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Standard akutni vitreoretinalni péce
(stav) v oftalmologii zahrnuje urgentni
stavy v oftalmologii vyzadujici neod-
kladné chirurgické feSeni na pracovis-
tich (vitreoretinalnich centrech) posky-
tujicich vysoce specializovanou péci

1 Charakteristika terminu ,akutni vitreo-
retinalni stav”

1 Struktura specializovanych vitreoreti-
nalnich center

I Management akutni vitreoretinalni
péce

Ad 1) Akutni vitreoretinalni stavy
v oftalmologii zahrnuji skupinu onemoc-
néni, ktera maji specifické spolecné ry-
sy. Témi jsou riziko tézkého poskozeni
zraku tehdy, je-li péce poskytnuta pozdé
nebo s neopodstatnénym ¢asovym od-
kladem.Tyka se téchto skupin oftalmo-
logickych onemocnéni:

Odchlipeni sitnice s lezici makulou

| kdyz odchlipeni sitnice samo o so-
bé nebyva akutni onemocnéni, vyviji se
vétSinou postupné, je prokazano, Ze po-
operaéni vysledky se odvijeji odlisSné,
v zavislosti na tom, zda je makularni ob-
last sitnice odchlipena, ¢i nikoliv. V pfi-
padé, Ze makularni oblast dosud neni
odchlipena, je zachovana vyziva cent-
ralnich ¢asti sitnice a stejné tak zrako-
va ostrost je bez omezeni. Prognéza
operacniho feSeni je dobra a pooperac-
ni zrakova ostrost byva srovnatelna
s predoperaénim stavem. Je-li makular-
ni oblast sitnice odchlipend, mize dojit
k vyznamné poruse vyzivy nejcitlivéjsi
¢asti sitnice — neuroepitelie a v zavislos-
ti na délce trvani odchlipeni k ireverzibil-
nim zménam, tj. trvalému poskozeni
zrakové ostrosti. Je zadouci pfistoupit
k opera¢nimu feSeni v co nejkratsi dobé
po zjisténi diagnosy odchlipeni sitnice.
V pfipadé dosud lezici makularni oblasti
sitnice je tfeba povazovat operaéni fe-
Seni za urgentni, nejlépe do 24 hodin od
stanoveni diagndzy. Kazdy delsi odklad
operace hrozi progresi odchlipeni i do
makularni oblasti sitnice s rizikem ire-
verzibilniho poskozeni zraku.

Definice

Odchlipeni sitnice je separace neu-
rosenzorické ¢asti sitnice (NSR) od ve-
spod leziciho retinalniho pigmentového
epitelu. | kdyz jsou tyto vrstvy vyvojové

odvozeny z neuroektodermu, neni mezi
nimi skute¢né anatomické spojeni. Pro-
to jsou-li jednou od sebe oddéleny, vzni-
ka mezi nimi prostor, znamenajici naru-
Seni funk&nich spojeni a oslabeni meta-
bolické aktivity (Ghazi 2002). Opétovné
pfilozeni NSR k RPE je podminkou ob-
novy funk&nich spojeni a navratu naru-
Senych zrakovych funkci. Sitnice je
v pfilozeném stavu podporovana jednak
metabolickymi silami a jednak mecha-
nickymi silami (Marmor 2001). Mezi me-
tabolické sily, které maji vliv na retinalni
adhezi patfi oxygenace. Retinalni adhe-
ze se snizuje postmortem a obnovuje s
opétovnou oxygenaci (Yao 1994,
MARMOR 1995, KIM 1993) a je ovliv-
flovana hypoxii a aktivitou RPE na ak-
tivni transport vody. Mechanické sily
zahrnuji interfotoreceptorovou matrix
(IPM) mezi NSR a RPE a interdigitace
mezi vybézky RPE a fotoreceptory. Od-
chlipeni sitnice neznamena pouhou se-
paraci NSR od RPE, ale i destrukci
IPM. Ta funguje za fyziologického stavu
jako lepidlo spojujici obé vrstvy, ma
strukturalni usporadani a po odchlipeni
NSR od RPE zUstava na obou stranach
(Hageman 1995, Hageman 1988, Holly-
field 1989, Hageman 1991). Interdigita-
ce mezi vybéZzky RPE a fotoreceptory
zabezpeduji funkéni celek, jehoz funkci
je predevsim nepretrzita fagocytéza ze-
vnich segmentl fotoreceptord, elektro-
statické interakce mezi bunécnymi
membranami a mechanické vazby mezi
burikami (Gingell 1975, Marmor 2001).
Separaci NSR od RPE jsou narusSeny 3
zakladni metabolické procesy: fagocy-
téza zevnich segmentl fotoreceptord,
oxygenace |IPM, elektrostatické interak-
ce mezi bunéénymi membranami. Po
odchlipeni sitnice biochemické pochody
mezi NSR a RPE se zastavuji, dochazi
k akumulaci subretinalni tekutiny a po-
stupné ztraté fotoreceptor(i. Trva-li od-
chlipeni delsi dobu, nasledné atrofuje
NSR. Doba odchlipeni sitnice je zasad-
ni pro stanoveni predpovédi navratu
zrakovych funkci po uspésném pfiloze-
ni sitnice. | kdyz jsou urcité individualni
rozdily, je v experimentalnich podmin-
kach prokazano, ze k degeneraci recep-
torl dochazi jiz po 12 hodinach od od-
chlipeni a po 24 az 72 hodinach temeér
vSechny ¢Eipky i ty€inky vykazuji rdzné
vyjadfeny stupen degenerace (Fischer
Retina, Mosby). Burton v klinickych stu-

diich sledoval navrat zrakovych funkci
v ¢asovém intervalu od 1. do 72. dne po
odchlipeni sitnice (Buton 1982). Zatim-
co do 5. dne po odchlipeni pozoroval
navrat zrakovych funkci (v praméru
20/50), po 5. dni do$lo k zvratu a navrat
funkci byl o fadek Snellenovych optoty-
pG horsi na kazdy tyden az do 1 mésice
sledovéani. Rada dalsich klinickych stu-
dii podporuje nazor, ze jediny prediktiv-
ni faktor dobrych zrakovych funkci pro
uspésné prilozeni sitnice je dobra pre-
doperaéni zrakova ostrost, mlady vék
a nizka elevace sitnice (Ross 2002,
Burton 1982, Tani 1982, Ross 1988,
Gruposso 1979, Johnston 1972, Kreis-
sig 1977, Kusaka 1998, Davidorf 1975,
Gundri 1974, Scott 2002, Hagimura
2000,Grizzard 1994). Z klinického hle-
diska je dulezité, ze ¢im déle je sitnice
odchlipend, tedy bez podplrné vyzivy
z choroidey, tim hlubsi a vice ireverzibil-
ni jsou degenerativni zmény NSR a za-
mohou byt interindividualni rozdily, exi-
stuje podle experimentalnich i klinickych
studii (Guerin 1989, Berlin 1997, Chang
1995, Kroll 1969, Machemer 1971) pa-
ralela mezi dobou odchlipeni a ztratou
zrakové ostrosti. Cim je doba od odchli-
peni sitnice k operaci delsi, tim je men-
§i nadéje na navrat zrakové ostrosti.
Odchlipeni sitnice, kde makula je pfilo-
zena, ma vyrazné lepSsi funkéni vysled-
ky proti odchlipenim s makulou jiz od-
chlipenou (Tani 1980, Scott 2002, Ross
2002, Wykoff 2010). Zavérem téchto
studii je doporuceni natasovani opera-
ce u odchlipeni sitnice s makulou lezici
v pokud mozno nejkrat§im terminu. Je-
li jiz makula odchlipena, funkéni vysled-
ky jsou horsi, pokud k operaci dojde za
vice jak 5 dni od pocatku odchlipeni
(Ross 2002, Ross 1998, Burton 1982,
Hartz 1992). V pfipadé odchlipeni ma-
kuly neni operacni feSeni urgentni, ope-
race by méla byt provedena, jakmile to
dovoli podminky operaéniho tymu, vét-
Sinou do 1 tydne.

Patogeneze odchlipeni sitnice
Existuji tfi zakladni typy odchlipeni
sitnice: a) rhegmatogenni odchlipeni
sitnice, které vznika na zakladé trhliny
nebo diry sitnice, b) trakéni odchlipeni
sitnice vznika, kdyz trakéni sily vitreo-
retinalniho rozhrani prevazi nad adhe-
zivnimi silami udrzujicimi sitnici v pfilo-
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zeném stavu a c) exsudativni (serdzni)
odchlipeni sitnice, které vznika na za-
kladé procesu (zanét, tumor), jehoz ak-
tivitou se hromadi tekutina v subretinal-
nim prostoru. Akumulace tekutiny v sub-
retinalni prostoru je zédkladnim a spolec-
nym znakem vSech odchlipeni. Zdaleka
nejCastéjSim typem odchlipeni sitnice je
rhegmatogenni odchlipeni, které se mi-
ze kombinovat s trakénim mechanis-
mem odchlipeni sitnice. Z pohledu ur-
gentnosti indikace operac¢niho feseni
a pro standard akutnich vitreoretinal-
nich stavu v oftalmologii jsou dulezité
prvni dva typy odchlipeni — rhegmato-
genni a trakéni odchlipeni sitnice. Ex-
sudativni odchlipeni sitnice nebyva
akutnim onemocnénim, vyzaduje ¢asto
¢asoveé narocnou diagnostiku a z ni vy-
plyvajici Ié¢bu nespadajici do ramce to-
hoto standardu.

Rhegmatogenni odchlipeni sitnice
Rhegmatogenni odchlipeni je cha-
rakterizované: 1. existenci zkapalnéné-
ho sklivce, 2. trakénimi silami v oblasti
trhliny nebo diry sitnice, 3. trhlinou ne-
bo dirou sitnice v pIné tloustce, ktera
umozni prunik tekutiny do subretinalni-
ho prostoru. Pro rozvoj odchlipeni je
nutna kombinace vSech tfi faktord
(Bardbury, 2001). | v pfipadé pfitomné
trhliny nebo diry nedojde k odchlipent,
neplsobi-li zaroven trakce v oblasti
okraju nebo vicka trhliny (Byer, 1974).
Rovnéz v pfipadé pfitomné trhliny nebo
diry a nezkapalnéném sklivci je odchli-
peni sitnice nepravdépodobné. Trakce
oblasti vitreoretinalniho rozhrani, je-li
silnd, mlze vést sama o sobé k vytvo-
feni trhliny. VétSinou vSak trhliny a diry
vznikaji na podkladé predisponujicich
patologickych zmén sitnice. Témi jsou
pfedevsim degenerativni procesy peri-
ferie sitnice, nebo makularni oblasti,
trauma nebo vysoka degenerativni my-
opie. Nejcastéji vznikaji trhliny v perife-
rii sitnice a to na podkladé mfizkové de-
generace, retinalnich tuftd a patologii
oblasti ora serrata (enclossed ora bay,
retina pits) (Green, 1996). V okrajich
mrizkové degenerace €asto nachazime
silnou adherenci patologicky zménéné-
ho sklivce (Green, 2001). Vyvoj trakce
pevné adherujiciho a patologicky zmé-
néného sklivce pfi sou¢asném vyvoji
trhliny ¢i diry vede k lokalizovanému od-
chlipeni sitnice (Machemer, 1988). Mi-
grace zkapalnéného sklivce do subreti-
nalniho prostoru podporuje pfi perzistu-
jici vitreoretinalni trakci dalSi separaci
NSR od RPE a je faktorem dal$iho roz-
voje odchlipeni. Trauma je méné cas-
tou, nicméné vyznamnou pfic¢inou od-

chlipeni sitnice. Tvofi pfiblizné 15 %
vSech odchlipeni, vétSinou u mladsich
pacientl (Bales, 1994). Tupa poranéni
oka bez ruptury bulbu reprezentuji pfi-
blizné 70-85 % vS8ech traumatickych
odchlipeni sitnice (Giovinazzo, 1987).
Zatimco trhliny sitnice nasledkem dege-
nerativnich procest se nachazeji v na-
prosté vétsiné v ekvatorialni a preekva-
torialni oblasti sitnice, trauma oka je
vétsinou spojeno s nalezem retinalni di-
alyzy (odtrzenim sitnice v oblasti ora
serrata). Rovnéz lokalizace trhlin je pod-
le etiologie rozdilna — nasledkem dege-
nerativnich pochodu je vétsinou v supe-
rotemporalni oblasti, retinalni dialyzy
nésledkem traumatu vétinou inferona-
zalni oblasti (Mehta, 2000). Myopie je
vyznamny rizikovy faktor pro vznik od-
chlipeni sitnice (EDCSGstudy, 1993).
Toto riziko se zvySuje se stupném myo-
pie (Haluzny 1970). U myopie je rovnéz
vy$8i riziko rozvoje mrizkové degenera-
ce a PVD (Celorio, 1991). Vzhledem
k tomu, Ze u myopl je sitnice zaroven
tenéi, znamena vysoka degenerativni
myopie veliké riziko pro rozvoj odchli-
peni sitnice, ¢asto oboustranné (Gross-
niklaus, 1992).

Kombinované trakéni
a rhegmatogenni odchlipeni sitnice
K trakénimu odchlipeni sitnice do-
chazi, pokud je sitnice separovana od
RPE trakéni silou pfi absenci trhliny sit-
nice. Tyto sily mohou byt vytvofeny pro-
stfednictvim trakénich pruh( nebo
membran vznikajicich béhem prestavby
sklivce. Tento typ odchlipeni byva nej-
CastéjSi pfi proliferativnich retinalnich
nebo vitreoretinalnich onemocnénich,
jako jsou diabeticka proliferativni retino-
patie (PDR), proliferativni vitreoretino-
patie (PVR), retinopatie nedono$enych
(ROP) nebo nasledkem perforujiciho
poranéni (Gregor, 1982, Clary, 1979).
Kombinované trak&né-rhegmatogenni
odchlipeni je vysledkem kombinované-
ho pusobeni trakce sklivce a retinalni
trhliny. Néktera rhegmatogenni odchli-
peni kombinuji oboji mechanismus, tzn.
trhlinu ¢i diru v sitnici a vyznamnou
trakéni komponentu, ktera vyplyva z vy-
voje bunéénych membran na povrchu
sitnice. Tato odchlipeni byvaji vétsinou
plocha, jen méné nachazime buldzni
odchlipeni, ktera jsou typicka pro Cisté
rhegmatogenni typ. Kombinovana
trakéni a rhegmatogenni odchlipeni by-
vaji spojené s projevy PVR a Casto jsou
znamkou jiz del8iho rozvoje odchlipeni
sitnice. PVR je komplikace rhegmato-
genniho odchlipeni sitnice a ¢asto nej-
Castéjsi pri¢inou selhani operacniho za-

kroku, ktery nastava v 7-10 % (Bonet,
1996). Zakladnim patologickym proce-
sem pfi PVR je rust a kontrakce bunéc-
nych membran na vnitfnim retinalnim
povrchu a zevni plose kortikalniho skliv-
ce (Campochiaro, 1986, Rachal, 1979).
V inicialnim stadiu hraji vyznamnou roli
fibroblasty, RPE bunky a gliani bunky.
V pozadi bunéénych reakci stoji zatim
ne zcela prozkoumané proliferace Mul-
lerovych bunék, astrocytl, pericytl, en-
dotelialnich bunék, a migrace mikrofag
(Hisatomi, 2002). Kontrakce fibréznich
membran vede k znovuotevfeni trhlin
a dér a opétovnému odchlipeni sitnice.
Formace membran na zevnim retinél-
nim povrchu se oznacuje jako subreti-
nélni fibréza a byva vyrazem pokracuji-
ci PVR a ¢asto finalnim obrazem nelé-
¢eného nebo neuspésné Iéeného od-
chlipeni sitnice. Subretinalni fibréza na-
ruuje intercelularni spojeni mezi NSR
a RPE a zabranuje regeneraci fotore-
ceptorll po Uuspésném operaénim pfilo-
zeni (Guerin, 1989, Lewis, 2003).

Trhliny €i diry bez projevd odchlipeni
sitnice nachazime u pfiblizné 5-10%
populace star$i 50 let (Byer, 2001,
Okun, 1961). Liquefakce (syneréza) sk-
livce a jeho odchlipeni (PVD) se zvyraz-
nuje s vékem. U lidi starSich 40 let po-
zorujeme urcity stupen liquefakce témér
u 90 %. Ve véku 60—69 rokd byva PVD
v 27 %, u lidi starSich 70 let nachazime
PVD v 69 %. | z téchto divodl k rheg-
matogennimu odchlipeni sitnice docha-
zi spiSe v pozdéjsim véku (Steinberg,
1989). Subklinické odchlipeni sitnice je
klasifikované jako odchlipeni sitnice
v okoli trhliny nebo diry lemujici v roz-
sahu méné nez, PD (disc area). Mani-
festni odchlipeni (véSi nez 2 PD) klasifi-
kujeme podle lokalizace na ekvatorialni,
oralni nebo makularni (Green, 1996,
Ghazi 2002).

Faktory, které vedou k rhegmatoge-
nimu odchlipeni sitnice, jsou kombina-
ce degenerativnich zmén sitnice a sil,
zahrnujici sklivcovou trakci, pohyby zte-
kuceného sklivce a trakce spojené
s tvorbou epiretinalni, intraretinalni ne-
bo subretinalni glialni proliferace — pro-
liferativni vitreoretinopatie (PVR). Pfi
absenci trakénich sil k vyvoji odchlipeni
sitnice i pfi pfitomnych trhlinach sitnice
obvykle nedochazi. Patologie vitreoreti-
nalni rozhrani se vyviji v ¢ase, €asto je
soucasti fyziologického starnuti sklivce.
Kombinace trakénich sil periferie sitnice
a rhegmatogennich zmén vytvafi pod-
minky pro odchlipeni sitnice. Vyvoj pa-
tologie Ize pfi detailnim biomikroskopic-
kém vySetfeni sledovat a Ize i vyhodno-
tit miru rizika odchlipeni sitnice. Subkli-
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nické odchlipeni nemusi byt pacientem
subjektivné vnimané, na vyvoj patologie
upozorni prodromalni pfiznaky, fosfeny,
sklivcové zakaly. Pfi vyvoji odchlipeni
a pfestupu pres ekvator se objevuje de-
fekt zorného pole, pfi vyvoji sklivcovych
zakald zhorSena zrakova ostrost. Pokud
odchlipeni prestoupi pfes oblast maku-
larni krajiny, dochazi k prudkému pokle-
su zrakoveé ostrosti. | kdyz jsou zcela ra-
ritné popsany pfipady spontanniho pfi-
lozeni sitnice, je ztrata vidéni pfi nefe-
Seni stavu trvala. Z ¢etnych studii vyply-
va, ze ¢im déle je sitnice odchlipena,
tim mensi je nadéje na zlepSeni zrako-
vych funkci i pfi jinak Uspésné operaci
s pfilozenim sitnice (Wykoff, Hartz, D
Skico, Ross, Ghazi).

Navrat zrakovych funkci
po prilozeni sitnice

Z experimentalnich i klinickych studii
vyplyva, ze pokud je sitnice v okamziku
operace v makule pfilozena, vysledné
zrakové funkce zlstavaji nadale na
dobré urovni (Tani, Scot, Wykoff,Ross).
V pfipadég, ze sitnice je v makule pfilo-
zena, nejsou pozorovany rozdily v poo-
peracnich zrakovych funkci, pokud byla
operace provedena okamzité nebo do
5. dne od stanoveni diagnézy. Jakmile
vSak je sitnice v makule odchlipend, na-
stupuji rychle degenerativni intraretinal-
ni procesy a pooperacni vysledky se vy-
razné zhorsuji, pokud dojde k operaci
za déle jak 5 dni (Ross, Burton, Hartz).
Ze zavérl téchto studii vyplyva pozada-
vek na akutni neodkladnou operaci
u téch pfipadl, kde makula je dosud pfi-
loZzena a jsou jasné znamky hrozici pro-
grese a rizika odchlipeni makuly (ij.
sklivcova trakce, vitreoretinal ni trakéni
membrany, anamnesticky rozvoj odchli-
peni, zhorsujici se zrakové ostrost).

Principy Iééby odchlipené sitnice

Principem [éCby odchlipené sitnice
je pfilozeni sitnice, uzavér trhlin ¢i dér
sitnice a vytvoreni pevnych chorioreti-
nalnich adhezi v misté trhliny a v jejim
okoli. K vytvofeni chorioretindlnich
pevnych spojeni se pouzivaji dvé
techniky. Prvni je kryopexe, pfi které
je zevni cestou pres skléru sitnice
a choroidea zmrazena v misté inden-
tace sondou pfi teploté -70 az -80
stupnt po dobu nezbytnou k vytvoreni
adheze. Druhou cestou je termalni ad-
heze laserkoagulaci bud vnitfni ces-
tou pfi PPV, nebo zevnim laserovym
koagulatorem po impresi skléry v mis-
té trhliny. Energie laseru je absorbova-
na RPE a choroideou a vede k vytore-
ni pevné chorioretinalni jizvy.

K opera¢nimu pfiloZeni sitnice a uza-
véru trhlin nebo dér se vyvinuly 2 za-
kladni operaéni techniky — plombazni,
kryochirurgické techniky a pars plana
vitrektomie (PPV).

Plombazni techniky (zevni pfistup):

Episkleralni techniky (plombaz, cer-
klaz) funguji na nékolika principech. In-
dentace sklery po vytvoreni skleralniho
valu blokuje misto trhliny, blokuje pranik
tekutiny do subretinélniho prostoru a tim
umoznuje resorpci subretinalni tekutiny,
snizuje vitreoretinalni trakci v misté trhli-
ny. Plombazni technika snizuje trakéni si-
ly v epiretinalnim prostoru v okoli trhliny.
Cerklazni val snizuje transretinalni trakci
snizenim diametru a obvodu sklivcové
baze. Plombazni techniky plsobi pozitiv-
né zménou geometrie a fyziologie oka,
na druhou stranu znamenaji sekundarni
zmény v axialni délce, rohovkové topo-
grafii a nitroocnim objemu. Procento pri-
marniho pfilozeni sitnice po plombazni
technice se uvadi mezi 62-85% (Hei-
mann, Miki, Brazitikos, Frame).

Pars plana vitrektomie
(vnitini pFistup):

Po zavedeni PPV v r. 1970 se tato
technika stala metodou reseni pro kom-
plikované typy rhegmatogenniho odchli-
peni sitnice. S rozvojem pfistrojové
techniky a rozvoje novych vitrektomo-
vych pfistroji a nastroji se PPV postup-
né pouziva jako priméarni lé¢ba pro
v8echny typy odchlipen sitnice. Princip
techniky spociva v odstranéni sklivce
nozem vitrektomu, mechanickém pfilo-
zeni sitnice, pfimém oSetfeni sitnicové
patologie a tamponadé oSetfené sitni-
ce nitroo¢ni tamponadou. Principem
PPV techniky je pfimé odstranéni vitre-
oretinalni trakce, ktera je povazovana
za motor odchlipeni sitnice. Soucasti
PPV je pfimé oSetfeni retinalni patolo-
gie, ktera spociva bud v laserkoagulaci
trhliny a jejiho okoli, nebo zevni kryope-
xi trhliny pod vnitfni kontrolou. Nitroo¢ni
tamponadou se rozumi tamponada sit-
nice v konci operaci vzduchem, mixtu-
rou expanzivnich plynd nebo tampona-
dou silikonovym olejem. Vybér nitroo¢ni
tamponady je individualni podle charak-
teru a typu odchlipeni sitnice a fady dal-
Sich faktorl a je vyhradnim rozhodnu-
tim operatéra. Vyhodou PPV techniky
je detailnéjSi peroperaéni diagnostika
a zhodnoceni patologie sitnice a vitreo-
retinalniho rozhrani. Casté je nalezeni
dal8i patologie sitnice, kterou nebylo
mozné pfi pfedoperacnich vysSetfeni od-
halit a ktera byvaji zdrojem selhani pfi
plombaznich technikach. Procento pri-

marniho pfilozeni sitnice po PPV je uva-
déné mezi 64-100% (Ah-fat, Heimann,
Miki).

| kdyz kazdéa z operacénich technik ma
vyhodu proti druhé pfi ur€itém typu od-
chlipeni, jsou tyto techniky do jisté miry
zastupitelné. Vybér techniky je vzdy in-
dividualnim rozhodnutim operatéra, vy-
plyva z rady faktord, jako jsou typ od-
chlipeni, lokalizace a pocet trhlin, pfed-
chozi operace oka, vék pacienta, celko-
vy stav a Fada dal$ich faktord. Rada
srovnavacich studii porovnavala efekti-
vitu obou technik (Heimann, Miki, Bob-
ry, Pournaras, Oshima, Brazitikos).
Obecna doporuceni pfi vybéru techniky
jsou tato:

-Plombazni techniky jsou statisticky
vyhodnéjsi pro fakické o€i, pfi vyskytu
solitarni trhliny nebo diry, odchlipeni sit-
nice malého rozsahu, pfi absenci nebo
minimalnich projevech PVR. Vyhodnéj-
Si je rovnéz pro mladsi pacienty.

-PPV je vyhodnéjsi pro afatické nebo
artefakické oci, pfi vyskytu 2 a vice trh-
lin ¢i dér, pfi odchlipeni vétsiho rozsa-
hu, pfi buléznim odchlipeni sitnice, pfi
pfitomnosti vitreoretinalni trakce, pfi
projevech krvaceni ve sklivcovém pro-
storu a zkaleni sklivce. Indikaci pro PPV
jsou vyraznéjsi projevy PVR, vyskyt po-
steriornich trhlin, které nejsou dosazitel-
né plombaznimi technikami. Vyhodné;jsi
pro PPV jsou odchlipeni sitnice, kde
tenka skléra neumoznuje pfisiti plomby
nebo cerklazniho pasku.

Klinické doporuceni akutni operace
odchlipeni sitnice

Jako urgentni operaci je tfeba pova-
zovat rhegmatogenni odchlipeni sitni-
ce, kde makularni oblast sitnice je do-
sud pfilozena a kde sou¢asné hrozi rizi-
ko odchlipeni makuly. Mezi faktory roz-
voje patfi klinické odchlipeni horni polo-
viny sitnice, charakter trhlin & dér v od-
chlipené sitnici, vyskyt vitreoretinalnich
trakénich sil, dale anamnesticka nebo
vySetfenim prokazana progrese odchli-
peni a ztrata zrakové ostrosti. Po stano-
veni diagndzy by operace méla byt pro-
vedena v co nejkrat§im mozném Case,
nejpozdéji vSak do 24 hodin od stano-
veni indikace. Volba opera¢niho postu-
pu je vyrazné individualni a je vyhradné
zalezitosti operatéra. Vybér operacniho
postupu vyplyva predevsim z klinického
nélezu a dalsich vyznamnych faktor( ja-
ko jsou anamnéza, vék, stav druhého
oka, celkovy stav pacienta a dalSich.

Endoftalmitida
Terminem endoftalmitida se rozumi
zanét nitroocnich struktur bud exogenni
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cestou (po operaci katarakty, glaukomu,
pars plana vitrektomii, perforujicim ne-
bo penetrujicim poranéni oka, ruptufe
¢i laceraci stény bulbu), nebo endogen-
ni cestou. Zakladnim rysem endoftalmi-
tidy je zanétliva infilirace sklivce zanétli-
vymi burikami, pfevazné neutrofily, po-
mnozZeni bakterii a produkce endotoxi-
nu. Ve vétsiné pfipadl je zanétliva infilt-
race spojena s tézkou ztratou vizu, bo-
lesti a tvorbou hypopya. Dal$i progrese
zanétu maze vést k panoftalmitidé, ro-
hovkové infiltraci a perforaci oka. Vy-
slednym stavem pak muze byt ftiza bul-
bu s trvalou slepotou. Vyvoj onemocné-
ni a zanétlivé infiltrace je mozné pozo-
rovat ¢asto v Fadku nékolik hodin az dni.
| pfes pokroky v technologii o€nich ope-
raci a farmakologickych pokrocich v po-
sledni dekadé pocet endoftalmitid vy-
razné roste (Aberg 1997). Primarni 1é-
¢ebnou technikou rozvijejici se endof-
talmitidy je urgentni operacni zakrok
s odstranénim vyvolavajiciho agens
spolu s odstranénim endotoxinl a insti-
lace antibiotik (Lemley 2007,Taban
2005,Becker 2007, Kun 2005). Rychlost
vyvoje onemocnéni je v zavislosti na ty-
pu a virulenci agens a velikosti inokula.
Proto i z klinického néalezu vyplyva ur-
gentnost operacniho feSeni. Pohybuje
se v fadu maximalné nékolika hodin.
Zadouci je okamzity a neodkladny za-
krok bezprostfedné po zjisténi diagndzy
dfive, nez dojde k plnému rozvoji zané-
tu s toxickym poSkozenim neuroepitelie
(Kuhn 2005, Becker 2007). Prognéza
pfi v€asném zachytu onemocnéni
a vCasné indikaci operace (PPV) jesté
pred plnym rozvojem onemocnéni je re-
lativné dobra, umozni uchovani dobrych
zrakovych funkci. V opa¢ném pfipadé,
kdy dojde k opera¢nimu feSeni az pfi pl-
ném rozvoji zanétu, nelze ocekavat
v pooperaénim obdobi dosazeni uspo-
kojivych zrakovych funkci (Kuhn 2005).

Akutni pooperacni endoftalmitida
Akutni pooperacni endoftalmitida na-
stupuje kratce po operaci katarakty,
glaukomu, PPV, perforujici keratoplasti-
ce, intravitredlnich injekcich 1€k, méné
pak po neperforujicich operacich (pte-
rygium, glaukom, strabismus, sklero-
plastika, skleralni implantaty) v obdobi
od operace do 3 tydn(. Nejcastéji vSak
pfichazi mezi 3-5 dnem od operace
(Lemley, 2007). NejCastéjsi projevy jsou
bolest oka, otok vi¢ek a spojivek, zarud-
nuti oka, rohovkovy edém, hypopyon,
zkalenda opticka média, buné¢na infiltra-
ce v predni komofe, v obalech umélé
Cocky a ve sklivcovém prostoru, tvorba
fibrinu a fibrinové sité v oku, infiltrace

sklivce, periflebitida, sitnicova infiltrace,
sitnicova krvaceni, edém ter€e zrakové-
ho nervu. V EVS studii 94,3 % pacientu
s endoftalmitidou mélo zastfené vidént,
82,1 % zarudnuti oka, 74 % bolest oka,
85 % hypopyon, 79 % sklivcovou infilt-
raci znemozhujici pohled na sitnici,
26 % pokles vizu na pouze svételnou
projekci. EVS studie podhodnotila inici-
alni projevy endoftalmitidy, kterymi jsou
snizeni zrakové ostrosti, progredujici
zanétliva infiltrace sklivce, pfi které je
jesté mozné diagnostikovat cévy sitni-
ce. Tito pacienti nebyli do studie zafa-
zeni, proto jsou vysledky EVS studie
z pohledu akutniho pfistupu k operaci
v inicidlnich stadiich rozvoje zanétu
zkreslujici. Operace katarakty je zdale-
ka nejCastéjsi nitrooCni operaci a témér
90 % endoftalmitid pfichazi po této ope-
raci (Verbraeken 1995). Sou€asné od-
hady vyskytu akutni poopera¢ni endof-
talmitidy jsou mezi 0,08 % a 0,68 % (Ja-
vitt 1994, Norregaard 1997, Somani
1997, Aaberg 1998, Morlet 1998). Rizi-
ko endoftalmitidy paradoxné i pfes vy-
voj modernich operacénich technik ros-
te, zfejmé s pfechodem ze sklerokorne-
alniho na rohovkovy typ fezu (Cooper
2003, Nagaki 2003). Kazda zanétliva re-
akce, vétsi, nez je pooperacni iritace
musi byt povazovana za pocinajici en-
doftalmitidu. Diagn6zu endoftalmitidy je
pak nutné stanovit bud pfi jasnych pro-
jevech endoftalmitidy, nebo v hrani¢nich
nalezech pfi kontrolnich vysSetfenich,
kdy Ize zaznamenat progresi a vyvoj za-
nétlivé infiltrace a propagace do hlub-
Sich vrstev a partii oka.

Chronicka pooperacni
endoftalmitida

Chronicka poopera¢ni endoftalmitida
je charakterizovana pozvolnou zanétli-
vou reakci obyéejné nékolik tydnu (vice
nez 4 tydny) az mésicl po operaci kata-
rakty (vzacné glaukomu, PPV, nitroo¢ni
aplikaci lékt). Mikrobialni spektrum za-
hrnuje méné virulentni mikroorganismy,
terium acnes (63 %), Staphylocosus
species (16 %), Candida parapsilosis
(16 %), Corynebacterium species (5 %)
(Fox 1991). Jen vzacné se vyskytuji Ac-
tinomyces, Nocardia, Achromobacter,
Cephalosporinum, Acremonium a As-
pergillus species (Roussel 1991, Zim-
mermann 1993, Rocker 1998). Nékteré
z nich jako jsou Staphylococus epider-
midis a Propionibacterium acnes mohou
zpusobit i akutni pooperaéni endoftal-
mitidu (Samson 2000, Kresloff 1998).
Projevy jsou v zavislosti na velikosti
bakterialniho inokula a virulenci bakte-

rif. V klinickych projevech u chronické
pooperacni endoftalmitidy nemusi byt
pfitomné projevy, jako jsou bolest, na-
hla ztrata zrakové ostrosti, zarudnuti
oka. Zanétliva reakce je ¢asto mitigova-
na soucasné probihajici protizanétlivou
pooperacni lé¢bou a klinické projevy
mohou byt nenapadné. Na chronickou
pooperaéni endoftalmitidu by méla upo-
zornit pretrvavajici iritace oka, kolisava
infiltrace zanétlivymi elementy v predni
komore, intermitentni pokles zrakové
ostrosti, reagujici do¢asné na protizéa-
nétlivou kortikoidni Ié&bu. Castym pro-
jevem jsou zanétlivé precipitaty na en-
dotelu rohovky povrchu nitrooéni ¢ocky
a v kapsularnim vaku, goniskopicky pa-
trné hypopyon (Kresloff 1998, Zambra-
no 1989). ldentifikace bakterialniho
agens je klicova pro uspésnou lécbu
chronické endoftalmitidy.

Diagnostika endoftalmitidy
Diagnostika endoftalmitidy je mozna
na zakladé klinického vySetieni s jasné
prokazanymi znamkami endoftalmitidy
(viz vySe). Pfi nejasném obraze nebo
hraniénim néalezu je pomocnou techni-
kou ultrazvukové vySetfeni nebo ultra-
zvukova biomikroskopie oka. Oboji vy-
Setfeni dokumentuje zanétlivou infiltraci
v pfednim i zadnim segmentu, umoznu-
je registrovat progresi a vyvoj infiltrace
smérem do zadniho segmentu oka v ¢a-
se. Na zakladé vyvoje ultrazvukového
vySetfeni je mozné indikovat v€asnou
PPV v lé¢bé endoftalmitidy jesté dfive,
nez dojde k trvalému toxickému posko-
zeni sitnice toxiny bakterii, i kdyz jiz ne-
ni mozné z klinického vysetfeni pro zka-
lena opticka prostfedi na pozadi dohléd-
nout. Ultrazvukové vysetfeni je vhodné
opakovat v pfipadé nejasného nalezu
i nékolikrat denné. Symptomy progrese
zanétu jsou i narast subjektivnich obtizi
pacienta, pfedevsim ztrata zrakové ost-
rosti a zvySujici se bolest oka. Od en-
doftalmitidy je nutné odliSit toxoalergic-
kou reakci po operaci (toxic anterior
segment syndrom-TASS syndrom), kte-
ra je vyrazem sterilniho zanétu po pri-
niku toxickych latek, detergentl, prese-
rvancii, bakterialnich toxin nebo Cisti-
cich komponent, pfitomnych v infuznich
roztocich. Vyraznéjsi iritace oka mulze
rovnéz vyplyvat z nadmérné pooperac-
ni reakce pacienta pfi imunodeficienci,
z nadmérného operacniho traumatu,
z ponechanych ¢o¢kovych hmot v pred-
ni komofe nebo prehlédnutych zbytku
jadra ¢ocCky. Tass syndrom lze nékdy
odlisit rychlym nastupem (cca 12-24
hodin), pozitivni reakci na lokalni lé¢bu
a nepfitomnosti bakterialnich kultur z bi-
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optického materidlu a rovnéz lokalizaci
infiltrace pouze v prfednim segmentu
oka (McCray 1986).

Faktory rozvoje pooperacni
endoftalmitidy

Existuji faktory a znédmky, které pod-
poruji diagnézu endoftalmitidy ve spor-
nych nebo hrani¢nich nalezech. Témi
jsou dehiscence pooperac¢ni rany, filtra-
ce operacéni ranou, zanétliva infiltrace
v predni komore oka souvisejici s ope-
racni cestou (napf. k operanimu vstu-
pu servisnim incizim, apod.), pooperac-
ni hypotonie oka, absces v oblasti ste-
hu, sklivcova inkarcerace v rané, erodu-
jici skleralni stehy pfi skleralni fixaci nit-
roo¢ni Cocky.

Mikrobiologicka charakteristika

Nej¢astéjsi pfic¢inou akutni i chronic-
ké endoftalmitidy jsou bakterie. Plisrio-
va a kvasinkova endoftalmitida je vzac-
na, nejCastéji ve spojeni s pouzitim kon-
taminovanych roztokl pfi operaci kata-
rakty (McCray 1986). Pficinou endoftal-
mitidy byvaji oby¢ejné mikroorganismy
pfitomné ve vlastni periokularni bakte-
rialni flofe, které se operaci dostanou
do operac¢niho pole (Han 1996,Speaker
1991). V EVS studii z prokézané bakte-
rialni kontaminace bylo 94,2 % Gram
pozitivnich bakterii, z toho v 70% koa-
guladza-negativni staphylococus, v 9,9 %
staphylococus aureus, 9% staphyloco-
cus species, 2,2 % Enterococus speci-
es. Rizné Gram-negativni kultury tvofi-
ly 5,9 % kultivaci (Han 1996).

Prikaz bakteridlni infekce narazi na
fadu technickych probléma. V EVS stu-
dii byla prokazana bakterialni kultura
pouze v 69 % (Han 1996). Davodem pro
nizkou prikazovost bakterialni infekce
je nékolik. Vlivem vétSinou jiz zapocaté
Ié¢by mlze byt velikost bakterialniho in-
okula pro prikaz nizka. Nékteré bakte-
rie, jako Staphylococus epidermidis se
mohou spontanné likvidovat v pribéhu
zanétlivé odpoveédi organismu (Meredith
1990). Neékteré bakterie (napf. Propio-
nibacterium acnes) je technicky velmi
obtizné v umélém médiu vykultivovat
(Bauman 1992). Role polymerazové fe-
tézové reakce (PCR) pro diagnostiku
a lep8i zachyt bakterialniho agens je
slibnd, nicméné dosud neni bézné do-
stupna na vsech pracovistich v Ceské
republice.

Lééba endoftalmitidy

Efektivni |é¢ba endoftalmitidy zahrnu-
je prevenci, v€asné rozpoznani prvnich
symptomu a aktivni 1é¢bu. Pars plana
vitrektomie (PPV) ma nékolik potencial-

nich vyhod pro lé¢bu jak akutni, tak
chronické endoftalmitidy. Ty zahrnuji re-
dukci bakterialnich mikroorganism
z uzavieného sklivcového prostoru, od-
stranéni edo a exotoxinud, zanétlivého
materialu a vycisténi zkaleného optic-
kého prostfedi. Dulezita je role odbéru
materialu k mikrobiologickému zpraco-
vani a cilena instalace antibiotik dle cit-
livosti pfi laboratornim zpracovani. Po-
tencionalni nevyhodou je nezbytnost
sofistikovaného instrumentaria, erudo-
vaného opera¢niho tymu a operaéni sal
pro vitreoretindlni chirurgii. PFi jasné
stanovené diagnéze endoftalmitidy
a znamkach jejiho vyvoje PPV predsta-
vuje jedinou techniku umoznujici zasta-
veni zanétlivého procesu a tim zacho-
vani uspokojivych zrakovych funkci. PFi
véasné indikaci PPV, dokud nedojde
k tézké ztraté visu a zanétlivy proces je
na pocatku rozvoje Ize uchovat dobré
zrakové funkce, na rozdil od feSeni en-
doftalmidity az ve stadiu rozvinutého
procesu (Kuhn 2005,Lemley 2007). Dfi-
véjSi doporuceni, dnes jiz méné respe-
kované EVS studie z r. 1995, nachéaze-
lo benefit PPV pouze pro stadia endof-
talmitidy, kde zrakova ostrost klesla az
na sveétlenou projekci (2). Indikace pro
PPV vychazely pouze hodnot zrakové
ostrosti a nerespektovaly klinicky vzhled
a pribéh endoftalmitidy. V doporuceni
bylo rovnéz provadéni pouze omezené
vitrektomie s ponechanim korového
sklivce. Soucasné poznatky prokazaly,
Ze i pfi instalaci antibiotik do sklivcové-
ho prostoru ponechani tenké vrstvy kor-
texu sklivce s ponechanymi zbytky za-
nétlivého materialu, bakterii, toxina, za-
nétlivych komponent znamena pokracu-
jici toxické poskozeni sitnice a dalsi pa-
tologické zmény, jako je vaskularni za-
nét, edém makuly (Kuhn 2005, Taban
2005, Becker 2007, Lemley 2007).
V rozsahlé studii Kuhn zaznamenal pfi
v¢asné indikaci PPV u 91 % uchovani
zrakové ostrosti 6/12 a lepSi proti pou-
hym 53 % ve studii EVS (Kuhn 2005).
U zadnych ze sledovanych oci se ne-
rozvinulo odchlipeni sitnice, zatimco ve
studii EVS doslo k odchlipeni sitnice
v 8,3 %. Rada publikaci prokazala za-
staralost koncepce vychazejici z EVS
studie a ve vétsiné rozvinutych i rozvo-
jovych zemi celého svéta byla vitreore-
tindlnimi specialisty opusténa.
Soucasna indikace k PPV zahrnuje
jasné projevy endoftalmitidy (viz vySe),
u které jsou znamky propagace do
sklivcového prostoru a tvorba zanétlivé-
ho exudatu nebo infiltrace v zadnim
segmentu oka. Klinicky je korelatem
ztrata reflexu, ztrata diferenciace struk-

tur sitnice a vyvoj projevl béhem sledo-
vani v pribéhu 24 hodin.

Technika PPV

PPV by méla byt zadsadné tficestna
20, 23 nebo 25 G (infuzni vstup, svétel-
ny zdroj a vitrektom) procedura. Opera-
ce by méla byt provadéna na pracovis-
tich se zkuSenostmi s provadéni vitrek-
tomii — Vitreoretinalnich centrech (VRC),
kde funguje 24hodinova operaéni do-
stupnost. Principem operace je kom-
pletni odstranéni sklivce, maximalni od-
stranéni zanétlivych materidltd z oka.
V pfipadé zkalenych optickych medii,
zkaleni rohovky je vhodné provedeni
PPV s do¢asnou keratoprotézou, poté
odstranéni fibrinovych a zanétlivych
membran z pfedni komory oka, pfedni-
ho povrchu nitroo€ni ¢o¢ky. Cestou PPV
maximalni odstranéni zadni kapsuly za
nitroo¢ni ¢oCkou a odstranéni zanétlivé
infiltrace z vaku. Nelze-li kompletné od-
stranit zanétlivé komponenty z vaku, je
metodou volby odstranéni nitroo¢ni ¢oc-
ky i kapsularniho vaku. Na pocatku PPV
je nezbytné provést odbér na bakterial-
ni kultivaci ze vzorku cca 0,5 ml-1 ml,
nejlépe ve dvou vzorcich, a to jak na ae-
robni i aneaerobni kultivaci a kultivaci
na plisné. Po odbéru na kultivaci je sou-
¢asti PPV instalace antibiotik do infuz-
niho roztoku, kterym je sklivcovy prostor
plnén (promyvan). Volba antibiotik zavi-
si na klinickém vzhledu endoftalmitidy.
Podle soucasnych poznatkl a vysledku
klidnickych randomizovanych studii nej-
ucinnéjsi a 1é¢bou s nejsirsim antibak-
terialnim spektrem je kombinace intra-
vitrealné instalovaného Vancomycinu
a ceftazidimu (Maguire 2008, Kuhn
2005, Becker 2005, Taban 2005, Saha
2009). Ceftazidim Ize v nékterych pfipa-
dech nahradit Amikacinem (Lemley
2007, Werner 2006). Kombinace téchto
antibiotik pokryva 99,4 % vSech infeké-
nich mikroorganism0 (Werner 2006).
V soucasné dobé se objevuji nova anti-
biotika s lepSim prdnikem do sklivcové-
ho prostoru jak pfi lokalni aplikaci, tak
i pfi celkovém podani (Moxifloxacin, Ga-
tifloxacin), ktera jsou zaroven velmi vel-
mi ucinna i pfi intravitredlni aplikaci
a jsou zaroven dobfe tolerovana citlivou
neuroepitelii (Kuhn 2005, Ng 2005, Mil-
ler 2006). Cilem vitrektomie je komplet-
ni odstranéni sklivce véetné kortikalni-
ho, provedeni ablace sklivce pfiléhajici-
ho k zadnimu polu oka a ocisténi sitni-
ce od veskeré zanétlivé infiltrace. Pone-
chani sklivcového kortexu umozni pretr-
vavani zanétlivych komponent, od bak-
terii pfes toxiny, az po zanétlivé faktory,
které by mohly i po PPV toxicky ovliviio-
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vat sitnici. Pouze v oblasti baze sklivce,
nutné odstranovani sklivce volit velmi
opatrné s ohledem k zanétlivé zméneé-
nou a kfehkou sitnici. Pouziti novych
operacnich technologii, jako jsou Siro-
kouhlé zobrazovaci systémy (BIOM),
barveni sklivce a membran (triamcino-
lon, membranova modf, indocyaninova
zelenl) nebo pouziti endokamery vyraz-
né zlepsuji preciznost dokonalého od-
stranéni zanétlivé zménéné baze skliv-
ce (Kuhn 2005, De Smet 2005). Je pro-
kdzano, ze zrakova rehabilitace po
v€asné a kompletni vitrektomii s odstra-
nénim veskerého zanétlivého materialu
je vyrazné rychlejsi a riziko iatrogennich
trhlina a odchlipeni sitnice je mensi pfi
pouziti modernich  zobrazovacich
a operacnich postupl (Kuhn 2005, Bec-
ker 2007, Lemley 2007, Ng 2005). Léc-
ba chronické pooperacni endoftalmitidy
je obdobna jako u akutni endoftalmitidy.
Nékteré faktory v8ak mohou IéCebny
postup modifikovat. V zavislosti na pru-
béhu endoftalmitidy a postizeni zrako-
vych funkci lze zvazovat nejprve dia-
gnosticky odbér materidlu ke zpracova-
ni na bakteriologii, cytologii a dle vy-
sledku nejprve intravitrealni aplikaci an-
tibiotik (Maguire 2008, Kuhn 2005).
Teprve pfi neuspéchu minimalniho chi-
rurgického zakroku je nasledné stano-
vena indikace k PPV.

Klinicka doporuceni

Akutni endoftalmitidu je nutné pova-
zovat za urgentni operaci bezprostied-
né po stanoveni diagnozy. Jakmile je na
zakladé klinického vySetfeni, ultrazvu-
kového nalezu a anamnézy stanovena
indikace k operaénimu feSeni, méla by
byt neodkladna operace provedena ih-
ned po provedeni nezbytnych prfedope-
raénich pfiprav (pfedoperacni interni
vySetfeni, pfiprava operac¢niho tymu,
zajisténi antibiotické 1éCby).

Oteviena poranéni — penetrujici,
perforujici poranéni oka (s nebo
bez ciziho télesa), ruptura bulbu
Rozumi se pronikajici poranéni oka
s nebo bez ciziho télesa s prolapsem
nebo bez prolapsu nitroo¢nich tkani,
dale pak ruptura nebo lacerace stény
bulbu po urazu oka. Je prokazané, ze
Casova prodleva (vice nez 12 hodin od
urazu) primarniho oSetfeni zvySuje vy-
znamne riziko zanétlivych komplikaci
(endoftalmitida) a prodluzuje dobu ho-
jeni Urazu. Primarni o$etfeni urazu
oka je nutné povazovat za urgentni
a neodkladny zakrok (nejlépe do 6 ho-
din, maximalné vSak do 12 hodin od

Urazu). VCasnost zdkroku zvySuje ne-
jen vyhlidky na uchovani dobrych zra-
kovych funkci, ale i moznosti feSeni se-
kundarnich rekonstrukci oka v pozdéj-
§im obdobi. Primarni zakrok zahrnuje
oSetrfeni (suturu) penetrujici nebo perfo-
rujici rany oka nebo ruptury bulbu, se-
stfizeni prolabujicich a nefunkénich tka-
ni oka. Souc¢asti mGze byt i odstranéni
nitroo¢niho télesa zevni cestou nebo
cestou PPV. Soucasti primarniho oSet-
feni je intraokularni nebo celkova anti-
bioticka Ié¢ba. Sekundarni zakrok zahr-
nuje odstranéni ciziho télesa, rekon-
strukce pfedniho a zadniho segmentu
oka a feSeni komplikaci vyplyvajicich
z Urazu samotného nebo primarniho
oSetfeni. Sekundarni zékrok neni ur-
gentni operaci a jeho indikace vyplyva
vyluéné z vyvoje ev. pourazovych kom-
plikaci oka.

Patobiologie hojeni rany

Poranéni oka vede k zanétlivé infilt-
raci a naruSeni hematookularni bariery
s expresi chemokininu, zanétlivych cy-
tokininG a rastovych faktor(i, které na-
sledné ovlivriuji aktivitu RPE bunék, fib-
roblast( a glialnich bunék. Tyto buriky
proliferuji, migruji a vyznamnou mérou
se podili na tvorbé preretinalnich mem-
bran. Vyznacduji se vysokou schopnosti
kontraktility, ktera v procesu zrani mem-
bran vytvari trakéni sily nejen v mem-
brané samotné, ale i k sitnici. Pokud ty-
to trakéni sily prfevazi normalni adheziv-
ni pouto mezi neuroretinou a RPE, do-
chazi k trakénimu odchlipeni sitnice
(Ryan). Standardni priibéh hojeni a bio-
chemické pochody byly sledovany v fa-
dé studii (21-30 z Ryana). Podstatny
pro rozvoj komplikaci, pfedevsim rozvoj
proliferativni vitreoretinopatie (PVR)
a odchlipeni sitnice je ¢asovy sled po-
chodd bunécné infiltrace, akumulace
extracelularniho kolagenu a tvorby
membran. Béhem 2. tydne od urazu do-
chazi ke zvySené kontraktilité kolagen-
nich vlaken, krevnich koagul a ablaci
kortikalniho sklivce. Mezi 2—4 tydnem
od urazu nastava fibrézni proliferace
narusené stény oka, formovani krevnich
koagul. Vyvoj epiretindlnich membran
byl pozorovan od 4. do 15. tydne od ura-
zu. Vlivem kontrakce membran a glio-
vaskularnich proliferaci dochazi k od-
chlipeni sitnice. K tomu dochazi obycej-
né mezi 6.—11. tydnem (Ryan). Rada
experimentl prokazala, Ze pfitomnost
krve ve sklivcovém prostoru a v mebra-
nach zvySuje riziko rozvoje PVR a od-
chlipeni sitnice (24, 30 z Ryana). Roz-
voj PVR a rovoj endoftalmitidy jsou
hlavnimi faktory spojenymi s neuspé-

chem 1éCby a priméarné nepfiznivou pro-
gnoézou po perforujicich poranénich oka
(10 z Ryana). Frekvence rozvoje PVR
po otevieném urazu oka kolisa podle ty-
pu poranéni, 43 % po perforujicim po-
ranéni, 21 % po ruptufe oka, 15 % po
penetrujicim poranéni a 11 % pfi pfitom-
nosti ciziho nitroo¢niho télesa. ZvySené
riziko rozvoje PVR je pfi pfedopera¢nim
vizu hor§im nez 5/200, sou¢asném po-
ranéni pfedniho i zadniho segmentu, ra-
né delSi nez 10 mm, prolapsu nitroo¢-
nich tkani, pfi souCasném odchlipeni
sitnice, choroidalnim krvaceni a pfi nit-
roo¢nim zanétu (Kuhn).

Prabéh hojeni rany mlze byt modifi-
kovan fadou faktor(, mezi nejzavaznéj-
Simi jsou rozvoj bakterialni endoftalmiti-
dy a ponechané cizi nitroo¢ni téleso
(111 z Ryana). Bakterialni endoftalmiti-
da po penetrujicim poranéni oka vznika
ve 2%—48% (111 z Ryana). Rizikovym
faktorem rozvoje endoftalmitidy je pfi-
tomnost ciziho nitroo¢ni télesa a prodle-
va uzaveéru rany (111,113,114,115 z Ry-
ana). Odklad extrakce infikovaného ci-
ziho nitroo¢niho télesa nebo prodleva
uzaveéru penetrujici rany déle nez 24
hodin je ve spojeni s vysokym rizikem
endoftalmitidy (116 z Ryana). Za infiko-
vané cizi nitroo¢ni téleso je nutné pova-
zovat vesSkeré biologické materialy, tzv.
studenad télesa a télesa s rizikem pldni-
ho znedisténi.

Nejzavaznéjsi pfic¢inou Spatného vizu
v pfipadé ciziho nitroo¢niho télesa je
pfimé poranéni sitnice cizim télesem,
pourazova PVR s naslednym odchlipe-
nim sitnice nebo sideroza. Prediktivni
faktory Spatného pooperacéniho vysled-
ku jsou uUrazy s predoperaénim odchli-
penim sitnice, skleralni nebo sklerokor-
nealni vstupni rana a velikost ciziho nit-
roo¢niho télesa (112-114 z Ryana).
Prognostiky velmi $patnym faktorem je
vstupni rana del$i nez 22 mm.
nymi trivalentnimi ionty Zzeleza. Mlze se
rozvinout jiz béhem nékolika dnl od
urazu, ale ¢asto az s odstupem nékoli-
ka let. Jeji rozvoj je v zavislosti na cha-
rakteru a slozeni ciziho télesa, jeho lo-
kalizaci, opouzdreni. Vlivem toxického
plsobeni iontll Zeleza na sitnici docha-
zi k poklesu viny b na elektroretinogra-
mu. Pokles viny b do 40 % mUze byt jes-
té reverzibilni po extrakci ciziho télesa
(121 z Ryna).

Stanoveni IéCebné strategie
Zavedeni modernich operac¢nich pfi-
stroju a operacnich technik dramaticky
Zlepsilo prognézu otevienych nebo uza-
vienych poranéni oka. Z prospektivnich
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studii 70. a 80. let vyplyva, Ze pouze 5 %
pacientl po otevieném poranéni oka
doséahlo pooperacéniho vizu lepsi nez
5/200 (11 z Ryana). V soucasné dobé
témér 55 % pacientd ma nadéji na poo-
peracni visus lepsi nez 5/200 a vice nez
1/3 z nich ma visus lepsi nez 6/12 (8,12
z Ryana). | kdyz ze statistik vyplyva, ze
funké&i vysledky po operaci Urazli oka
jsou dnes podstatné lepSi nez v minu-
losti, stale zGstava oéni trauma hlavnim
pfi¢inou monokularni ztraty vidéni (3
z Ryana). Ur€eni strategie pfi oSetfeni
Urazu oka vyplyva z mezinarodné uzna-
vané klasifikace uraz( BETT z r. 2008
(Birmingham Eye Trauma Terminology)
(Kuhn). Pro potfeby standardu akutni
vitreoretinalni pée BETT klasifikace vy-
hovuje kromé jiného hlavné z pohledu
nacasovani jednotlivych krokd primarni-
ho oSetfeni Urazu a uréeni nasledné re-
konstrukce oka.

1) Uzaviena poranéni — kontuze — la-
meléarni lacerace

2) Otevfena poranéni — lacerace — rup-
tura

1 penetrace

I cizi nitroo¢ni télesa

I perforace

Ad 1) Uzavfena poranéni oka (bez
poruSeni stény oka) zcela vyjime¢né vy-
zaduji okamzitou operacni intervenci.
Témér vzdy poskytuji dostatecny pro-
stor pro stanoveni diagnézy a stanove-
ni Ié€ebného postupu. V pfipadé nejas-
nosti rovnéz poskytuji dostate¢ny ¢aso-
vy prostor pro konzultaci pracovisté vys-
Siho typu. Pfi uzavienych poranénich
oka nedochazi k zanétlivym komplika-
cim a riziko rozvoje PVR je v ¢asném
pourazovém obdobi minimaini.

Ad 2) Otevfena poranéni (poruseni
stény oka) — rozhodnuti, kdy operovat,
je urgentni. Na¢asovani doby operacni-
ho zakroku je zdsadni pro vyvoj zrako-
vych funkci v poopera¢nim obdobi a je
v zavislosti na rozsahu poranéni, lokali-
zaci rany, pfitomnosti prolabujicich nit-
roo¢nich tkani, pfitomnosti ciziho nitro-
ocniho télesa, bakterialni kontaminaci
rany a také celkovém stavu pacienta.
Pravidlem pro oSetfeni otevienych po-
ranéni oka je uzaver rany v co nekratsi
dobé od urazu. Odklad operaéniho za-
kroku v fadu nékolika hodin nema vétsi-
nou vliv na vysledné zrakové funkce,
pfesto se doporuCuje provést operacéni
zékrok podle podminek a dostupnosti
oftalmologického zafizeni v co nejkrat-
§im ¢ase erudovanym zdravotnickym
persondlem. Z rGznych Urazovych stavi
jich je pouze nékolik, kde jak primarni,

tak sekundarni operaéni zakrok je vyso-
ce urgentni a mél by byt proveden ve
vysoce specializovaném zdravotnickém
zafizeni (VRC) s erudici ve vitreoretinal-
nich operacich v horizontu nékolika ho-
din. Mezi tyto Urazové stavy patfi:

I Kombinovana otevienda poranéni
pfedniho a zadniho segmentu oka
(zoéna 11 a lll podle BETT) event.
s choroidalnim expulzivnim krvace-
nim a prolapsem nitroo¢nich tkani.

I Hrozici riziko endoftalmitidy-rozvijeji-
ci se endoftalmitida, pidni nebo bio-
logicka kontaminace rany nebo ciziho
télesa.

Zatimco oteviena poranéni pfedniho
segmentu oka (zéna I) vyzaduje pro chi-
rurgické oSetfeni podminky personaini-
ho a technického vybaveni pro chirurgii
pfedniho segmentu, oteviena poranéni
v zéné Il a Il vyzaduji vysoce speciali-
zované personalni a technické vybave-
ni pro chirurgii zadniho segmentu. Ope-
racni zékrok by rovnéz mél provadét
pouze lékar se zkuSenosti s podobnymi
druhy operaci, vybavenymi kompeten-
cemi k této chirurgii.

Klinicka doporuceni osetieni
urazli oka

Primarni oetfeni poranéni oka vyza-
duji urgentni rozhodnuti a stanoveni lé-
Cebné strategie. K primarni sutufe rany
by mélo dojit v co nejkratSim ¢ase po
stanoveni diagnodzy, nejpozdéji do 12
hodin a to v zafizenim vybavenych pro
oSetfovani Urazovych stavl a majicich
zkuSenosti s podobnymi typy operaci.
Uzaviend poranéni oka nevyzaduji
zpravidla okamzité chirurgické feseni,
poskytuji dostatek prostoru pro diagnos-
tiku a stanoveni |é¢ebné strategie.
Oteviend poranéni vyzaduji urgentni
operacni feSeni, ktera spocivaji v uza-
vieni rany v co nejkrat§im ¢ase od ura-
zu. Pro oSetfeni otevienych poranéni
v zoné | je postadujici oSetfeni v oftal-
mologickych zafizenich, ktera maji zku-
Senosti s chirurgii pfedniho segmentu,
pro oSetfeni v zoné Il a Il je zapotfebi
specializovany zdravotnicky tym a tech-
nické a personalni zazemi se zkuse-
nostmi chirurgie zadniho segmentu.
Mezi rGznymi Grazovymi stavy jsou ta-
kové, kde k oSetfeni by mélo dojit ne-
prodlené v horizontu nékolika malo ho-
diny ve Vvitreoretindlnich centrech
(VRC), vysoce specializovanych k feSe-
ni zavaznych komplikaci zadniho seg-
mentu, nejpozdéji do 12 hodin od ura-
zu. Témito stavy se rozumi:
I Kombinovana oteviena poranéni

pfedniho a zadniho segmentu oka

(zéna 1l a lll podle BETT), event.

s choroidalnim expulzivnim krvace-

nim a prolapsem nitroo¢nich tkani.

I Hrozici riziko endoftalmitidy- rozvijeji-
ci se endoftalmitida, ptdni nebo bio-
logicka kontaminace rany nebo ciziho
télesa.

Pro poskytovani vysoce specializova-
né vitreoretinalni péce o akutni vitreore-
tinalni stavy v oftalmologii jsou nezbyt-
né technické a personalni podminky
a pozadavky.

Pozadavky na technické vybaveni vitre-

oretinalniho centra (VRC)

1 LGZkové oftalmologické zafizeni

I Samostatny vitreoretinalni sal vyba-
veny 1-2 opera¢nimi stoly

I Operaéni mikroskop vybaveny inverz-
nim systémem

1 Vitrektom pro chirurgii zadniho seg-
mentu

I Fakoemulzifikaéni jednotka

I Endolaser

I Operacni sety s mikrochirurgickymi

néstroji pro chirurgii pfedniho i zadni-

ho segmentu

Kryochirurgicka jednotka

Keratoprotéza

Pozadavky na diagnostické vybaveni

Funduskamera s moznosti provadéni

fluorescenéni angiografie

I Digitalni zobrazovaci systémy
(OCT, UBM)

I Ultrazvukova diagnostika
(a,b, biometrie)

I Oftalmoskopie pfima a nepfima vcet-
né vySetfovacich kontaktnich a bez-
kontaktnich ¢ocek

I Pozadavky na personalni obsazeni

I Minimalné 5 Iékafu

1 Vitreoretindlni chirurg se specializo-
vanou zpusobilosti v oboru oftalmolo-
gie s minimalni desetiletou praxi
v oboru

I 2 vitreoretindlni chirurgové se specia-
lizovanou zpUsobilosti v oboru oftal-
mologie

I 2 oftalmologové se specializovanou
zplsobilosti v oboru oftalmologie
a erudici v diagnostice a Ié¢bé zadni-
ho segmentu oka

I Nepfetrzitd 24hodinova dostupnost
operacéniho tymu

I Nepfetrzitd 24hodinova dostupnost
anesteziologického tymu
Ad 3) Management specializované vit-

reoretinalni péce (obecna ustanoveni)

a) Charakteristika vitreoretinalniho pra-
covisté
Vitreoretinalni centra (VRC) jsou vit-
reoretindlni pracovisté, ktera spliuji
podminky pro pfidéleni statutu na zakla-
dé vyhlasky MZ.
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b) Povinnosti odesilajiciho pracovisté

Oftalmologické pracovisté po stano-
veni diagndzy akutniho vitreoretinalniho
stavu rozhodne o lé¢ebném postupu.
Pfi feSeni situace konzultuje dostupné
VRC. Odesilajici pracovisté ma povin-
nost zajistit odeslani pacienta s akutnim
vitreoretinalnim stavem do VRC v nej-
krat§im mozném Case od stanoveni di-
agnozy a volit takovy zpusob transpor-
tu, ktery je pro zdravotni stav pacienta
co nejsetrnéjsi.

c¢) Povinnosti VRC
VRC jsou pracovisté s 24hodinovou
dostupnosti k poskytnuti akutni vitreo-

retinalni péce podle pozadavkl oftal-
mologickych pracovist. Pacienti s akut-
nim VR stavem jsou pfijimani na VRC
na zakladné odeslani oftalmologem ne-
bo oftalmologickym pracovistém po te-
lefonické komunikaci nebo cestou pfi-
mého kontaktu pacienta a to bez ohle-
du na oftalmologickou spadovost. VRC
ma povinnost pacienta, odeslaného
s akutnim VR stavem vySetfit a stanovit
nejlepsi 1éCebny postup.

Po stanoveni indikace k opera¢nimu
feSeni ma VRC povinnost provést ope-
racni zakrok v nejbliz§i mozné dobé po
splnéni podminek, které operaéni za-
krok umozni (diagnosticka vysetfeni,

pfedoperacni vySetreni, technické pod-
minky, celkovy stav pacienta). Pro tim-
ming operacniho feSeni VRC respektuji
obecna doporuceni uvedena u kapitol
jednotlivych akutnich VR stavd. Odklad
operacéniho feSeni musi byt v dokumen-
taci vzdy pisemné zdlvodnén. Pokud
z jakychkoliv diivodi VRC neni schop-
né operacni zakrok provést, zajisti ope-
racni feSeni na jiném pracovisti se sta-
tutem VRC.

Po provedené operaci VRC stanovi
zplsob a misto kontroly poopera¢niho
stavu s ohledem na klinicky stav, do-
stupnost pacienta do zdravotnického
zafizeni.
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