizné centralnich 30 stupid zorného pole (viz. Obr. €. 23). Stimulace je realizovana
fadou Sestitthelnikti se vzrustajici velikosti smérem do periferie a s konstantnim jasem.
Meéni se ale lokalni kontrast, dle poc¢itaem tizené pseudonahodné binarni m-sekvence.
Rostouci velikost stimulacnich Sestithelnikli proporcionalné odpovida centrifugalné
klesajici hustoté ¢ipkl. Kazdy stimulus obsahuje pfiblizné stejny pocet tmavych a bilych
poli tak, aby byl zachovan konstatni stiedni jas stimulované plochy, a tim se zamezilo

adaptaci sitnice. Retindlni potencialy jsou detekovany kontaktni rohovkovou elektrodou.

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

barevné foto o¢niho pozadi
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Pacient musi byt pro vySetteni rozkapany, aby na sitnici dopadalo maximalni
mnozstvi svétla, a fixuje centralni znacku. [43] Méfeni probiha za fotopickych podminek.
Vysledné signaly jsou matematickou extrakci zaznamenanych potenciali a mohou byt
ovlivnéné riznymi adaptaénimi mechanismy (od ptedchazejicich stimulll) a vlivem
rozptylu svétla (naptiklad od terce zrakového nervu).

Vysledna kiivka se sklada z vin N1, P1 a N2. Vlna N1 je pravdépodobné obdobou
viny-a pfi klasické ERG, vlna P1 je obdobou b-viny a oscila¢nich potencialt pii
zébleskové ERG. [25] Multifokélni elektroretinogram Ize hodnotit kvalitativng, kdy
sledujeme jednotlivé drobné ERG odpovédi (Obr. €. 23), 1 kvantitativng, kdy vyuzivame
matematické zprimérovani odpovedi uskupenych do péti koncentrickych poli (Obr. €. 24 a
25). Sledovanym parametrem byla vina P1 (jeji latence a amplituda) v centralnich dvou
prstencich, tedy oblast s excentricitou do 15°, které svoji lokalizaci ptiblizné odpovida
bézné velikosti peelingu MLI. Prvni pole pfedstavuje centralni kruh o velikosti piiblizné 3
uhlovych stupiid, které pokryvaji oblast fovey, druhy prstenec svou plochou zabira
mezikruzi velikosti asi 3-7 uhlovych stupiii a koresponduje s perifovealni krajinou. [17,
36, 57, 66] Priklad vysledku mfERG u pacienta pted operaci (Obr. €. 24) a po operaci

(Obr. €. 25) uvadime nize.

Ring 1 Rings | Quadrants | User Groups | e e

~Display Options
* Mumbers
" Plots

SO0 Adiv 20y

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

barvou, druhé pole (Ring 2) ¢ervenou.
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Obr. ¢. 25. MfERG, pooperacni zlepSeni funkce z 59,6 na 81,9 nV/deg2 ve foveole a z 35,7
na 51,2 nV/deg” u perifoveolarnich odpovédi oproti Obr. &. 24.

4. 3. 3. Pribéh elektrofyziologickych vySetieni, méfené parametry a statistické
hodnoceni

Me¢ftené parametry (vlna P1 multifokalniho elektroretinogramu a vlna N95
elektroretinogramu na reverza¢ni stimulaci) byly vybrany zdmérné s cilem podrobné
zhodnotit funkci celé neuroretiny v makularni krajing: zevni 1 vnitini vrstvy sitnice vCetné
gangliovych bungk.

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

Ziskané funk¢ni hodnoty nemély charakter normalniho Gaussova rozdéleni, a proto
byl k jejich statistickému zhodnoceni pouzit neparametricky Wilcoxonliv test (pro parova

pozorovani).
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Obr. €. 26. Nasazena DTL elektroda (tenké, vodivé vlakno v dolnim fornixu smétujici od

vnittniho k zevnimu koutku)

4. 3. 4. Mikroperimetrie

Pét pacientti bylo pfed a mésic po operaci vySetieno pomoci mikroperimetrie
(ptistroj Micro Perimeter MP-1, NIDEK Inc., Kalifornie, USA) z dtivodu kratkého
zapijceni ptistroje. Princip techniky je rozvedeny v kapitole 2.3.1. Pro potfeby funkéniho
testovani makuly postizené idiopatickou makularni dirou byla pouzita prahova strategie 4-
2-1 pfi vySetfovani centralnich 80 bodu.

Hodnocena byla poopera¢ni zména citlivosti korespondujicich si bodti a zmény

fixace.
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4. 4. Operacni technika

VSsichni pacienti podstoupili operaci IMD na pracovisti O¢ni klinika 1. LF UK a
UVN Praha, operace provadéli v letech 2006 — 2008 ndhodné ur&eni tfi zkuseni
vitreoretinalni chirurgové. Operacni postup byl vzdy stejny a zahrnoval 20G pars plana
vitrektomii, provedeni peelingu MLI (mikropinzetou) po obarveni membranovou modii
(velikost oSetfené oblasti byla ptiblizné 2 priméry disku), sukci patologického obsahu diry
a instalaci 20 % SF6. VSichni pacienti byli operovani v celkové anestezii. Polohovani

obli¢ejem bylo doporuceno na dobu 7 dni.
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5. Vysledky

5.1. Vysledky anatomické

Pivodné bylo do sledovani zahrnuto 61 o¢i 61 pacientti (13 o¢i artefakickych a 48
fakickych). V priibéhu sledovaci doby se u 29 o¢i (60 % vSech fakickych pacientit)
rozvinula katarakta. Jednalo se o 2 pacienty po 1 mésici, 8 pacientli po 3 mésicich, 16
pacientll po 6 mesicich a 3 pacienty po 12 mésicich, viz. Tab. ¢. 3. Vysledky (ani

anatomické, ani funk¢ni) téchto pacientl nejsou do disertacni prace zahrnuty.

Rozvoj katarakty v poopera¢nim obdobi
fakickych o¢i celkem 48
rozvoj katarakty 29 (60 %)

pocet % kumulativni %

mésic 1 2 7 7
mésic 3 8 28 35
mésic 6 16 55 90
mésic 12 3 10 100

Tab. €. 3. Rozvoj katarakty

Z celkove hodnocenych 32 o¢i se IMD primarné uzaviela u 29 (90 %), IMD se
neuzaviela, ale okraje neuroretiny byly oplostélé u 2 o¢i (6%) a jedenkrat ztstala IMD
neuzaviena s neoplostélymi kraji (3 %), viz Tab. €. 4. Tento piipad byl feSen reoperaci —
dalsi pars plana vitrektomii s odstupem 2 mésicli po primarnim vykonu, provedeno
roz$ifeni zony peelingu a instilace expanzivni tamponady perfluoropropanem (15 % CsFs).
Po vstfebani plynu byla makularni dira zcela uzaviena. Jednalo se o IMD ve stadiu 4,

maximalni rozmér defektu byl 610 pm.

Anatomické vysledky operace IMD
nalez n=32 %
uzaviena IMD 29 90,6
neuzavieno / oplosténo 2 6,3
neuzavieno / neoplosténo 1 3,1

Tab. €. 4. Anatomické pooperacni vysledky.
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Makularni dira neni ¢asto jiz druhy den po operaci pii kontrolni biomikroskopii
patrna. Pfitomnost plynové tamponady vSak obvykle znemoziuje vysettit detaily
makularni krajiny a OCT neni, kromé experimentalné upravenych strojt, technicky mozné
provést. Detailnéji Ize anatomicky nalez biomikroskopicky vysettit a pomoci OCT
objektivizovat nejdiive asi za tyden po operaci. Zpocatku pozorujeme absenci makularni
diry, v centralni krajin¢ jest¢ mize kratce pretrvavat ztenceni imitujici lamelarni defekt
(obr. ¢. 27 a 28). V dalsich mésicich se téméi normalizuje foveolarni kontura, mtize se
dokonce znovu vytvoftit foveolarni deprese 1 jeji reflex, samotna foveola byva lehce

svetlejsi.

Obr. €. 27. ZtenCeni v misté hojici se IMD imituje lamelarni defekt
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Obr. ¢. 28. OCT mapa pacienta z obr. ¢. 27

Na OCT pozorujeme piti reparaci IMD mnohem vice detailti. Zpocatku se dira
uzavie, ale jeji vrstvy jesté nevykazuji fyziologickou linearitu zevnich vrstev (obr. ¢. 35
v kapitole kasuistika). V pribéhu 3 mésict po operaci se defekty (zejména zevnich vrstev
fotoreceptortl) normalizuji, nebo jsou nahrazeny tkani s obdobnou reflektivitou, a to
v zavislosti na ptivodni velikosti IMD a jejim staii. Absenci funk¢énich ¢ipkt prokazuje
porucha linie junkce zevnich a vnitinich segmentt fotoreceptort, kterou lze v nékterych
ptipadech verifikovat jiz predoperacné. Piiklad piredoperaéniho nalezu a postupného hojeni
IMD po operaci uvadime na obrazcich ¢. 33, 35 a 36, podrobnéji rozebirame v kapitole 5.3.
Kasuistika.

Ve sledovaném souboru se v prubehu 12 mésicti nevyskytly zadné, zavazné
komplikace, ke kterym fadime odchlipeni sitnice, hnisavou endoftalmitidu, nebo rozvoj

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

Vstupni NKZO do délky se pohybovala v rozmezi 0,1 az 0,5. Pacienti s IMD ve
stadiu 2 (16 o¢i) méli medidnovou NKZO 0,4 (0,2 - 0,5). U pacientti s IMD ve stadiu 3 (11
oci) byla medidnova NKZO 0,2 (0,1 - 0,3) a pacienti s IMD ve stadiu 4 (5 o¢i) méli NKZO
0,1 (0,1 - 0,16). Rozdily mezi skupinami pacientl byly statisticky vyznamné s nejvysSimi

Jiz za mésic po operaci se NKZO vyznamné zvySuje u pacient s IMD ve stadiu 2 na
0,5 (0,3-0,6) i u pacientt s IMD ve stadiu 3 na 0,4 (0,16-0,5), (p<0,05). Pti dalSich
pooperacnich kontrolach se NKZO dale postupné vyznamné zvySuje ve skupiné pacientt
s IMD 2. stadia az na 0,8 (0,4-1,0) za 12 mésict pooperacné (p<0,05 az p<0,001). U
pacientli s IMD 3. stadia jsou vS§echny pooperac¢ni hodnoty NKZO vyznamné vyssi
vzhledem k piedoperacnim, avSak nartist NKZO mezi jednotlivymi poopera¢nimi
kontrolami je jiZ jen nevyznamny (graf €.1). ZlepSeni NKZO u pacientti s IMD 2. stadia je
tedy od 3. pooperacniho mésice vyznamné vétsi v porovnani s IMD 3. stadia (p = 0,01),

jak ukazuje graf ¢.1. U pacientti s IMD 4. stadia se NKZO pooperaéné vyznamné nemeni.

1.0 ! ! ! ! !

0.9 —
0.8 —
0.7 - il
NKZO 06 |- .
05 =
04 —
0.3 —

GASS

0.z -
m

m 3

01

sledovaci doba v mésicich

Graf ¢. 1. Vyvoj zrakové ostrosti u IMD ve stadiu 2 a 3. KontinudIni nérlst nastava u
IMD ve stadiu 2, zlepSeni zrakové ostrosti mezi jednotlivymi kontrolami po prvnim meésici

u IMD ve stadiu 3 neni statisticky vyznamné.
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Po jednom roce od operace se NKZO pohybovala v rozmezi 0,1 az 1,0. NKZO se
zlepsila o 2 a vice fadkti u 27 o¢i (84 %), o 3 a vice fadka u 18 oc¢i (56 %) a 0 4 a vice
fadki u 5 oc¢i (16 %). U 100 % pacientti s IMD druhého stadia se NKZO zlepsila o 2 a vice
tadka, o 3 a vice radki v 63 %. Nejmensi pocet zlepsSenych NKZO byl v podskupiné IMD
stadia 4: zlepSeni o 1 fadek v 40 %, u zbylych 60 % se NKZO neméni. Vyvoj NKZO
v Case, rozdéleny do podskupin dle stadia IMD popisuje Tab. €. 5.

Vyvoj NKZO v ¢ase bez ohledu na stddium onemocnéni ukazuje graf ¢. 2.
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Graf ¢. 2. Vyvoj NKZO bez rozliseni stadii IMD.
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Vyvoj NKZO u jednotlivych stadii IMD v Case

¢islo |[stadium| NKZO | NKZO | NKZO | NKZO | NKZO
pacienta| Gass pired |polM | po3M |[po6M |pol12 M
4 2 0,2 0,5 0,625 0,625 0,625
17 2 0,5 0,625 0,625 0,8 0,8
21 2 0,4 0,5 0,625 0,8 0,8
3 2 0,4 0,625 0,625 0,625 0,8
29 2 0,3 0,5 0,5 0,5 0,625
6 2 0,5 0,625 0,8 0,8 1
15 2 0,4 0,5 0,625 0,625 0,8
12 2 0,3 0,4 0,5 0,5 0,625
9 2 0,4 0,5 0,625 0,625 0,8
32 2 0,5 0,625 0,625 0,8 0,8
11 2 0,4 0,5 0,625 0,8 0,8
8 2 0,5 0,625 0,625 0,625 0,8
25 2 0,5 0,5 0,625 0,8 0,8
22 2 0,4 0,5 0,625 0,8 0,8
7 2 0,3 0,5 0,625 0,625 0,625
30 2 0,25 0,3 0,5 0,4 0,4
1 3 0,3 0,4 0,4 0,5 0,625
18 3 0,3 0,5 0,5 0,625 0,625
19 3 0,2 0,3 0,4 0,4 0,4
20 3 0,16 0,16 0,2 0,3 0,2
2 3 0,2 0,3 0,3 0,3 0,4
14 3 0,1 0,2 0,25 0,2 0,25
28 3 0,16 0,2 0,2 0,2 0,2
24 3 0,2 0,4 0,4 0,4 0,5
13 3 0,3 0,4 0,5 0,5 0,625
31 3 0,2 0,4 0,3 0,3 0,4
27 3 0,25 0,5 0,5 0,625 0,625
23 4 0,1 0,1 0,1 0,16 0,1
5 4 0,16 0,1 0,1 0,1 0,1
16 4 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
26 4 0,16 0,1 0,1 0,16 0,2
10 4 0,1 0,1 0,1 0,1 0,16

Tab. ¢. 5. NKZO v prabehu sledovani, rozdéleni dle stadia IMD.
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5.2.2. Vysledky PERG

Zhodnoceny byly latence a amplitudy viny N95 (pted operaci, 1, 3, 6 a 12 mésict
po operaci). Latence 1 amplitudy viny N95 vSech o¢i se pohybovaly v mezich normalnich
hodnot laboratofe, nelisily se od kontrolniho souboru (druhé, zdravé oko pacienta). Uvodni
medianova amplituda viny N95 byla 6,75 uV (4,5-9,1 uV), za mésic po operaci se
statisticky vyznamné (p=0,013) snizuje na 5,7 puV (3,5-9,8 uV), v nasledujicim obdobi se
vSak opét postupné zvySuje az na predoperacni uroven (Graf €. 3). Latence viny N95
(median) pted operaci byla 95,5 ms (82-103,1 ms) a v poopera¢nim obdobi kolisa také jen

nevyznamné (Graf €. 4). Rozdily mezi jednotlivymi stadii IMD byly nevyznamné.
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Graf ¢. 3. Vyvoj amplitudy viny N95 v Case.
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Graf ¢. 4. Vyvoj latence viny N95 v Case.

5.2.3. Vysledky mfERG

Hodnoceny byly amplitudy a latence viny P1 v centralnich dvou prstencich
multifokalniho elektroretinogramu, ktery odpovida asi 15 thlovym stupiiim centralni ¢asti

zorného pole.

Vysledky v centralnim kruhu

Amplituda viny P1 (median) celého souboru pacientti pti vstupnim vySetieni byla
65,4 nV/deg® (34,6-102,4 nV/deg®). Jiz od prvniho mésice po operaci se amplituda viny P1
vyznamné (p<0,05) zvy3uje na 73,4 nV/deg” (30,8-112,1 nV/deg?). V dalsim pooperaénim
prubehu dochdzi jiz jen k nevyznamnym zménam. Po 3 mésicich dosahuje median hodnoty
74,4 nV/deg® (27,8-120,7 nV/deg®), za 6 mésicti pak 76,9 nV/deg” (25,4-126,7 nV/deg’) a
za 12 mé&sict 75,2 nV/deg® (24,1-134,1 nV/deg?). Vyvoj amplitud viny P1 v pribehu

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

stadia IMD.

Podle ocekévani se aktivita centrdlni oblasti sitnice jiz od samého zacatku
statisticky vyznamné odliSuje u makularnich dér rdznych stadii. U IMD 2. stadia je
foveolarni i parafoveolarni aktivita vyznamné vyssi nez u IMD 3. stadia (p<0,001), a ta je
opét vyznamné vyssi v porovnani s IMD 4. stadia (p<0,001). Rozdil medianovych hodnot

amplitud u IMD riiznych stadii a jejich pooperacni vyvoj zndzornuje Graf €. 6.
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Graf ¢. 6. Amplitudy viny P1 v prvnim prstenci rozliSené dle stadii IMD.

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

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

U IMD ve stadiu 4 se amplitudy foveolarni odpovédi pooperacné zvysuji z
ivodni medianové hodnoty 53,3 nV/deg” (34,6-56,9 nV/deg?) na 66,4 nV/deg” (24,1-69,4
nV/deg?) po 12 mésicich, viechny zmény jsou viak jen statisticky nevyznamné.

Latence viny P1 se v pooperacnim pritbéhu méni jen nevyznamné a rozdily latenci

mezi jednotlivymi stadii IMD jsou jen nevyznamné.
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Vysledky ve druhém (paracentralnim) prstenci

Medianova amplituda vlny P1 se vyznamng& pooperacné zvysila z 44,8 nV/deg’
(27,7-78,8 nV/deg?) na 49,3 nV/deg” (28,6-78,3 nV/deg?) v prvnim mésici; 52,4 nV/deg’
(32,1-76,4 nV/deg®) ve tfetim mésici, 56,6 nV/deg” (29,1-78,5 nV/deg®) po pil roce a na
57,8 nV/deg® (18,1-79,3 nV/deg?) po roce sledovani (p=0,0007). ZlepSovani amplitud
v ¢ase ma trochu jiny charakter neZ v prvnim prstenci. Amplitudy parafoveolarnich
odpovédi se postupné zvysuji v pribéhu celych 12 pooperacnich mésict (viz Graf €. 7).
Naproti tomu foveolarni aktivita (centralni kruh) strmé nartist4 jiz za mésic po operaci a

poté se méni pievazné jen nevyznamne.
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Graf ¢. 7. Amplitudy viny P1 v druhém prstenci bez rozliSeni na stadia IMD.

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

U IMD ve stadiu 2 je vstupni medianovéa amplituda viny P1 48,9 nV/deg” (37,4-
78,8 nV/deg?). V celém poopera&nim obdobi vyznamné narista: v prvnim pooperacnim
meésici na 53,4 nV/deg2 (44,4-78,3 nV/degz, p=0,017), za 3 mesice na 57,4 nV/deg2 (45,2-
76,4 nV/deg®, p=0,015), za 6 m&sici na 9 nV/deg” (40,2-78,5 nV/deg’, p=0,017) a na 62,9
nV/deg® (24,5-79,3 nV/deg?, p=0,020) po jednom roce.

Také u IMD ve stadiu 3 se amplitudy vrcholu P1 postupné vyznamné zvysuji

v pribéhu celého sledovani: vstupni medianova amplituda 40,5 nV/deg® (30,7-56,5
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nV/deg?); 1. mésic po operaci: 44,6 nV/deg® (28,6-59,3 nV/deg’, p=0,006), za 3 mésice:
48,2 nV/deg® (35,6-64,1 nV/deg’, p=0,003), za 6 m&sici. 54,3 nV/deg’ (40,2-62,5 nV/deg?,
p=0,003) a za rok: 55,4 nV/deg” (43,1-64,2 nV/deg?®, p=0,003).

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

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

Latence viny P1 paracentralnich odpovédi se v pooperacnim prab&hu méni opét jen

nevyznamng¢ a také ozdily latenci mezi jednotlivymi stadii IMD jsou jen nevyznamné.
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5. 2.4. Vysledky mikroperimetrie

Pro kratkou moznost pouziti (zaptijCeni piistroje) bylo pét pacientii pfed a mésic po
operaci vySetieno pomoci mikroperimetrie. VSichni vySetfeni pacienti méli po mésici
makularni diru uzavienou.

Kvantitativni zlepSeni citlivosti centralni krajiny nastalo ve vSech ptipadech a ve
vSech mistech piivodné ptedoperacné snizené funkce. Nartst citlivosti se pohyboval mezi 8
az 12 dB. Citlivost se lehce zlepSila dokonce 1 v samém centru plivodné lokalizované IMD,
kde nepfedpokladdme kompletni funk¢ni restituci.

Ptistroj umoziiuje kvantifikovat fixaci, ktera byla také sledovéana. V zavislosti na
velikosti IMD a jejim stari se stava fixace vice excentrickou a méné stabilni. Pfed operaci
m¢éli vSichni pacienti fixaci vyhodnocenou pfistrojem jako relativné nestabilni a po operaci
jako stabilni. Spravna centralni fixace v rozsahu centralnich 2° zorného pole se pred
operaci pohybovala kolem 50%, po mésici kolem 90%. Ptiklad zlepSeni fixace po operaci
IMD uvadime na obrazcich €. 29 a 30.

Na obrézcich €. 31 a €. 32 prezentujeme anatomicky neuspéch pacienta po operaci
IMD (do sledovaného souboru nebyl zatazen pro pfedoperacni nalez trakéni trhliny
v periferii), ktera zistala po zakroku oteviena s elevovanymi okraji. Takova IMD vede

k vyraznému zhorSeni NKZO a mikroperimetrického nélezu.

within. 27 () 57%

within 4° (&) 94%
FISATION: RELATIVELY UNSTABLE

Obr. €. 29. Excentrickd nestabilni fixace pted operaci IMD.
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within 2" (2): 92%

within 4° (@): 100%
FIXATION: STABLE

Obr. €. 30. Centralni stabilni fixace po Usp&sné operaci IMD.

Obr. ¢. 31. Pokles citlivosti centralni krajiny pted operaci IMD, decibely v zelené Skale
barev oznacuji normalni nalezy, zluté hodnoty jsou relativni skotomy, ¢ervena hodnota je

absolutni skotom.
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Obr. €. 32. ZhorSeni funkce centralni krajiny po operaci IMD, kdy makulédrni dira zstava
oteviena s elevovanymi okraji, v centru se rozsifuje absolutni skotom, nad

makulopapilarnim svazkem je patrnd intraretinalni hemorhagie.
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5. 3. Kasuistika

Postupny proces hojeni IMD a vyvoj zrakovych funkci po standardnim operacnim
feSeni demonstruje toto kratké kazuistické sdéleni. Jedna se o levé oko 72 leté artefakické
pacientky. Subjektnivni obtize piedstavujici horSeni centralni zrakové ostrosti
s deformacemi obrazu trvaji v dobé operacniho feSeni asi 5 mésict. Jedna se o IMD ve
tretim stadiu dle Gasse, defekt neuroretiny ma v nejuzsim misté primér 605 pm a zadni
sklivcova membrana jeSté Ine kolem terce zrakového nervu (Obr. €. 33). Pfedoperacni
NKZO je 0,3; amplituda vlny P1 v centralnim prstenci je 34,6 nV/deg” (cca 35 % normy) a
jeji latence je 47,5 ms. Ve druhém prstenci ma amplituda viny P1 hodnotu 27,7 nV/deg’
(cca 50% normy) s latenci 38,7 ms. Kiivka PERG (Obr. €. 34) ma normalni tvar, amplitudy
1 latence. Amplitudy vin N95 se pohybuji mezi 5,8 - 6,4 uV a latence je 97 - 106 ms

(provedena 3 méteni).

4.11.2010, 0S
IR&OCT 30° ART [HS] ART(100) Q: 34

Obr. ¢. 33. IMD stadium 3 dle Gasse pted operaci, zadni sklivcovd membréna je v rozsahu
skenu odloucend, defekt neuroretiny ma minimalni velikost 605 pwm, pii jeho okrajich
pocina cystickd degenerace evertovanych okraji. Linie junkce zevnich a vnittnich
segmentl fotoreceptoru je patrnd a pomerné dobie centralnim smérem zachovana. Na

infra-red nativu jsou superponované jednotlivé lokalni ERG odpovédi mfERG..
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Obr. €. 34. Normalni PERG, pfedoperacni nalez.

Pacientka podstoupila nekomplikovanou 20G PPV v celkové anestezii. BEhem
operace byl proveden peeling MLI po jejim obarveni membranovou modii, sukce obsahu
makulérni diry a po vyméné voda / vzduch byla aplikovéana nitroo¢ni tamponada
expanzivnim plynem SFs v koncentraci 20 %. Polohovani oblicejem dola bylo doporuceno
na 7 dni. Pfi kontrolnim OCT asi mésic po operaci je jesté v horni ¢asti nativu patrna
temna linie, kterd ptedstavuje zbytek plynové tamponady (Obr. €. 35). NKZO se zlepsila

na 0,4, pacientka neguje centralni skotom a udavé vyrazné zlepSeni metamorfopsii.

[200%m

16.12.2010, OS

IRGOCT 30° [HS] ART(25) Q: 26 HeDELsErs)
ercineerns

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

a vnitinich segmentl fotoreceptort je zietelna.
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Pti kontrole provedené ptiblizn€ za 5 mésicti po operaci jiz neni oftalmoskopicky
patrné ani ztencCeni foveoly, kompletni uzavér IMD potvrzuje ndlez na OCT (Obr. €. 36).
Linearita retinalnich vrstev se prakticky normalizuje, patologicky ndlez je jen v samém
centru foveoly. Jedna se zvySenou reflektivitu reparacni tkan€ a zvyraznéni linie membrany
limitans externa ve foveole. Centralni zrakova ostrost se zlepSila na 0,6 a pacientka neguje
deformace obrazu. Na cileny dotaz a pfi detailn€jSim testu na Amslerové miizce
prokazujeme lehkou mikropsii. Amplituda viny P1 v centralnim prstenci je se zvySila na 62
nV/deg” (60 % normy) a jeji latence se zkratila na 43,7 ms. Ve druhém prstenci se
amplituda viny P1 zvySuje na 48,7 nV/deg” (na dolni hranici normy) s latenci 37,8 ms.
Pooperacni PERG (Obr. €. 37) m4 také normalni tvar, amplitudy a latence. Amplitudy viny
NO95 se pohybuji mezi 5,7 - 6,6 uV a latence je 95 - 105 ms a jsou tedy prakticky shodné s

ptedoperacnimi.

|z00um

14.4.2011, 0S
IR&QCT 30° [HS] ART(6) Q: 12

Obr. ¢. 36. Cipky v centru foveoly nahrazeny reparaéni tkani. Kontura foveolarni krajiny se
normalizuje. Na infra-red nativu jsou superponované jednotlivé lokalni ERG odpovédi

mfERG..
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Obr. €. 37. Normalni PERG, pooperaéni nalez.
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6. Diskuse

Z puvodné zatazenych 61 o¢iu 61 pacienta dokoncilo 12 mésicni sledovani 32.
Diivodem postupného ubytku z podskupiny fakickych pacientt byl rozvoj katarakty, ktery
jsme pozorovali u 29 (60%) oc¢i. Nejcastéji se rozvinul nuklearni a méné ¢asto zadné
subkapsularni typ katarakty. V celkem 26 (90%) piipadech se jednalo o dobu do 6 mésicti
od operace IMD. Tento pocet se vyraznéji nelisi od vysledku literarnich, kde autoti udava;ji
10 az 100 % incidenci urcitého stupné progrese katarakty po PPV s plynovou tamponadou
[8, 11, 16, 61, 65]. Progrese katarakty po pars plana vitrektomii je zndma komplikace,
nicméné jednoznacna etiopatogeneza neni dosud objasnéna [92, 93]. Mezi faktory, které
mohou byt za rozvoj katarakty zodpovédné, patii toxicita svétla operacniho mikroskopu,
slozeni a teplota irigacniho roztoku pro PPV, ¢i oxidativni poskozeni Cockovych proteint
exponovanych zvySenému mnozstvi kysliku pti odstranéni sklivce [11, 81].

Za hlavni rizika progrese katarakty po operaci IMD se povazuje delsi piitomnost
plynové tamponady (zejména CsFs) pti horsi spolupraci v udrzovani doporucené polohy
hlavy (,,polohovani®), vék pacienta [53, 76] a pfitomnost urcitého stupné zakaleni Cocky jiz
pted operaci.

Aktualni chirurgické postupy dokazi anatomicky zlepsit asi 90% pacientli a funkéné
napomoci 40 az 80 % pacientli. Nejlepsi pooperacni vysledky mivaji pacienti s nizSimi
stadii IMD s krat$i dobou trvani symptomt. Vidéni se 1 pies vyborny anatomicky vysledek
jen vzacné vraci zcela k normalu a ur€ity stupenn metamorfopsii miize pietrvavat. U vétSiny
fakickych pacienti dochazi v pooperacnim obdobi k rozvoji katarakty, ktera mize
vzniklé trhliny periferie sitnice, které v poopera¢nim obdobi rezultuji v rhegmatogenni
amoci. Tento stav vznika v 1 az 6 % piipadu.

Anatomické 1 funkéni vysledky operace IMD se v naSem souboru vyznamné nelisi
od publikovanych praci ostatnich autort [1, 8, 37, 54, 59, 60, 61, 65, 73, 77, 82].

Anatomickée vysledky (kompletni uzavér IMD v 90 % po prvni operaci) jsou
v soucasné dob¢ prakticky ,,standardni*. Porovnani s jinymi autory ukazuje Tab. €. 1
v kapitole 2.10. Brooks [8] srovnaval efekt operace IMD s provedenim a bez provedeni
peelingu MLI a prokazal ve skupin€ bez peelingu signifikantné vyssi procento (25%)
znovu-otevieni primarn€ zahojené makularni diry. V jeho souboru peeling MLI

jednoznaéné zvySoval anatomickou (100 %) 1 funk¢ni GispéSnost PPV.
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NKZO se po provedené operaci vyznamné zlepSila. ZlepSeni NKZO u pacientt
s IMD 2. stadia bylo od 3. poopera¢niho mésice vyznamné vétsi v porovnani s IMD 3.
stadia (p=0,01). Toto zjiSténi patrné souvisi s tim, ze se jedna o nejmensi a nejmladsi
defekty fovealni krajiny. Proto povazujeme IMD ve 2. stddiu jako prognosticky
nejpriznivéjsi. U pacientti s IMD 4. stadia se NKZO pooperac¢né vyznamné neméni.

Vysledky PERG na konci sledovaci doby neprokézaly irreverzibilni naruSeni
funkce gangliovych bunék, nicméné sledovaci doba jeden rok nemusi byt pro prikaz
piipadného pozvolného horseni dostatecné dlouhd. Zaznamenali jsme statisticky vyznamné
(p=0,013), byt’ ptechodné, zhorSeni amplitud viny N95 pti kontrole v prvnim mésici po
operaci. Predpokladanym mechanismem tohoto ptechodného snizeni funkce gangliovych
bunék je vliv probihajici reparace defektu fovey Miillerovymi bunikami. Pomineme-li
riziko pfimého mechanického poranéni axont gangliovych bunék, existuje jesté nebezpeci
pozvolného apoptotického ubytku téchto citlivych nervovych struktur v disledku snizené
podptirné a neuroprotektivni funkce Miillerovych bunék [74]. Nékterée OCT pfistroje jiz
dnes dokazi selektivné metit tlouStku vrstvy gangliovych bunék v makule, ale tato metoda
se vyuziva prozatim jen experimentalné, zejména v ¢asné diagnostice glaukomového
onemocnéni.

MITERG potvrdila statisticky vyznamné zlepSeni foveolarni i parafoveolarni aktivity
u pacientt s IMD 2. a 3. stadia. Zatimco u pacientii s IMD 2. stadia foveolarni aktivita
nejprve strme narista do 3 mésicii po operaci a pak se méni jiz jen nevyznamng,
parafoveolarni aktivita se zvySuje vyznamné¢ v prubehu celého sledovaciho obdobi. U
pacientil 3. stadia se foveolarni 1 parafoveolarni aktivita postupné vyznamné zvySuje
v prub&hu celych 12 mésict. U pacienti s IMD 4. stadia se aktivita centralni oblasti sitnice
zvysuje jen nevyznamng. ZlepSeni je pravdépodobné ddno zvySenim poctu funkénich
¢ipkti po ptilozeni jejich separace od bunck pigmentového epitelu, uzavienim IMD,
poklesem edému kolaterdlni neuroretiny a reparaci foveolarni konfigurace [1].
Nejvyraznéjsi zlepSeni nastalo u makularnich dér ve druhém stadiu dle Gasse; postupné
zvySovani aktivity u IMD ve tfetim stadiu pravdépodobné souvisi s velikosti defektu a jeho
postupnou reparaci.

Vysledky koreluji s praci Apostolopoulose [1], ktery publikoval studii 20 spéSné
uzavienych IMD. Primérna NKZO se zlepsila z 0,13 na 0,4 a amplitudy P1 u mfERG
vykazovaly narast v prvnich dvou prstencich az o 70 % z ptivodnich hodnot. V ostatnich
prstencich nebyly statisticky signifikantni zmény. Pozitivni G¢inek peelingu MLI na NKZO
publikoval Mester a Kuhn [54], ktefi ve své metaanalyze 1 701 makularni diry potvrdily
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lepsi vysledky pfi provedeni peelingu oproti samotné PPV s plynovou tamponadou.
ZlepSeni multifokalniho elektroretinogramu v 1. a 2. prstenciu 15 o¢i po provedeném
peelingu u IMD potvrdil Moschos [60]. Amplitudy P1 se zlepSily 1 u pacientt, kteti neméli
zlepseni NKZO, pouze jeji stabilizaci. Detailni méfeni funkci zevnich a vnitinich vrstev
neuroretiny pomoci klasické mfERG a jejiho experimentalniho podtypu s méfenim
oscila¢nich potenciali mfERG provedl Ogata [65], ktery vyloucil, Ze by provedeni
peelingu alterovalo funkce neuroretiny. Nase vysledky také koreluji s praci Si [81], kde
doslo po provedeni peelingu MLI 1k signifikantnimu zlepSeni multifokalniho

elektroretinogramu perifoveolarni krajiny.

Vysledky elektrofyziologickych vysetteni mohou byt ale ovlivnény, ¢i zneptesnény
nasledujicimi fakty:
A) VIna N95 a n€kdy 1 P1 mohou mit tak pozvolny prubéh, Ze nelze jednoznaéné urcit
misto vrcholu, a tim pfesné definovat latenci a amplitudu. Timto zplisobem vznikaji chyby
v odectu spravné provedené¢ho méteni.
B) M¢ftené elektrické potencidly sitnice jsou velmi malé, jejich amplitudy se pohybuji
maximalné v fadu jednotek puV a navic fyziologicky kolisaji. Vznikla intraindividualni
variabilita ovliviiuje jejich reproducibilitu [31].
C) Vysledek méteni mfERG ovliviiuje zména fixace pii hojeni IMD. I zdravé oko, které se
snazi fixovat dany bod, se neustale pohybuje - tyto mikrosakadické pohyby se opakuji
kazdych 30-50 ps. Jakékoliv onemocnéni centralni ¢asti sitnice dramaticky zhorSuje
schopnost fixace. Oko pak neni schopno spravné centralni fixace dokonce ani na velmi
kratky okamzik. Zaznam oc¢nich pohybti pfi snaze o fixaci oka postizeného VPMD

monitoruje Obr. €. 38.
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Obr. ¢. 38. Trajektorie o¢nich pohybti oka o délce trvani 6,4 s pacienta s VPMD, Cervené
kruhy oznacuji anatomickeé velikosti fovey (primér 700 pm) a foveoly (primér 150 pum).
Ze zaznamu vyplyva, ze o¢ni pohyby maji amplitudu vétsi, nez je velikost foveoly. Béhem
vySetteni se fluktuace ocnich pohybli pohybuje v rozsahu 100 - 200 um od centra fixace a
smér pohybtl je zcela ndhodny, zddnym zpisobem nelze tedy predpoveédét, ktery bude ten

nasledujici. (Pfevzato se svolenim od RNDr. Ivo Komendy, f. ASKIN&CO)

Nekolik pacientt bylo soucasné vySetfeno pomoci pistroje MP1 (mikroperimetrie).
Tato technika umoziiuje sledovat nejen zmény funkce (citlivost udavana v dB) centralni
krajiny, ale 1 zmény fixace. Po Usp&€$né operaci makularni diry se fixace koncentruje blize
k jednomu bodu a stava se stabiln¢jsi [24]. Pacient tedy mtize k fixaci pouzivat trochu jiné
misto pfi ndslednych vySettenich, nez pti vstupnim, kdy je fixace excentricka, viz. Obr. €.

39), a tento fakt ovliviiuje zejména méteni mfERG.
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Obr. €. 39. Excentricka stabilni fixace pred operaci IMD.

D) Nezanedbatelny vliv na vysledky zejména PERG ma velikost zornice a spravna

korekce, zajist'ujici optimalni kvalitu obrazu dopadajiciho na sitnici [22].
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K otazce rizik pii provadéni peelingu je nutno vzit v tvahu skute¢nost, Ze kvalitni
obarveni povrchu sitnice pomocnymi latkami tuto ¢ast operace vyrazn¢ ulehuje a tim
zvySuje jeji bezpecnost ve smyslu sniZeni rizika mechanického poranéni [38, 63].
Mechanické poranéni, naptiklad pinzetou, pfipadd v vahu na vnitinich vrstvach
neuroretiny, ve vrstvé nervovych vlaken a gangliovych bunék. Na tento fakt musime
myslet 1 pfi odlucovani zadni sklivcové membrany, pokud velmi pevné Ine za okraje
papily, nebot’ pravé inkriminovana, povrchové ulozena nervova vlakna, ptedstavuji axony
gangliovych bun€k z makularni krajiny [63].

Pti dikladném ptistrojovém sledovani vyvoje hojicich se makularnich dér mizeme
nekdy pozorovat pifechodné prosaknuti vrstvy nervovych vldken. Tento nalez neni obvykle
patrny pii biomikroskopii. Jasné ho vidime na nativu infraCerveného svétla OCT ptistroje
SPECTRALIS (Heidelberg Ingineering, Némecko) 1 jeho bezc¢erveném svétle (Obr. €. 41).
Tmava oblast edému presné kopiruje priabeh nervovych vlaken, vychazi z papily a kon¢i
v mistech, kde je obvykla hranice peelingu MLI. Tekutina ve vrstvé nervovych vlaken se
spontanné rezorbuje a obvykle kolem tfetiho mésice po operaci jiz prakticky neni patrna
(vyvoj na Obr. €. 40 - 42). Etiologie tohoto stavu nebyla doposud objasnéna, stejné jako

nalez nablednuti povrchovych vrstev sitnice neprodlené po provedeni peelingu MLI.

6.1.2011, OD

IR&OCT 30° ART [HS] ART(100) Q- 24 HEIDELBErS|
ENGINEENNG

Obr. €. 40. Pfedoperacni ndlez IMD. Nervova vldkna temporalni poloviny maji normalni

reflektivitu.
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17.2.2011, OD
IR&OCT 30° [HS] ART(25) Q: 21 e T

Obr. €. 41. Mé&sic po operaci IMD, makuléarni dira je uzaviend, pod makulopapilarnim

svazken jsou linie snizené reflektivity odpovidajici edému. Makularni dira se uzavira,
v zevnich vrstvach neuroretiny jsou nepravidelnosti, linie junkce zevnich a vnitinich

segment fotoreceptort neni znatelna.

s
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12.5.2011, 0D
IR&OCT 30° ART [HS] ART(100) Q: 30 ENGINEENNE

Obr. €. 42. OCT nélez za dalsi 3 mésice. Patologie nervovych vlaken piestava byt zjevna.

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

vlakna jsou lépe patrna.

Na zéklad¢ vlastnich vysledkt a literarnich tidajt 1ze vyvodit nasledujici
skutecnosti:

- pokud zvazujeme indikaci operace u nizkého stadia IMD (mensi nez 2 dle Gasse), m¢lo
by byt onemocnéni symptomatické a subjektivné i objektivné (nalez na OCT)
progredujici,

- u niz8ich stadii IMD s kratkou dobou trvani do 6 mésicti je mozné provést operaci IMD
bez peelingu MLI, zejména pii jasné pritomné predozadni trakci, nebo netypicky pevné
Inouci zadni sklivcové membrang,

- bezpecnost provedeni peelingu zvysuje kvalitni obarveni retinalniho povrchu,

- bezpecnost instilace plynové tamponady zvySuje varianta vymeény: voda - vzduch - plyn,
pii které mizeme uzavtit nékteré operacni vstupy jesté pred zavérecnou aplikaci

fedéného plynu a omezit tak riziko hypotonie v casném poopera¢nim obdobi.
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7. Z.avér

1. Ve sledovaném souboru 32 o¢i se IMD po provedeni PPV s peelingem MLI a po
vstiebani plynové tamponady priméarné uzaviela u 29 (90 %), IMD se neuzaviela,
ale okraje neuroretiny byly oplostélé u 2 oc¢i (6 %) a jedenkrat zastala IMD
neuzaviena s neoplostélymi kraji (3 %). Tento pacient byl reoperovan s vysledkem
kompletniho uzavieni defektu.

2. NKZO se jiz za mésic po operaci vyznamné zvySuje u pacient s IMD ve stadiu 2 a
3 (p<0,05). Pti dalSich poopera¢nich kontrolach se NKZO dale postupné zvysuje,
ve skuping pacienti s IMD 2. stadia vyznamné (p<0,05 az p<0,001), u pacienta
s IMD 3. stadia jen nevyznamnég. ZlepSeni NKZO u pacienti s IMD 2. stadia je
tedy od 3. pooperacniho mésice vyznamné vétsi v porovnani s IMD 3. stadia (p=
0,01). U pacientti s IMD 4. stadia se NKZO poopera¢né¢ vyznamné neméni. Na
konci 12-ti mési¢ni sledovaci doby se NKZO zlepsila o 2 a vice fadkt u 27 (84 %)
oCi, 0 3 a vice fadkli u 18 (56 %) o¢ia o 4 a vice fadkti u 5 o¢i (16 %).

3. Aktivita gangliovych bunék testovana pomoci PERG se sice za mésic po operaci
vyznamné (p=0,013) snizuje, v nasledujicim obdobi vSak opéct postupné nartstd az
na predoperacni uroven. Nase studie tak neprokazuje irreverzibilni funkcni
poskozeni, €1 apoptozu gangliovych bunck po provedeni peelingu MLI.

4. MIERG potvrdila statisticky vyznamné zlepsSeni foveolarni 1 parafoveolarni aktivity
pooperacné u pacient s IMD 2 a 3. stadia (p<0,05 az p<0,001). U pacientti s IMD
4. stadia se aktivita centralni oblasti sitnice zvySuje jen nevyznamng.

5. Zaznamenali jsme rozvoj katarakty u 60 % fakickych pacientii, coz je v souladu
s literarnimi udaji. Jiné peroperacni a pooperacni komplikace se nevyskytly.

6. Vzhledem k pfiznivym anatomickym a funkénim vysledklim povaZujeme operaéni
feSeni makularni diry cestou PPV s peelingem MLI za bezpe¢nou techniku, ktera
zvysuje pravdépodobnost uzavéru IMD, a to zejména ve vysSich stadiich
onemocnéni. To, zda operatér zvoli provedeni PPV s peelingem MLI ¢i nikoliv,
z4avisi jesté na mnoha dalSich faktorech, jakymi jsou doba trvani IMD, stadium
choroby, velikost IMD, piedpokladana spoluprace pti polohovani, zkusSenosti
chirurga, atd..

7. Pro zvySeni uspéchu 1éCby IMD je tieba jesté dal§iho vyzkumu, zejména v oblasti

patofyziologie idiopatické makularni diry.

72

You created this PDF from an application that is not licensed to print to novaPDF printer (http://www.novapdf.com)



http://www.novapdf.com

8. Literatura

1. APOSTOLOPOULOS, M., N., KOUTSANDREA, C., N., MOSCHOS, M., N., et al.
Evaluation of successful macular hole surgery by optical coherence tomography and
multifocal electroretinography. Am J Ophthalmol, 134, s. 667-674.

2. BACH, M., HAWLINA, M., HOLDER, G., E. Standart for pattern electroretinography.
Doc Ophthalmol, 2000, no. 101, s. 11-18.

3. BALAYRE, S., BOISSONNOT, M., PAQUEREAU, J. Evaluation of trypan blue
toxicity in idiopathic epiretinal membrane surgery with macular function test using
multifocal electroretinography: seven prospective case studies. Fr Ophtalmol, 2005, vol.
28, no. 2, s. 169-176.

4. BANKER, A., S., FREEMAN, W., R., AZEN, S., P. et al. A multicentered clinical study
of serum as adjuvant therapy for surgical treatment of macular holes. Vitrectomy for
macular hole surgery group. Arch Ophthalmol, 1999, no. 117, s. 1499-1502.

5. BENSON, W., E., CRUICKSHANKS, K., C., FONG, D., S. et al. Surgical management
of macular holes: a report by the American Academy of Ophthamology. Ophthalmology,
2001, no. 108, s. 1328-1335.

6. BLUMENKRANZ, M., S., OHANA, E., SHAIKH, S. et al. Adjuvant methods in
macular hole surgery: intraoperative plasma-thrombin mixture and postoperative fluid-gas
exchange. Ophthalm Surg Lasers, 2001, no. 32, s. 198-207.

7. BEMARDOS, R., L., BARTHEL, L., K., MEYERS, J., R., RAYMOND, P., A. Late-
stage neuronal progenitors in the retina are radial Miiller glia that function as retinal stem
cells. J Neurosci, 2007, vol. 27, no. 27(26), s. 7028-7040.

8. BROOKS, H., L.: Macular hole surgery with and without internal limiting membrane
peeling. Ophthalmology, 2000, no. 107, s. 1939-1948.

9. BYRON, L., L., Electrophysiology of Vision: Clinical Testing and Applications,
Tailor&Francis group, 2005, s 6.

10. CHANG, T., S., McGILL, E., HAY, D., A. et al. Prophylactic scleral buckle for
prevention of retinal detachment following vitrectomy for macular hole. Br J Ophthalmol,
1999, no. 83, s. 944-948.

11. CHENG, L., AZEN, S., P,, EI-BRADEY, M., H. et al. Duration of vitrectomy and
postoperative cataract in the vitrectomy for macular hole study. Am J Ophthalmol, 2001,

no. 132, s. 881-887.

73

You created this PDF from an application that is not licensed to print to novaPDF printer (http://www.novapdf.com)



http://www.novapdf.com

12. CHENG, L., AZEN, S., P, EI-BRADEY, M., H. et al. Effects of preoperative and
postoperative epiretinal membranes on macular hole closure and visual restoration.
Ophthalmology, 2002, no. 109, s. 1514-1520.

13. CHEW, E., SPERDUTO, R., HILLER, R. et al: Clinical course of macular holes. Arch
Ophthalmol, 1999, no. 117, s. 242.

14. de BUSTROS, S. Vitrectomy for prevention of macular holes: results of a randomized
multicenter clinical trial. Vitrectomy for Prevention of Macular Hole Study Group.
Ophthalmology, 1994, no. 101, s. 1055-1059.

15. COX, M., S., SHOCKET, S., S., LAKHANPAL, V., XIAOPING, M. et al. Laser
treatment of macular holes. Ophthalmology, 1988, no. 95, s. 581-582.

16. DO, D., V., HAWKINS, B., GICHUHI, S., VEDIULA, S., S. Surgery for post-
vitrectomy cataract. Cochrane Databasee of Systematic Reviews, 2008, iss. 3, Art. No.:
CD006366.

17. DONALD, C., H., BACH, M., BRIGELL, M. et al.: ISCEV guidelines for clinical
multifocal electroretinography (2007edition). Doc Ophthalmol, 2008, no. 116, s. 1-11.

18. DRASDO, N., THOMPSON, D., A., ARDEN, G., B. A comparison of pattern ERG
amplitudes and nuclear layer thickness in different zones of the retina. Clin. Vis. Sci., 1990,
no. 5, s. 415-420.

19. FATIH, C., G, GUNGOR, S., MEHMET, Z., B. Intra-sessional and inter-sessional
variability of multifocal elektroretinogram. Doc Ophthalmol, 2008, vol. 117, no. 3, s. 175-
183.

20. FUNATA, M., WENDEL, R., T., de la CRUZ, Z. et al. Clinicopathologic study of
bilateral macular holes treated with pars plana vitrectomy and gas tamponade. Retina,
1992, no. 12, s. 289-298.

21. FRANZE, K., GROSCHE, J., SKATCHKOV, S., N., SCHINKINGER, S., FOJA, C.
ET AL. Muller cells are living optical fibers in the vertebrate retina. Proc Natl Acad Sci,
2007, vol. 104, no. 20, s. 8287-8292.

22. GASS, J., D., M. Idiopathic senile macular hole: its early stages and pathogenesis.
Arch Ophthalmol, 1988, vol. 106, s. 629-639.

23. GLASER, B., M., MICHELS, R., G, KUPPERMANN, B., D. et al. Transforming
growth factor-f for the treatment of full-thickness macular holes: a prospective randomized
study. Ophthalmology, 1992, no. 99, s. 1162-1173.

24. GONZALES, P., PARKS, S., DOLAN, F. et al. The effects of pupil size on the
multifocal elektroretinogram. Doc Ophthalmol, 2004, no. 109, s. 67-72.

74

You created this PDF from an application that is not licensed to print to novaPDF printer (http://www.novapdf.com)



http://www.novapdf.com

25. HEJSEK, L. Mikroperimetrie a jeji klinicky p¥inos pii onemocnéni sitnice. CS
Oftalmol, 2006, vol. 62, no. 6, s. 423-427.

26. HESS, R., F., BAKER, C., Jr. Human pattern-evoked electroretinogram. J
Neurophysiol, 1984, no. 51, s. 939-951.

27. HIRATA, A., INOMATA, Y., KAWAII, T. et al. Persistent subretinal indocyanine
green induces retinal pigment epithelium atrophy. Am J Ophthalmol, 2003, no. 136, s. 353-
355.

28. HOERAUF, H., KLUTER, H., JOACHIMMEYER, E. et al. Results of vitrectomy and
the no-touch-technique using autologous adjuvants in macular hole treatment. /n¢
Ophthalmol, 2001, no. 24, s. 151-159.

29. HOLDER, G., E., VOTRUBA, M., CARTER, A., C.: Electrophysiological findings in
dominant optic atrophy (DOA) linking to the OPA1 locus on chromosome 3q 28-qter. Doc
Ophthalmol, 1998-1999, no. 95, s. 217-228

30. HOOD, D., C., SEIPLE, W., HOLOPIGIAN, K. et al. A comparison of the components
of the multifocal and full-field ERGs. Vis Neurosci, 1997, no. 14, s. 533-544.

31. HSUAN, J., D., BROWN, N., A., BRON, A, J. et al. Posterior subcapsular and nuclear
cataract after vitrectomy. J Cat Ref Surg, 2001, vol. 27, no. 3, s. 437-444.

32. JOHNSON, R., N., GASS, J., D. Idiopathic macular holes. Observations, stages of
formation, and implications for surgical intervention. Ophthalmol, 1988, vol. 97, no. 5, s.
917-924.

33.JOST, B., F., HUTTON, W.,, L., FULLER, D., G. et al. Vitrectomy in eyes at risk for
macular hole formation. Ophthalmology, 1990, no. 97, s. 843-847.

34. JUNGHARDT, A., WILDBERGER, H., TOROK, B. Pattern electroretinogram, visual
evoked potentioal and psychophysical functions in maculopathy. Doc Ophthalmol, 1995,
no. 90, s. 229-245.

35. KASUGA, Y., ARAL J., AKIMOTO, M. et al. Optical coherence tomography to
confirm early closure of macular holes. Am J Ophthalmol, 2000, no. 130, s. 675-676.

36. KEATING, D., PARKS, S., EVANS, A. Technical aspects of multifocal ERG
recording. Doc Ophtalmol, 2000, no. 100, s. 77-98.

37. KELLY, M., E., WENDEL, R., T. Vitreous surgery for idiopathic macular holes. Arch
Ophthalmol, 1991, no. 109, s. 654—659.

38. KOLAR, P.: Barveni pomoci trypanové modii (Membrane blue™) usnadiiuje
identifikaci a delaminaci vnitini limitujici membrany. Ces a slov Oftalm, 2006, vol. 62, no.

1,s.34-41.

75

You created this PDF from an application that is not licensed to print to novaPDF printer (http://www.novapdf.com)



http://www.novapdf.com

39. KUHNT, H. Tber eine eigentumliche veranderung der netzhaut ad maculam (retinitis
atrophicans sive rareficans centralis). Z Augenheilk, 1900 vol. 105, no. 3, s. 45-49.

40. KUMAGALI K.., FURUKAWA, M., OGINO, N. et al. Vitreous surgery with and
without internal limiting membrane peeling for macular hole repair. Retina, 2004, no. 24, s.
721-727.

41. KUROK, A., M., KITAOKA, T., TANIGUCHI, H. et al. Hyperbaric oxygen therapy
reduces visual field defect after macular hole surgery. Ophthalmol Surg Lasers, 2002, no.
33, s. 200-206.

42. KWOK, A., K., LAI, T., MAN-CHAN, W. et al. Indocyanine green assisted retinal
internal limiting membrane removal in stage 3 and 4 macular hole surgery. Br J
Ophthalmol, 2003, no. 87, s. 71-74.

43. La COUR, M., FRIIS, J. Macular holes: classification, epidemiology, natural history
and treatment. Acta Ophthalmol Scand, 2002, vol. 80, no. 6, s. 579-587.

44. LAL J., C., STINNETT, S., S., McCUEN, B.,W. Comparison of silicone oil versus gas
tamponade in the treatment of idiopathic full-thickness macular hole. Ophthalmology,
2003, no. 110, s. 1170-1174.

45. LANGROVA, H., HEJSEK, L. Multifokalni elektroretinografie a jeji vyznam v
klinické praxi. In Rozsival, P, Trendy soudobé oftalmologie, Praha, Galén, 2007, s. 99-113.
46. LANSING, M., B., GLASER, B., M., LISS, H. et al. The effect of pars plana
vitrectomy and transforming growth factor-beta 2 without epiretinal membrane peeling on
full-thickness macular holes. Ophthalmology, 1993, vol. 100, s. 868.

47. LEE, J., E., YOON, T.,J., OUM, B., S. et al. Toxicity of indocyanine green injected into
the subretinal spaces: subretinal toxicity of indocyanine green. Retina, 2003, no. 23, s. 675-
681.

48. LIGGETT, P, E., SKOLIK, S., A., HORIO, B. et al. Human autologous serum for the
treatment of full-thickness macular holes. Ophthalmology, 1995, no. 102, s. 1071-1076.
49. MAKABE, R. Krypton laser coagulation in idiopathic holes. Klin Monatsb!
Augenheilkd, 1990, no. 196, s. 202-204.

50. MAUMENEE, A., E. Further advances in the study of the macula. Arch Ophthalmol,
1967, no. 78, s. 151.

51. MATSUMOTO, Y., YUZAWA, M., ODA, K. How spatial orientation of Japanese text
affects fixation points in patients with bilateral macular atrophy. Jpn J Ophthalmol, 2005,
vol. 49, no. 6, s. 462-468.

76

You created this PDF from an application that is not licensed to print to novaPDF printer (http://www.novapdf.com)



http://www.novapdf.com

52. MEIN, C., E., FLYNN, H., W,, Jr. Recognition and removal of the posterior cortical
vitreous during vitreoretinal surgery for impending macular hole. Am J Ophthalmol, 1991,
no. 111, s. 611-613.

53. MELBERG, N., S., THOMAS, M., A. Nuclear sclerotic cataract after vitrectomy in
patiens younger than 50 years of age. Ophthalmology, 1995, no. 102, s. 503-506.

54. MESTER, V., KUHN, F. Internal limiting membrane removal in the management of
full-thickness macular holes. Am J Ophthalmol, 2000, no. 129, s. 769-777.

55. MILLER-MEEKS M., J., SIMPSON, J., L. Outcomes of cataract extraction in
previously vitrectomized eyes for repair of macular holes. Ophthalmology, 1996, no. 103
(suppl.), s. 124.

56. MILLER, R., F., DOWLING, J., E. Intracellular responses of the Muller (glial) cells of
the mudpuppy retina: their relation to b-wave of the electroretinogram. J Neurophysiol,
1970, no. 33, s. 323-341.

57. MOHIDIN, N., YAP, M., K., JACOBS, R., J. The repeatability and variability of the
multifocal electroertinogram for four different electrodes. Ophthal Physiol Optics, 1997,
no. 17, s. 530-535.

58. MORRIS, R., KUHN, F., WITHERSPOON, C., D. et al. Hemorrhagic macular cysts in
Terson's syndrome and its implications for macular surgery. In: Wiedmann P, Kohen L, eds.
Macular and retina diseases, Dev Ophthalmol, Basel, Karger, 1997, s. 44-54.

59. MOSCHOS, M., APOSTOLOPOULOS, M., LADAS, J. et al.: Assessment of macular
function by multifocal electroretinogram before and after epiretinal membrane surgery.
Retina, 2010, no. 21, s. 590-595.

60. MOSCHOS, M., APOSTOLOPOULOS, M., LADAS, J. Multifocal ERG changes
before and after macular hole surgery. Doc Ophthalmol, 2001, vol. 102, no. 1, s. 31-40.
61. NIWA, T., TERASAKI, H., KONDO, M. et al.: Function and morphology of macula
before and after removal of idiopathic epiretinal membrane. Invest Ophthalmol Vis Sci,
2011, no. 44, s. 1652—-1656.

62. NOYES, H., D. Detachment of Retina with Laceration at Macula. Trans Am
Ophthalmol Soc, 1871, no. 8, s. 128—129.

63. OH K., T., BOLDT, H., C., MATURI, R., K. et al. Evaluation of patients with visual
field defects following macular hole surgery using multifocal electroretinography. Retina,

2000, vol. 20, no. 3, s. 238-243.

77

You created this PDF from an application that is not licensed to print to novaPDF printer (http://www.novapdf.com)



http://www.novapdf.com

64. OLSEN, T., W., STEMBERG, P, Jr., CAPONE, A., Jr.. et al. Macular hole surgery
using thrombin-activated fibrinogen and selective removal of the internal limiting
membrane. Retina, 1998, no. 18, s. 322-329.

65. OGATA, K., YAMAMOTO, S., MITAMURA, Y. et al.: Changes in multifocal
oscillatory potentials after internal limiting membrane removal for macular hole:
multifocal OPs after ILM removal. Doc Ophthalmol, 2007, vol. 114, no. 2, s. 75-81.

66. PALMOWSKI, A., M., SUTTER, E., E., BEARSE, M., A. Jr. et al. Mapping of retinal
function in diabetic retinopathy using the multifocal electroretinogram. Invest Ophthalmol
Vis Sci, 1997, no. 38, s. 2586-2596.

67. PAQUES, M, CASTANG, C., MATHIS, A. et al. Effect of autologous platelet
concentrate in surgery for idiopathic macular hole: results of a multicenter, double-masked,
randomized trial. Platelets in macular hole surgery group. Ophthalmology, 1999, no. 106,
s. 932-938.

68. PERRIER, M., SEBAG, M. Trypan blue assisted peeling of the internal limiting
membrane during macular hole surgery. Am J Ophthalmol, 2003, no. 135, s. 903-905.

69. POLINER, L., S., TORNAMBE, P., E.: Retinal pigment epitheliopathy after macular
hole surgery. Ophthalmology, 1992, no. 99, s. 1671.

70. PONSIOEN, T., L., van LUYN, M., J., van der WORP, R., J. et al. Human retinal
Miiller cells synthesize collagens of the vitreous and vitreoretinal interface in vitro. Mol
Vis, 2008, vol. 14, s. 652-660.

71. RAYMOND, R., MARGHERIO, M., D., ALAN, R., M. et al. Effect of Perifoveal
Tissue Dissection in the Management of Acute Idiopathic Full-Thickness Macular Holes.
Arch Ophthalmol, 2000, no. 118, s. 495-498.

72. REESE, A., B., JONES, I, S., COOPER, W., C. Macular changes secondary to
vitreous traction. Trans Am Ophthalmol Soc, 1966, no. 64, s. 123.

73. REESE, A., B., JONES, L., S., COOPER, W., C. Macular changes secondary to
vitreous traction. Am J Ophthalmol, 1967, no. 95, s. 544-549.

74. REICHENBACH, A., ROBINSON, S., R. The involvement of Miiller cells in the outer
retina. In: Djamgoz M., Neurobiology and clinical aspects of the outer retina, London,
Chapman & Hall, 1995, s. 395-416.

75. ROBINSON, S., R., HAMPSON, E., C., MUNRO, M., N. et al. Unidirectional
coupling of gap junctions between neuroglia. Proc Austr Neurosci Soc, 1993, no. 3, s. 167.
76. RUBIN, J., S., THOMPSON, J., T., SHAARDA, R., N. et al. Efficacy of fluid-air
exchange during pars plana vitrectomy. Retina, 1995, no. 15, 291-294.

78

You created this PDF from an application that is not licensed to print to novaPDF printer (http://www.novapdf.com)



http://www.novapdf.com

77. RUDOLPH, G., KALPADAKIS, P., BECHMANN, M. et al. Scanning laser
ophthalmoscope-evoked multifocal ERG (SLO-mfERG) in patients with macular holes and
normal individuals. Eye, 2003, vol. 17, no. 7, s. 801-808.

78. SAWA, M., SAITO, Y., HAYASHI, A. et al. Assessment of nuclear sclerosis after
nonvitrectomizing viteous surgery. Am J Ophthalmol, 2001, no. 132, s. 356-362.

79. SCHEPENS, C., L. Fundus changes caused by alterations of the vitreous body. Am J
Ophthalmol, 1955, no. 39, s. 631.

80. SHOUSHA, M., A., YOO, S., H.: Cataract surgery after pars plana vitrectomy. Curr
Opin Ophthalmol, 2010, vol. 21, no. 1, s. 45-49.

81. SHUL Y., B., HOLEKAMP, N., M., KRAMER, B., C. et al. The gel state of the
vitreous and ascorbate-dependent oxygen compsumption: relationship to the etiology of
nuclear cataracts. Arch Ophthalmol, 2009, no. 127, s. 475-482.

82.SI, Y., J., KISHI S., AOYAGI, K. Assessment of macular function by multifocal
electroretinogram before and after macular hole surgery. Br J Ophthalmol, 2009, no. 83, s.
420-424.

83. SJAARDA, R., N., FRANK, D., A., GLASER, B., M. et al. Resolution of an absolute
scotoma and improvement of relative scotomata after macular hole surgery. Am J
Ophthalmol, 1993, no. 116, s. 129-139.

84. SJAARDA, R., N., GLASER, B., M., THOMPSON, J., T. et al. Distribution of
iatrogenic retinal breaks in macular hole surgery. Ophthalmology, 1995, no. 102, s. 1387-
1392.

85. SJAARDA, R., N., FRANK, D., A., GLASER, B., M. et al. Assessment of vision in
idiopathic macular holes with macular microperimetry using the scanning laser
ophthalmoscope. Ophthalmology, 1993, no. 100, s. 1513-1518.

86. SJAARDA, R., N., THOMPSON, J., T., GLASER, B., M. et al. Visual outcomes
following consecutive macular hole surgery and cataract extraction. Ophthalmology, 1996,
no. 103 (suppl.), s. 124.

87. SMIDDY, W., E., GLASER, B., M., THOMPSON, J., T. et al. Transforming growth
factor-beta 2 significantly enhances the ability to flatten the rim of subretinal fluid
surrounding macular holes: preliminary anatomic results of a multicenter prospective
randomized study. Retina, 1993, no. 13, 296-301.

88. SMIDDY, W., FEUER, W. Incidence of Cataract Extraction After Diabetic Vitrectomy,
Retina, 2004, vol. 24, no. 4, s. 574-581.

79

You created this PDF from an application that is not licensed to print to novaPDF printer (http://www.novapdf.com)



http://www.novapdf.com

89. SPRINGER, C., BULTMANN, S., VOLCKER, H. et al. Fundus perimetry with the
Micro Perimeter 1 in normal individuals: comparison with conventional threshold
perimetry. Ophthalmology, 2005, vol. 112, no. 5, s. 848-854.

90. SACH, J., KAREL, I., KALVODOVA, B. et al. Ultrastrukturalni analyza tkan¢
odstranéné pii operacich idiopatickych makularnich dér. Ces a Slov Oftalmol, 2000, vol.
56, no. 5, s.286-292.

91. TADAYONI, R., PAQUES, M., GIRMENS, J., F. et al. Persistence of fundus
fluorescence after use of indocyanine green for macular surgery. Ophthalmology, 2003,
no. 110, s. 604-608.

92. THOMPSON, J., T. Tho role of patient age and intraocular gasses in cataract
progression following vitrectomy for macular holes and epiretinal membranes. Trans Am
Ophthalmol Soc, 2003, no. 101, 479-492.

93. THOMPSON, J., T. Vitrectomy for epiretinal membranes with good visual anuity.
Trans Am Ophthalmol Soc, 2004, no. 102, s. 97-103.

94. THOMPSON, J., T, GLASER, B., M., SJAARDA, R., N. et al. Progression of nuclear
sclerosis and long-term visual results of vitrectomy with transforming growth factor beta-2
for macular holes. Am J Ophthalmol, 1995, no. 119, 48-54.

95. TOGNETTO, D., GRANDIN, R., SANGUINETTI, G. et al. Internal limiting
membrane removal during macular hole surgery: Results of a multicenter retrospective
study. Ophthalmol, 2006, no. 113, s. 1401-1410.

96. TORNAMBE, P., E. Macular hole genesis: the hydration theory. Retina, 2003, no. 23,
s. 421.

97. TORNAMBE, P, E., POLINER, L., S., GROTE, K., D. Macular hole surgery without
face-down positioning: a pilot study. Retina, 1997, no. 17, s. 179-185.

98. ULLRICH, S., HARITOGLOU, C., GASS, C. et al. Macular hole size as a prognostic
factor in macular hole surgery. Br J Ophthalmol, 2002, no. 86, s. 390-393.

99. YAMADA, H., SAKAI, A., YAMADA, E. et al. Spontaneous closure of traumatic
macular hole. Am J Ophthalmol, 2002, no. 134, s. 340-347.

100. VERMA, D., JALABI, M., W., WATTS, W., G. et al. Evaluation of posturing in
macular hole surgery. Eye, 2002, no. 16, s. 701-704.

101. YONEMURA, N., HIRATA, A., HASUMURA, T. et al. Fundus changes
corresponding to visual field defects after vitrectomy for macular hole. Ophthalmology,

2001, no. 108, s. 1638-1643.

80

You created this PDF from an application that is not licensed to print to novaPDF printer (http://www.novapdf.com)



http://www.novapdf.com

102. WATCHTLIN, J., JANDECK, C., POTTHOFER, S. et al. Long-term results
following pars plana vitrectomy with platelet concentrate in pediatric patients with

traumatic macular hole. Am J Ophthalmol, 2003, no. 136, s. 197-199.

81

You created this PDF from an application that is not licensed to print to novaPDF printer (http://www.novapdf.com)



http://www.novapdf.com

