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PLYNY VO VITREORETINALNEJ
CHIRURGII

SUHRN

Ciel’: Cielom prace je zhodnofit vyznam a vyhody pouzitia plynov vo vitreoretindlnej
chirurgii.

Material a metodika: Plyny predstavujo Sirokd skupinu latok pouzivanych
v mikrochirurgii oka uz viac ako 100 rokov. Uloha vnitrooénych plynov vo vitreoretinalnej
chirurgii je nenahraditelnd, dodnes je ich pouzitie povazované za ,zlaty standard”. Délezitym
krokom v chirurgii oka bolo zavedenie pouzitia expanznych plynov - sulfur hexafluoridu
a perfluoropropanov do beznej klinickej praxe. NajéastejSimi indikaciami pre pouzitie
vnitrooénej tamponddy sietnice plynom si: odlipenie sietnice, idiopaticka diera makuly,
komplikacie vo vitreoretinalnej chirurgii a dalsie.

Vysledky a Zavery: Zavedenie plynov do rutinnej klinickej praxe spolu s dal$imi
modernymi chirurgickymi technikami spdsobilo vyrazné zlepsenie pooperaénych vysledkov
v Sirokej $kale ochoreni oka. Pochopenie principov a moznosti pouzitia plynov prinasa
vyhody pre pacienta aj pre lekara. Vdaka ich fyzikalnym a chemickym vlastnostiam
predstavuji doteraz najlepsi a najvhodnejsi variant vnitrooénej tamponady. Napriek tomu
plyny so sebou prindsaji aj urcité nevyhody, ako so obmedzené moznosti detailne vysetrit
ocné pozadie, vysetrif zrakovi ostrost pacienta, realizovaf ultrasonografické vysetrenie,
aplikovat’ intravitredlne lieky ¢&i redukované moznosti pouzitia laserového osetrenia sietnice,
vyrazne menia vlastnosti optického systému oka. Pouzitie plynov vo vitreoretinalnej chirurgii
vyrazne zvysilo Ospe$nost chirurgie odlopenej sietnice, komplikovanych stavov zadného
segmentu oka, razov, chirurgie makuly a dalSich ochoreni oka.

Kluéové slova: plyn, vitreoretinalna chirurgia, sietnica, sklovec

SUMMARY
Gases in Vitreoretinal Surgery

Aim: To evaluate the importance and benefits of using gases in vitreoretinal surgery.

Material and Methods: The gases represent a wide group of substances used in eye
surgery for more than 100 years. The role of intraocular gases in vitreorefinal surgery is
irreplaceable. Their use is still considered to be the “gold standard”. An important step in eye
surgery was the introduction of expanding gases - sulfur hexafluoride and perfluorocarbons
into routine clinical practice. The most common indications for the use of intraocular gases are:
retinal detachment, idiopathic macular hole, complications of vitreoretinal surgery and others.

Results and conclusions: The introduction of infraocular gases into routine clinical
practice, along with other modern surgical techniques resulted in significant improvement of
postoperative outcomes in a wide range of eye diseases. Understanding the principles of
intraocular gases use brings the benefits to the patient and physician as well.. Due to their
physical and chemical properties they pose far the best and most appropriate variant of
intraocular tamponade. Gases also bring some disadvantages, such as difficulties in detailed
fundus examination, visual acuity testing, ultrasonographic examination, difficulties in
application of intravitreal drugs or reduced possibility of retina laser treatment. The gases
significantly change optical system properties of the eye. The use of gases in vitreoretinal
surgery has significantly increased success rate of retinal detachment surgery, complicated
posterior segment cases, frauma, surgery of the macula and other diseases.
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Ces. a slov. Oftal., 68, 2012, No. 1, p. 3-10

HISTORIA

vzduchu v prednej komore po Uraze
oka hada, ktorého zabil (6).

DalSie zdznamy a prvenstvo v intrao-
kularnej injekcii plynu patri Kosterovi,

Prva zmienka v literatdre o pritomnosti  ktory v roku 1902 aplikoval injekéne

plynu v oku patri Mr. sir Robert Boyle
z roku 1670, ktory pozoroval bublinu

vzduch do prednej komory za ucelom
lieCby tuberkulézy duhovky (25).
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V nasledujucom obdobi sa mnozili
spravy o pouziti vzduchu pri ochoreniach
predného segmentu oka pri flyktenular-
nej keratokonjunktivitide, vrede rohovky,
hypopyon a syfilitickej skleritide.

Prvy zdznam o intravitrealnej injekcii
vzduchu je od Ohma z roku 1911 (50).
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Ohm aplikoval vzduch do oka maciek
a pozoroval jeho resorpciu. Nasledne po-
pisal pouzitie vzduchu u pacienta s odlu-
penim sietnice. Po aspirovani subretinal-
nej tekutiny cez sklerotémiu inferona-
zalne, aplikoval do sklovca 1 ml vzduchu
a pacienta nechal polohovat. Po dvoch
dnoch sa vzduch zresorboval a pri vySet-
reni nasiel prilozenu sietnicu. U druhého
pacienta s odlupenim sietnice napriek
opakovanej aplikacii vzduchu do sklovca
uspesny nebol.

Rosengren v nasledujucom obdobi
pochopil, popisal a objasnil principy tam-
ponady trhliny sietnice vzduchovou bubli-
nou. Zdéraznil ulohu vzduchu v urychleni
vstrebavania subretinalnej tekutiny,
schopnost bubliny pritlait okraje trhliny
sietnice ku cievovke vdaka vztlakovej
sile, ktora tak brani prenikaniu dalsej te-
kutiny pod sietnicu. Vo svojom subore 29
oCi z roku 1938 dosiahol po diatermii
45% uspesnost operacie, v subore 25
ocCi po diatermii, punkcii subretinalnej te-
kutiny a injekcii vzduchu do sklovca do-
siahol Uspesnost operacie 84 % (52).
V roku 1947 vo svojej publikacii po-
drobne popisal svoju techniku operacie,
a prezentoval vysledky suboru jeho pr-
vych 100 pacientov s odlupenim sietnice.
Zistil, Ze jeho operacna technika mala
dobré vysledky v liecbe akutneho odlu-
penia sietnice, avSak nedostato¢né vy-
sledky pri trvani odlupenia sietnice viac
ako rok (51). Vo svojich zavere€nych pra-
cach v rokoch 1952 a 1953 publikoval vy-
sledky suborov 300 pripadov odlupenia
sietnice. U pacientov s plochym odlupe-
nim sietnice bol uspesny aj po diatermii
s punkciou subretinalnej tekutiny bez
aplikacie vzduchu. Odlupenie sietnice
v dolnych kvadrantoch dobre odpovedalo
aj na samotnu diatermiu.

Jeho opera¢na technika bola preko-
nana koncom pétdesiatych rokov zave-
denim techniky externej plombaze skléry
Custodisom a Schepensom.

Zavedeniu expanznych plynov v chi-
rurgii oka vda¢ime Lincoffovi, ktory v ro-
koch 1965-1967 (36) hladal plyny s dlh-
Sie trvajucim_Gcinkom v oku a pomalSou
resorpciou. Studoval U¢inky neénu, ar-
gonu, vzduchu, etanu, propanu, neopen-
tanu a nespecifikovaného freénu, az sa
prepracoval k sulfur hexafluoridu
(SF6). Mnozstvo odbornikov v nasleduju-
com obdobi skumalo bezpe¢nost a dyna-
miku réznych plynov, z ktorych sa ako
najvyhodnejSie ukazali perfluorokar-
bény.

Moznosti tamponady a lieCby obrov-
skych trhlin sietnice plynmi v kombinacii
s diatermokoaguléaciou a kryoretinope-
xiou publikovali Norton a spol. v roku
1969 (47).

Prva zmienka o pouziti kombinacie
SF6 s plombazou skléry pri odltpeni si-
etnice patri Nortonovi z roku 1973 (45).
V nasledujucom obdobi (1974) publiko-
vali Mc-Lean a Norton (40) moznosti lie¢-
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by primarneho odlupenia sietnice tampo-
nadou plynom s retinopexiou bez potreby
pouzitia skleralnej plomby u vybranych
pacientov s minimalnou trakciou sklovca
(pneumaticka retinopexia). Tato tech-
nika bola postupne rozsirena a v americ-
kej oftalmologickej literature nachad-
zame mnozstvo publikacii s touto témou.
V roku 1987 Hilton a kol. (21) publikoval
subor 100 o¢i operovanych touto techni-
kou. Po primarnej operacii dosiahli Us-
pesnost prilozenia sietnice 84 %, defini-
tivna Uspesnost v subore po reoperacii
bola 98%.

S rozvojom vitreoretindlnej chirurgie
a zavedeni Pars plana vitrektémie (PPV)
Machemerom a jeho ziakmi v osemde-
siatych rokoch do praxe ziskali expanzné
plyny délezité miesto v oblasti vnutroo¢-
nej tamponady. Vyznam tamponady siet-
nice plynmi po primarnej vitrektémii pri
regmatogénnom odlUpeni sietnice publi-
koval Escoffery v roku 1985 (14), ktory
pripomenul Siroku $kalu moznych kom-
plikacii po plombazi skléry: vylucenie
plomby, infekcia, obmedzena pohyblivost
bulbu, subretinalne krvacanie, ischémia
predného segmentu oka, ametropia, po-
ruchy prietoku krvi zadného segmentu
oka.

dikacie pneumatickej retinopexie aj na di-
eru makuly, obrovské trhliny sietnice
a jamku ter¢a zrakového nervu.

Pouzitie expanznych plynov v kombi-
nacii s pars plana vitrektdémiou pre idio-
paticku dieru makuly bolo prvykrat publi-
kované v roku 1991 autormi Kelly a Wen-
del (24). Vo svojej praci kladli déraz na
dbslednu vitrektomiu, odstranenie vset-
kych epiretindlnych membran, tampo-
nadu plynom a polohovanie pacienta
dole tvarou. V studii dosiahli zlepSenie vi-
denia u 42 % o¢i.V nasledujucom obdobi
sa objavili spravy o moznosti zlepSenia
vysledkov operacie diery makuly pouzi-
tim rastového faktora beta alebo aplika-
ciou autolédgneho dostickového koncent-
ratu.

2. VLASTNOSTI PLYNOV

Fyzikalne vlastnosti plynov

Pre potreby vitreoretinalnej chirurgie
bolo vyvinuté velké mnozstvo plynov
(tab.1). Z hladiska klinickej praxe su naj-
doélezitejSimi vzduch, sulfur hexafluorid
(SF6) a perfluorokarbénové plyny.

Tabulka 1

Neexpanzné plyny

Expanzné plyny

sulfur hexafluorid (SF6)
octafluorocyklobutan (C4F10)
perfluorometan (CF4)
perfluoroetan (C2F6)
perfluoropropan (C3F8)
perfluoronbutan (C4F10)
perfluoropentan (C5F12)

vzduch
dusik
hélium
kyslik
argén

xenoén

krypton

oxid uhlicity

Predmetom dalSich Studii bol vyznam
dihSietrvajucej tamponady plynmi v po-
rovnani s SF6. Chang a kol. v roku 1985
(9) publikoval vysledky svojho suboru 56
pacientov s komplikovanym odlipenim
sietnice. Pozorovali vyrazne lepSie vy-
sledky pri tamponade pomocou perfluo-
roetanu (C2F6) a perfluoropropanu
(C3F8) oproti SF6, pri ktorom bolo po-
trebnych viac reoperacii. Prva multicen-
trickd randomizovana kontrolovana Stu-
dia porovnavajuca vysledky pneumatic-
kej retinopexie a plombéaze skléry bola
v roku 1989 publikovana Tornambe a kol.
(62). Vysledkom bola signifikantne nizSia
uspesnost primarnej pneumatickej reti-
nopexie oproti plombazi skléry (75 %
oproti 90 % u fakickych o¢i a 67 % oproti
73 % u afakickych o¢i). Délezité je vSak
poznamenat, Ze u plombaze skléry bola
az v 36 % pripadov pouzita aj aplikacia
plynu do dutiny sklovca.

V devatdesiatych rokoch sa rozsirili in-

Vzduch je zlozeny z 78 % dusika,
20,5 % kyslika, 1 % argonu, 0,3 % oxidu
uhli¢itého a vodnej pary. Dusik je preto
jeho najdblezitejSou sucastou z hladiska
fyzikalnych vlastnosti.

SF6 je plyn bez farby, chuti a zapachu.
Je priblizne patkrat tazsi ako vzduch. Je
chemicky inertny a termicky stabilny.
Vdaka nizkej rozpustnosti vo vode velmi
pomaly difunduje z oka a bublina s obje-
mom 1 ml 100% SF6 sa z oka strati asi
za 10 dni. Dostupny je ako vysoko purifi-
kovany v koncentracii 99,99 %.

Perfluorokarbény su taktieZ inertné,
bezfarebné, nehorlavé plyny bez zapa-
chu. Perfluoropropan je priblizne 6-krat
tazsi ako vzduch. Vyrabaju sa vysoko pu-
rifikované (viac ako 99,7 %). S rasttcou
dizkou uhlikového retazca a teda vySSou
molekulovou hmotnostou kleséa ich roz-
pustnost vo vode a a preto rastie schop-
nost expanzie a trvania tamponady.
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Chemické vlastnosti plynov

Za fyziologickych podmienok je vac-
Sina plynov inertnych. Chemické zmeny
sa v8ak moOzZu objavit za Specialnych
podmienok, napr. elektricky obluk alebo
laserové Ziarenie. Ako potencialne to-
xicky je povazovany sulfur decafluoride
(20), ktory mdze vzniknut rozkladom
SF6. Vysledky vedeckych prac vSak nevi-
edli k obmedzeniu pouZitia expanznych
plynov (23).

Biologické vlastnosti plynov

Obavy z moznych neuziaducich Ucin-
kov sa objavili ihned po zavedeni plynov
do klinickej praxe. Jednak to boli obavy
z poSkodenia personalu pri moznom
uniku plynu na operacnej séle, rovnako
obavy z mozného poskodenia oka. Tieto
obavy vS8ak neboli potvrdené. Klinické
skusky a testy na zvieratach nepotvrdili
Ziadnu toxicitu (7, 16, 23).

VacésSina bezne pouzivanych plynov
ma aj urcité anestetické vlastnosti, pre-
dovSetkym za hyperbarickych podmie-
nok. Za atmosférickych podmienok je
anesteticky ucinok SF6 nizsi ako u oxidu
dusného, C3F8 ma len slabé anestetické
ucCinky. Tento relativny potencial suvisi
s ich rozpustnostou v lipidoch (12).

Rozhranie plyn — tekutina

Za terapeutické ale aj nezelané ucinky
plynov je priamo zodpovedné rozhranie
plyn — tekutina. Povrchové napitie
predstavuje jednu z naddlezitejSich fyzi-
kalnych sil plynov vo vnutri oka. Vdaka
vysokému povrchovému napéatiu plynu
tento brani prudeniu tekutiny cez dieru
alebo trhlinu v sietnici. Prednokomorovy
mok ma povrchové napétie priblizne 24
dyn/cm2, hyaluronat sodny asi 50
dyn/cm?2, plyny majd najvy$sie povrchové
napatie (70 dyn/cm?) zo vsetkych do-
stupnych tamponéad sietnice. Vdaka in-
ertnému rozhraniu plyn — tekutina sa pro-
liferativne bunky nevedia zachytit na po-
vrch plynovej bubliny.

Elasticita a vztlakova sila bubliny hra
velmi délezitd dlohu v mechanizme
ucinku intravitrealnych plynov. Zelany
uc¢inok dosiahneme spravnym polohova-
nim hlavy tak, aby vrchol bubliny tampé-
noval trhlinu sietnice.

Optické ucinky uvedeného rozhrania
su dva: refrakény a reflexny. Opticka mo-
hutnost oka vyplneného plynom zavisi
od lokalizacie bubliny, jej velkosti a po-
lohe oka.V dosledku optickych vlastnosti
rozhrania tekutina — plyn dochadza
k zmen$eniu obrazu. Ak je dutina sklovca
kompletne vyplnena plynom, refrakcia
oka sa posunie do myopie asi o 10 diopt-
rii. Naopak pri vyplneni prednej komory
oka plynom dochadza k posunu do hy-
permetropie asi 0 12,7 dioptrii. Ina situa-
cia je u afakickych oci. V takomto pripade
plyn prakticky neutralizuje opticki mohut-
nost rohovky, preto je mozné vysetrit fun-
dus aj bez pouzitia SoSovky. Odrazy
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svetla od rozhrania tekutina — plyn
sposobuju tazkosti pri priamej oftalmo-
skopii, ako aj pri snahe o koagulaciu siet-
nice.

3. DYNAMIKA PLYNOV

Dynamika pouzitia intravitrealnych ply-
nov bola intenzivne skimana na experi-
mentélnych modeloch aj klinicky. Zmeny
objemu plynovej bubliny v oku mézeme
rozdelit do troch faz: expanzia bubliny,
rovnovazny stav a rozpad (vstrebavanie).
Faktormi, ktoré maju vplyv na zmenu ve-
[kosti plynovej bubliny su: velkost povr-
chu bubliny, difuzny koeficient bubliny
v tekutine, rozpustnost bubliny v tekutine,
rozdiely v parcialnom tlaku plynov v bub-
line a tekutine, hrubka difuznej bariéry,
prietok krvi v bulbe, vlastnosti sklovca.

Expanzia bubliny

Expanzné plyny neexpanduju v pra-
vom slova zmysle. K narastu objemu ply-
novej bubliny dochadza v désledku difu-
zie plynov z okolia bubliny do bubliny
(predovSetkym dusika, kyslika a oxidu
uhli¢itého) az do chvile, kedy sa rychlost
difuzie plynov z bubliny von a dnu nevy-
rovna. V tejto chvili dosiahla bublina naj-
vacsi objem. Difuzia kyslika a oxidu uhli-
¢itého prebieha rychlo a v priebehu nie-
kolkych hodin dosiahnu rovnovazny stav.
Dusik difunduje velmi pomaly a trva nie-
kolko dni, pokial dosiahne rovnovazny
stav.

Specialne postavenie v tejto faze ma
oxid dusny, ktory sa pouziva v inhalacnej
anestéze. Tento plyn je az 34-krat roz-
pustnejsi ako dusik a 117-krat rozpust-
nejSi ako SF6, a preto extrémne rychlo
difunduje do bubliny plynu v kavite
sklovca. Tieto vlastnosti maju vyznamné
klinické vyuzitie. Ak planujeme pouzitie

Tabulka 2

Trvanie
(dni)

Expanzia

(x)

sledku narastu objemu bubliny. Nasled-
kom toho stupa o¢ny tlak a mdze dojst
az k uzaveru centralnej artérie sietnice.
Ako prvi popisali nahle vzniknutu bolest
na oku po vitrektomii s plynovou bubli-
nou SF6 pocas cesty lietadlom Norton
a Fuller (48) v roku 1976. Klinické expe-
rimenty ukazuju, ze let lietadlom by mal
byt bezpecny, ak bublina plynu v oku je
mensia ako 1 cm?3. Naproti tomu niektoré
Studie ukazuju, Ze aj intravitrealna bub-
lina o velkosti 0,25-0,5 cm® méze
spbsobit nebezpeény vzostup vnutrooc-
ného tlaku (10).

Rovnovazny stav

Rovnovazny stav predstavuje stav,
kedy bublina zostava relativne rovnako
velka a dosiahla svoj maximalny objem.
V tejto chvili je difuzia plynov vnu a von
z bubliny priblizne v rovnovahe. Pri perf-
louoropropane trva tato faza asi 2—-3 dni.
Niektori autori spochybnuju existenciu
tejto fazy.

Rozpad bubliny

Tato faza nastéva, ked difuzia plynov
von z bubliny je rychlejSia ako opa¢nym
smerom. Zmen$ovanie bubliny v ¢ase
kopiruje exponencialnu krivku. V litera-
ture sa nachadzaju velmi rozdielne udaje
0 pol¢ase rozpadu plynovej bubliny, na
ktory vplyva mnoho faktorov. Napriklad
pritomnost sklovca hra vyznamnu ulohu
pri rozpade bubliny. Experimentalne bolo
dokazané, Ze polc¢as rozpadu sulfur he-
xafluoridu alebo perfluoropropanu je 2,2
az 2,7-krat dihSi u nevitrektomovanych
fakickych o¢i (63). Meyers a kol. (42) zis-
tili, ze pol¢as rozpadu plynovej bubliny
dokonca vyrazne koliSe po opakovanej
aplikacii na tom istom oku.

V tabulke 2 je stru€ny prehlad o ex-
panzii, pribliznom bode trvania bubliny
v oku, neexpanznej koncentracii a odpo-
rucenej koncentrécii pre aplikaciu jedno-
tlivych plynov.

Neexpanzna
koncentracia (%)

Doporuéena
koncentracia (%)

2,0

10-14

18-20 25

3,5 30-35

16 20

4,0 55-65

plynovej bubliny u pacienta v celkovej in-
halacnej anestéze, inhaldcia oxidu dus-
ného by mala byt preruSena aspon 15
minut pred aplikaciou plynu (60). Inou
moznostou je vylu€enie oxidu dusného
poCas anestézy — napriklad pouzitie to-
talnej intravendznej anestézy.

Nahly pokles atmosférického tlaku po-
Cas cesty lietadlom mo6ze spdsobit nahly
vzostup vnutroo¢ného tlaku pri velkej
plynovej bubline v kavite sklovca v dé-

12-14 20

4. PRIPRAVA PLYNOV
KU OPERACII

Aplikacia a tamponada sietnice vzdu-
chom pocas vitrektémie je realizovana
pomocou vzduchovej pumpy, ktora je su-
¢astou pristroja pouzivaného pre vitrek-
téomiu. S pouzitim antibakterialnych filtrov
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aplikujeme vzduch do kavity sklovca kon-
tinualne pod urcitym volitelnym tlakom.
Do praxe bola tato technika zavedena
zaciatkom osemdesiatych rokov s rozvo-
jom pristrojov pre vitreoretinalnu chirur-
giu (39). Tento spdsob brani kolapsu
bulbu aj pri otvorenych sklerotémiach
a nasledne umozriuje pouzitie laserovej
fotokoagulacie sietnice alebo kryoretino-
pexie.

Priprava plynov v expanznych alebo
neexpanznych koncentraciach prebieha
taktieZ za aseptickych podmienok s pou-
zitim antibakterialnych filtrov. Do vopred
zvolenej injekénej striekaCky cez filtre
aspirujeme potrebné mnozstvo plynu,
a aplikujeme ho bud v neriedenej forme
do oka vyplneného vzduchom alebo
v zelanej nariedenej koncentracii. Ak je
sietnica pri tamponade vzduchom kom-
pletne prilozena, pouziva sa neexpanzna
alebo minimalne expanzné koncentracia
plynu, ak je na konci operacie pod sietni-
cou rezidualna subretinalna tekutina, do-
poruCuje sa aplikacia mierne expanznej
koncentracie plynu. Priprava plynu by sa
mala realizovat tesne pred jeho pouzitim,
lebo dlhSie skladovanie pripraveného
plynu vedie k poklesu jeho koncentracie
v injekénej striekacke (57). Udaje v litera-
ture su v8ak v jednotlivych zdrojoch vel-
mi rozdielne. Humayun a kol. (22) pozo-
rovali po aspiracii 100% SF6 do 10 ml
plastickej injekénej striekacky znizenie
jeho koncentracie na 89 % po 15 minu-
tach a po 1 hodine pokles koncentracie
SF6 na 76 %. Po 18 hodinach bola kon-
centracia SF6 len 2 %.

NajmodernejSie pristroje pre vitreoreti-
nalnu chirurgiu uz dokonca ponukaju
moznost aplikacie plynu alebo jeho
zmesi priamo z pristroja.

5. KLINICKE VYUZITIE PLYNOV
VO VITREORETINALNEJ
CHIRURGII

Podla Nortona (45) sa indikéacie v ob-
lasti ,klasickej* chirurgie odlupenej siet-
nice vyraznejSie nezmenili od roku 1973.
Hlavnymi indik&ciami su: velké trhliny siet-
nice s tendenciou k ,fishmouth“ feno-
ménu, obrovské trhliny sietnice v hornej
polovici fundu, trhliny lokalizované na zad-
nom pole, diery makuly, nahrada objemu
pri drenazi subretinalnej tekutiny, odlupe-
nie sietnice s mnohopocetnymi trhlinami
sietnice a radialne riasenie sietnice.

Pri pars plana vitrektomii sa plyny pou-
Zivaju pri rieSeni komplikovanejSich pri-
padov odlipenia sietnice, obrovskych
trhlinach, proliferaénej vitreoretinopatii
(PVR) a dalSich ochoreniach (23, 25).
Ddlezitu skupinu ochoreni tvori patoldgia
makuly, predovSetkym diery makuly (11,
26, 28).
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Vyber plynu, jeho koncentracie a ob-
jemu, priprava a spdsob jeho aplikacie
zavisi od individualnych potrieb kazdého
pripadu a samozrejme od klinickych sku-
senosti a preferencii vitreoretinalneho
chirurga. VSeobecne mozno povedat, ze
¢im je pripad komplikovanejsi, napriklad
trakéné odlupenie sietnice alebo PVR,
tym sa odporuca pouzitie dihSie trvaju-
ceho plynu.

Pneumaticka retinopexia

Pneumaticka retinopexia predstavuje
jednu z najefektivnejSich indikacii pouzi-
tia vnutroo¢nych plynov. Predstavuje
moznost lie€by ochorenia bez rozsiahlej-
Sieho chirurgického zasahu. Aj dnes ma
svoje miesto v chirurgii odlupenej siet-
nice, jej pouzitie je v8ak indikované len
u vybranych pripadov (1, 15, 62, 64).

Pouzitie plynov pri plombazi skléry
Pouzitie plynov pocCas skleralnej
plombéaze je beznym postupom,
ale vhodné je len vtedy, ak ma priniest
dostatoény efekt. Injekcia plynu je vy-
hodna za ucelom doCasnej tamponady
trhliny sietnice. V niektorych pripadoch
je pravdepodobné, ze docasna tampo-
nada trhliny je dostato¢na a plombaz
trhliny by nebola nutna. Vyhodné je tak-
tiez pouzitie plynu pri vzniku ,fishmouth“
fenoméne trhliny (v désledku vyraznej-
Sej trakcie sklovca alebo vyznamnej-
Sieho skratenia obvodu oka plombou
alebo serklazou) (45, 46). Plyny pred-
stavuju alternativu pouzitia roztokov,
ktoré je potrebné injikovat pri doplneni
objemu oka po drenazi subretinalnej te-
kutiny (SRT). Taktiez napomahaju dre-
naz SRT urychlit a dokongit. Intravitre-
alnu aplikaciu plynu mozno pouzit aj
v dalSom manazmente neuspesnej
plombaze skléry alebo serklaze (49).

Plyny pri pars plana vitrektomii pre
odlupenie sietnice

Zavedenie techniky vymeny plyn — te-
kutina (gas — fluid exchange) znamenalo
zasadny krok vo vitreoretinalnej chirurgii.
Pred érou vitrektdmie sa mnozili spravy
o tejto technike aj u nevitrektomovanych
oci, ktora bola uspesna v pripade skoli-
kvovaného sklovca. Takto dosiahli autori
Meyers a kol. (43) tamponadu priblizne
50 % dutiny sklovca.

Plynom mozno pocas vitrektémie tam-
pénovat trhliny a diery sietnice aktivnym
alebo pasivnym odsavanim subretinalnej
tekutiny (SRT) cez existujuce trhliny
alebo drenazne centralne a periférne re-
tinotomie. Po odsati SRT dokoncime
tamponadu sietnice odsatim tekutiny
z kavity sklovca. Plyny taktiez dobre tam-
poénuju rany skléry, pomahaju vytvorit
opticky Cistu kavitu sklovca pri opakova-
nom krvacani, indentifikovat rezidualne
trakcie alebo skratenie sietnice v do-
sledku PVR. Vdaka optickym vlastnos-
tiam je pri plynovej tamponade sietnice

vyrazne zlep$ena vizualizacia periférnej
sietnice az po vraskovec.

Tamponada sietnice plynom vytvara
dobré predpoklady pre naslednu dosta-
to€nu tamponadu silikbnovym olejom
technikou vymeny oleja za vzduch, ktory
vypini kavitu sklovca odspodu. Pomocou
techniky vymeny plyn — tekutina je
mozné odstranit z kavity sklovca aj do-
¢asnu tamponadu sietnice tazkymi teku-
tinami — tekutymi perfluorokarbénmi
(heavy liquids). Tamponada sietnice ply-
nom umoznuje nasledné oSetrenie dege-
neracii, trhlin a dier sietnice kryoretino-
pexiou alebo laserovou retinopexiou. Sa-
mozrejmostou v pooperaénom obdobi je
polohovanie pacienta s cielom spravnej
tamponady konkrétnej patoldgie sietnice.

Plyny v lie€be idiopatickej
diery makuly

Prvé spravy o pouZiti plynov bez vit-
rektomie pri diere makuly sa objavili v jej
spojitosti s odlupenim sietnice (32). Idio-
paticka diera makuly sa spociatku pova-
zovala za nelieCitelnd. Objavili sa vSak
spravy o zlepSeni zrakovej ostrosti po la-
serovej fotokoagulacii (56).

Pociatocné spravy od Kellyho a Wen-
dela z roku 1991 (24) o vysledkoch pars
plana vitrektémie pri idiopatickej diere
makuly neboli prili§ povzbudzujice. Zdo-
konalenie operacnej techniky, zavedenie
farbiv na farbenie epiretinalych membran
a membrana limitans interna (MLI),
a roz8irené pouzitie techniky odstranenia
(peelingu) MLI viedlo k vyraznému zlep-
Seniu pooperacnych vysledkov. Predme-
tom diskusii stale ostavaju prognostické
faktory pred operaciou, mozné neziad-
uce ucinky farbiv, rozsah potrebného od-
stranenia MLI, typ tamponady, ¢i a ako
dlho polohovat (11, 26, 28, 44, 61).

Dalsie moznosti vyuzitia plynov

Plyny je mozné pouzivat aj pri dalSich
diagnézach v mikrochirurgii oka. Najc¢a-
stejSie sa jedna o chirurgiu katarakty, re-
frakénu chirurgiu, chirurgiu glaukému,
expulzivne krvacanie.

Vyuzitie plynov pri chirurgii katarakty

Aplikovany plyn (vzduch) do prednej
komory zlepSuje jej vizualizaciu a po-
maha restaurovat jej tvar a objem, ¢o sa
v minulosti vyuzivalo hlavne pri extrakap-
sularnej extrakcii katarakty. Ako prvy po-
pisali pouzitie vzduchu na ulahCenie
prednej kapsulotdomie Binkhorst a kol.
1978 (5). Velmi napomocny bol v tomto
obdobi aj pri ochrane endotelu pri im-
plantacii umelych vnuatrooénych $o$o-
viek. Taktiez bol pouzivany pri chirurgii
katarakty pri manazmente straty sklovca
(8) a pri korekcii tvaru zrenice. Vzduch
dobre tampodnuje rany rohovky, takze aj
dnes je mozné pouzit ho na tamponadu
nedostato¢ne tesniacej rany rohovky
a zabranenie vzniku prednych synechii
do ran po operaciach alebo urazoch. Vy-
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hodny je aj mioticky efekt pdsobenim na
duhovku.

Vyuzitie plynov pri chirurgii glaukému

Prvé spravy o pouziti vzduchu pri ope-
racii glaukdmu pochadzaju z roku 1939
od MacMillana (41), ktory pouZil vzduch
na rekonstrukciu prednej komory pri filt-
rujucej operacii ako prevenciu vzniku sy-
nechii. Dal$imi dévodmi aplikécie vzdu-
chu boli: vizualizacia duhovkovorohovko-
vého uhla pri goniotomii, kontrola
a zastavenie krvacania v prednej ko-
more, rekonstrukcia prednej komory per-
operacne aj v poopera¢nom obdobi,
hlavne pri pretrvavajucej plytkej komore
az atalamii, rozruSenie a zabranenie
vzniku prednych synechii, prevencia zvy-
Senia vnutroo¢ného tlaku.

Iné vyuzitie plynov

Mnohé dalSie moznosti pouzitia plynov
sl dnes uz obsolentné, ale niektoré
z nich su vyuzitelné aj v dnesnej praxi.

Délezitu ulohu zohral vzduch v re-
frakCnej chirurgii pri penetrujucej aj lame-
larnej keratoplastike predovSetkym v su-
vislosti s v tom ¢ase neexistujucim visko-
elastickym materidlom. Prvé pouZzitie
vzduchu pri penetrujucej keratoplastike
bolo pripisané Strampellimu v roku 1949
(53). Vzduch bol aplikovany do prednej
komory na jej rekonstrukciu a udrzanie
a ako prevencia kontaktu darcovskej ro-
hovky so sklovcom. V roku 1967 Sparks
(58) prvykrat popisal pouzitie vzduchu pri
odlupeni Descemetovej membrany. Pou-
zitie vzduchu pri lamelarnej keratoplas-
tike prvykrat popisal Ambos v roku 1971
(3). K modernym technikam patria ,big
buble® technika pri prednej hibokej lame-
larnej keratoplastike ako aj endotelialna
lamelarna keratoplastika, pri ktorych je
pouzitie vzduchu rozhodujuce.

Prva sprava o pouziti vzduchu pri ex-
pulzivnom krvacani je od Frenkela
a Shina (17). V roku 1987 Adriano a Ball
(2) popisali liecbu suprachoroidalneho
krvacania externou drenazou spojenou
s vitrektdmiou a tamponadou plynom.

Medzi dnes uz obsolentné indikacie
patrili v minulosti: pouzitie vzduchu v li-
eCbe keratitid a uveitid, subkonjunkti-
valna alebo retrobulbarna aplikacia vzdu-
chu pri krvacani do sklovca, paraokularna
aplikacia vzduchu ako kontrastného meé-
dia, anestetické pouzivanie injekcie vzdu-
chu pod spojovku.

6. KOMPLIKACIE PRI
POUZITI PLYNOV

Naj¢astejSimi komplikaciami pri pouZziti
vnutroo¢nych plynov su zvySenie vnu-
troo¢ného tlaku a plynom vyvolané zakaly
So8ovky. Menej Castymi komplikaciami
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mézu byt: bulézna keratopatia, pritomnost
plynu pod sietnicou, nové alebo rozsirené
existujuce trhliny sietnice, dislokacia ume-
lej vnutroocnej SoSovky. Tieto komplikacie
mozeme minimalizovat pouzitim sprav-
nych operaénych technik, déslednym vy-
Setrenim a pooperacnou starostlivostou.

Manazment vnutrooéného tlaku

Kontrola vnutroo¢ného tlaku pred, per-
operacne aj pooperac¢ne moéze mat vy-
razny vplyv na vysledok chirurgického
vykonu. Predoperacne sa vo vitreoreti-
nalnej chirurgii Casto stretdvame s hypo-
téniou v pripade odlupenej sietnice, ktora
sa zvyC€ajne zvyrazhuje s trvanim ocho-
renia. V $tadii Silicone Study (4) bola
predoperac¢na hypotdnia sledovana ako
vyznamny rizikovy faktor pre poopera¢nu
hypoténiu.

Peroperacne mozno pouzit plyn pri
korekcii hypoténie, ktora vznika ¢asto po
drenazi vacsieho mnozstva subretinalnej
tekutiny pri odlupeni sietnice. Pokial
v priebehu operécie déjde k nezelanému
vzostupu vnutroo¢ného tlaku v désledku
pouzitia plynu, je ho mozné korigovat pa-
racentézou prednej komory. Ak je predna
komora plytka, doporucéuje sa znizit vnu-
trooCny tlak Ciastonym odsatim plynu
z dutiny sklovca cez pars plana.

Pooperacne je monitorovanie vnutro-
o¢ného tlaku dblezitou suastou manaz-
mentu pacienta. Hypotdnia sa méze ob-
javit v dosledku netesniacej rany, alebo
znizenia tvorby vnutrooénej tekutiny
v doOsledku ablacie alebo fibrézy vras-
kovca, nadmernej laserovej koagulacie
a kryokoagulécie sietnice (55). V konzer-
vativnej lieCbe je na korekciu hypotdnie
mozné pouzit mydriatika a steroidy v lo-
kalnej alebo celkovej forme (65). V chi-
rurgii mozno pouzit mnozstvo technik na
korekciu hypoténie. Jednou z moznosti
lieCby pretrvavajucej hypoténie je opako-
vana vnutroo¢na injekcia plynov s poma-
lou resorpciou (59). Vysoky vnutroo¢ny
tlak (VOT) ako pri¢ina poopera¢ného
znizenia az straty zrakovych funkcii po
pouziti plynov bola popisana ihned po
ich zavedeni do praxe (45). Existuje
mnoho moznych pri¢in vzostupu VOT po
vnutroocnej operacii, obzvlast po opera-
cii odlupenej sietnice. M6ze sa jednat
0 preexistujuci glaukém s otvorenym
uhlom, neovaskularny alebo steroidny
glaukom, krvacanie do prednej komory,
glaukém s Uzkym uhlom, uveitidu, pupi-
larny blok vytvoreny plynom alebo prili§
velka expanzia plynu.

Uz v roku 1974 MCLean a Norton (40)
popisali moznosti kontroly zvySeného
vnutroo¢ného tlaku pouzitim acetazola-
midu v konzervativnej lieCbe. V kratkom
pooperacénom obdobi je ho mozné pouzit
v prevencii nezelaného zvySenia VOT
a podpore resorpcie subretinalnej teku-
tiny. Vyznam v konzervativnej lieCbe zvy-
Seného VOT maju prakticky vSetky ocné
hypotenziva.

Pokial dojde ku prili§ velkej expanzii
plynovej bubliny, mala by byt korigovana
odsatim plynu. Kazdy pripad vSak vzdy
vyzaduje individiudlny pristup. Ako hra-
nica pre chirurgicku intervenciu sa podla
Machemera a kol. (38) povazuje hladina
VOT 40 torr.

Komplikovana katarakta

Vznik katarakty pri kontakte plynov so
SoSovkou bol od ich zavedenia predme-
tom mnohych S&tudii (9, 37). Po pars
plana vitrektémii s tamponadou plynom
je typicka prechodna zadna subkapsu-
larna ,rozetovita“ alebo takzvana plynova
katarakta, ktora sa zvycajne objavi, ak su
viac ako 2/3 objemu dutiny sklovca vypl-
nené plynom (37). Zékaly SoSovky vzni-
kaju pravdepodobne nedostato¢nym pri-
sunom zivin pri kontakte bubliny so $o-
Sovkou. Tento uc¢inok na $SoSovku je
mozné eliminovat spravnym polohova-
nim pacienta a pouzitim plynov s rychlej-
Sim vstrebavanim. Podobne méze vznik-
nut aj predna subkapsularna katarakta
pocas pritomnosti plynu v prednej ko-
more (33). Z dlhodobého hladiska v prie-
behu mesiacov po PPV s tamponadou
plynom vznika zadna subkapsularna
alebo nuklearna katarakta. Sabates
a kol. (54) popisali progresiu katarakty
v dosledku vnutroocnej injekcie plynu
u 67 % oci v Case do 6 mesiacov od ope-
racie. Dalsimi délezitymi rizikovymi fak-
tormi, ktoré ovplyviuju rychlost vzniku
komplikovanej katarakty, su: predchad-
zajuce vnutroo¢né operacie, pridruzené
ocné a celkové ochorenia, napriklad dia-
betes mellitus, vek.

Dalsie komplikacie

Ucinok plynov na vSetky Struktury oka
bol podrobne Studovany a popisany.

Endotel rohovky méze prist do kon-
taktu s plynom pri réznych vnutroo€nych
operaciach. VSetky plyny spdsobuju po-
Skodenie buniek endotelu, predovsetkym
ich ubytok. Klinicky sa prvé znamky
mozu prejavit zmenou hrubky rohovky —
jej zhrubnutim, alebo bul6znou keratopa-
tiou. Mechanizmus ucinku nie je presne
znamy, pokial je vSak plyn v kontakte
s endotelom, predstavuje mechanicku
bariéru, ktora brani pristupu a vymene
potrebnych latok z prednokomorovej te-
kutiny k endotelu. V literatire najdeme
mnozstvo sprav, ktoré tento uc¢inok potvr-
dzuju. Lee a kol. (33) potvrdili tieto ucinky
v experimentalnych podmienkach na oku
kralika. V klinickej prospektivnej Studii
autorov Eifermana a Wilkinsa (13) bol
sledovany uUbytok endotelovych buniek
rohovky po intrakapsularnej extrakcii ka-
tarakty, po ktorej bola na konci operacie
predna komora vyplnena vzduchom.
Priemerny ubytok endotelovych buniek
predstavoval 18,5% v porovnani s 8,5%
v kontrolnej skupine, kde vzduch nebol
pouzity. Markantné vysledky dosiahol Fri-
berg a kol. (18), ktory po PPV s lensekto-
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miou a tamponadou plynom napriek po-
lohovaniu popisal ubytok endotelovych
buniek rohovky az 16,9 %.

Délezitym predmetom zaujmu boli
a su ucinky plynov na sklovec. Injekciou
plynu do sklovca dochadza k poruche
vnutornej aj vonkajSej hematookularnej
bariéry. V dbsledku toho v sklovci vy-
razne stupaju hladiny sérovych bielko-
vin, zvyraziuju sa zakaly sklovca, pribu-
daju bunky a mediatory zapalu (34).

Vnutroo¢na injekcia plynu spdsobuje
stlacenie vlakien sklovca predovSetkym
smerom ku $oSovke a smerom k tercu
zrakového nervu. Sklovcova kéra je tla-
kom plynovej bubliny va¢Sinou pritlacena
ku sietnici, co méze byt pri¢inou vzniku
dalSich poopera¢nych komplikacii. Kon-
trakcia kéry sklovca moze sposobit opa-
kované odlupenie sietnice alebo dalSie
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poskodenie vonkajSich vrstiev sietnice
alebo cievovky (35). Posun sklovca
méze vyvolat vznik novych trhlin siet-
nice.

Mozné neziaduce ucinky plynov na si-
etnicu experimentalne Studie Lincoffa
a Kreissigovej (34) ani klinické prace ne-
potvrdili. Kratkodobé zmeny v elektrore-
tinograme po resorpcii plynov sa pri dl-
hodobom sledovani nepotvrdili (19).

Pritomnost subretinalneho plynu
bola zriedkavejSie popisana, a mobze
vzniknut pouzitim nespravnej operacne;j
techniky. PoCas operacie je potrebné
mat pod kontrolou koniec ihly alebo ka-
nyly, pomocou ktorej plyn aplikujeme.
Zriedkavo moze byt nutné z tychto pricin
poCas operacie plyn kompletne z oka
odstranit opakovat injekciu plynu do du-
tiny sklovca.

ZAVER

Zavedenie plynov do rutinnej klinic-
kej praxe spolu s dalSimi modernymi
chirurgickymi technikami spésobilo vy-
razné zlepSenie pooperacnych vysled-
kov v Sirokej Skale ochoreni oka. Po-
chopenie principov a moznosti pouzitia
plynov prindSa vyhody pre pacienta aj
pre lekara. Vdaka plynom sme vyrazne
zvySili uspeSnost chirurgie odlupenej
sietnice pri klasickej operacii ako aj pri
pars plana vitrektomii. ZlepSili sa vy-
sledky chirurgie komplikovanych sta-
vov odlipenej sietnice a Urazov, rov-
nako ako chirurgie makuly a dalSich
ochoreni oka.
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