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SOUHRN

Cil: Porovnat anatomické a funkéni vysledky, dobu trvani chirurgického zakroku a cetnost komplikaci pii segmentalnim skleralnim bucklingu (SB)
sendoiluminatorem (chandelier-assisted segmental scleral buckling) a konvenénim SB pfi lé¢bé primarniho rhegmatogenniho odchlipeni sitnice (RRD).
Materialy a metody: Tato retrospektivni srovnavaci studie zahrnovala 19 pacient( s fakickou ¢ockou a s primérni RRD, ktefi podstoupili bud konvencni
SB (Skupina 1, n = 9), nebo segmentalni SB s endoiluminatorem (Skupina 2, n = 10). Pacienti byli vybrani na zakladé specifickych kritérii pro zafazeni,
jako je pfitomnost anteriorniho poskozeni sitnice a PVR < stupen C1. Skupina 1 podstoupila standardni 360stupriovy SB s nepfimou oftalmoskopii,
skupina 2 naproti tomu segmentélni SB s omezenou peritomii a vizualizaci pomoci endoilumindtoru pod chirurgickym mikroskopem. Primarnimi
sledovanymi parametry byla nejlépe korigovand zrakové ostrost (BCVA) a opétovné pfiloZeni sitnice pfi ro¢nim nasledném sledovéni. Sekundarnimi
sledovanymi parametry byla délka operace a tvorba epiretindlni membrany (ERM).

Vysledky: U obou skupin bylo po 1 roce ve viech pfipadech prokazéno uspésné opétovné prilozeni sitnice a vyznamné zlepseni BCVA, bez statisticky
vyznamného rozdilu mezi skupinami. Primérna délka operace byla ve skupiné s endoilumindtorem vyznamné kratsi (35,1 +21,2 minuty) oproti
skupiné operované konvencné (70,2 +23,2 minuty, p < 0,05). Tvorba ERM se mezi skupinami vyznamné nelisila a nebyly zaznamenany zadné zavazné
intraoperacni komplikace.

Zavér: Segmentalni SB s endoiluminatorem je bezpec¢na a Ucinna technika pro 1é¢bu vybranych pfipadl primarni RRD. Nabizi srovnatelné anatomické
a vizualni vysledky jako konven¢ni SB i dalsi vyhody v podobé kratsi doby operace a lepsi intraoperacni vizualizace

Kli¢ova slova: endoiluminétor, segmentalni skleralni buckling, konven¢ni skleralni buckling, RRD, vysledky

SUMMARY

Outcomes of Chandelier-Assisted Segmental Scleral Buckling Compared to
Conventional Scleral Buckling for Primary Rhegmatogenous Retinal Detachment:
A comparative retrospective study

Purpose: To compare the anatomical and functional outcomes, surgical duration, and complication rates between chandelier-assisted segmental
scleral buckling (SB) and conventional SB in the treatment of primary rhegmatogenous retinal detachment (RRD).

Material and Methods: This retrospective comparative study included 19 phakic patients with primary RRD who underwent either conventional SB
(Group 1, n = 9) or chandelier-assisted segmental SB (Group 2, n = 10). Patients were selected based on specific inclusion criteria including presence of
anterior retinal breaks and PVR < Grade C1. Group 1 underwent standard 360-degree SB with indirect ophthalmoscopy, while Group 2 underwent segmental
SB with limited peritomy and chandelier-assisted wide-angle visualization under a surgical microscope. Primary outcomes included best-corrected visual
acuity (BCVA) and anatomical reattachment at 1-year follow-up. Secondary outcomes included surgical duration and epiretinal membrane (ERM) formation.
Results: Both groups demonstrate successful retinal reattachment in all cases and significant improvement in BCVA at one year, with no statistically
significant intergroup difference. Mean surgical duration was significantly shorter in the chandelier-assisted group (35.1 £21.2 minutes) compared to
the conventional group (70.2 +23.2 minutes, p < 0.05). ERM formation was not significantly different between the groups, and no major intraoperative
complications were noted.

Conclusion: Chandelier-assisted segmental SB is a safe and effective technique for managing selected cases of primary RRD. It offers comparable
anatomical and visual outcomes to conventional SB, with the added advantages of reduced surgical time and improved intraoperative visualization.
Key words: chandelier-assisted, segmental scleral buckling, conventional scleral buckling, RRD, outcomes
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Rhegmatogenni odchlipeni sitnice (RRD) je onemoc-
néni ohrozujici zrak, pfi kterém dochazi k oddéleni neu-
rosenzorické sitnice od podkladového pigmentového
epitelu sitnice v dusledku jednoho nebo vice poruseni
sitnice. Pro prevenci trvalé ztraty zraku je nezbytny oka-
mzity chirurgicky zakrok. Mezi primdrni chirurgické moz-
nosti lé¢by RRD patfi sklerdIni buckling (SB), pars plana
vitrektomie (PPV) a pneumaticka retinopexe (PR) [1,2].
Metoda SB, poprvé pouzitd v 50. letech 20. stoleti, zUsta-
va zejména u nekomplikované fakické RRD osvédcenou
a u¢innou metodou. Navzdory prokazané ucinnosti SB se
mira jeho pouzivani snizila s ndstupem PPV, a to prede-
vsim kvli technickym problémim s tradi¢nim zpGsobem
provadéni SB a pokroku v instrumentaci vitrektomie.

Konvencni SB obvykle zahrnuje provedeni komplet-
ni 360stupriové peritomie a umisténi cerklazniho pasku
spolu se silikonovou akcentaci. Pro vizualizaci sitnice se
pouziva nepiima oftalmoskopie, ktera pomaha pfi identi-
fikaci a 1é¢bé poruseni sitnice [3]. Tento pfistup vsak je vy-
zvou zejména pro méné zkusené chirurgy, protoze vyza-
duje orientaci v malém invertovaném snimku, coz miize
ohrozit presnou vizualizaci vitreoretinalnich patologii
a zvysit riziko pfehlédnuti perifernich poruseni, zejména
pfi snizené jasnosti média. Navic se prodluzuje doba ope-
race, protoze chirurg musi opakované nasazovat a sunda-
vat nepfimy oftalmoskop, coz obvykle vyzaduje pomoc
chirurgického asistenta [4].

Segmentalni sklerdIni buckling s omezenou peritomii
se ukdzal jako jedna z nejpropracovanéjsich technik SB
[5]. Na rozdil od tradi¢ni 360stupriové peritomie, kde je
spojivka rozfiznuta po obvodu, zahrnuje tato technika
lokalizovanéjsi peritomii omezenou na kvadrant, kde je
umisténa plomba, s mirnym prodlouzenim pro usnad-
néni oznaceni svald. U¢elem tohoto cileného pfistupu je
sitnici znovu pfipojit diky lokalizované podpore v misté
poruseni sitnice a zaroven minimalizovat komplikace
spojené s rozsahlejsimi zakroky.

V poslednich letech se zacala hojné vyuzivat integrace
osvétleni endoiluminaci do segmentalni SB inspirovana
technikami PPV [6]. Tato metoda zahrnuje zavedeni en-
doiluminacniho svételného zdroje pomoci malé sklero-
tomie, coZz umoznuje Sirokouhlou, zvétsenou a vertikalni
vizualizaci bezkontaktnimi ¢ockami pod chirurgickym
mikroskopem.

Cilem nasi studie bylo porovnat vysledky segmentalni-
ho bucklingu s endoiluminatorem s konven¢nim skleral-
nim bucklingem u primarniho rhegmatogenniho odchli-
peni sitnice.

MATERIALY A METODY

Tato studie je retrospektivni, byla provedena na nasi ocni
klinice v souladu s etickymi principy stanovenymi v Helsin-
ské deklaraci pro vyzkum na lidskych subjektech. Od ka-
zdého ucastnika byl ziskan pisemny informovany souhlas
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po podrobném vysvétleni pouzitych invazivnich postupd.
Protokol studie byl schvélen etickou komisi dané instituce.

Vybér pacienti

Tato studie byla provedena na pacientech, ktefi pod-
stoupili sklerdlni buckling z dlvodu RRD. Kritéria pro
zafazeni zahrnovala pacienty s fakickou ¢ockou trpici
primarni RRD spojenou s preekvatorialnim porusenim
sitnice nebo retindIni dialyzou a pacienty s proliferativni
vitreoretinopatii (PVR) do stupné C1 podle definice aktu-
alizovanou klasifikaci organizace Retina Society [7].

Vylucujici kritéria zahrnovala pacienty s anamnézou
pfedchozich o¢ni operaci, zadnim nebo velkym poruse-
nim sitnice, porusenim lokalizovanym ve vice nez dvou
kvadrantech, makularnimi dirami nebo vyznamnou opa-
citou média, jako je pokrocily sedy zakal nebo krvaceni
do sklivce. Déle byli vylouceni pacienti se soubéznymi
o¢nimi onemocnénimi, véetné diabetické retinopatie,
retindlnich dystrofii, vékem podminéné makularni dege-
nerace, uveitidy nebo nitroo¢nich nadord. Ze studie byly
také vylouceny piipady s dobou sledovani kratsi nez 3est
mésicl po sklerdInim bucklingu.

Skupiny pacientti
Populace pacientl byla rozdélena do dvou skupin na
zakladé pouzité chirurgické techniky.
« Skupina 1 (konven¢ni SB): Pacienti podstoupili tradic-
ni skleralni buckling pomoci nepfimé oftalmoskopie.
+ Skupina 2 (segmentalni SB s endoiluminatorem): Pa-
cienti podstoupili segmentalni skleralni buckling
s vyuzitim Sirokouhlé vizualizace a osvétleni endoilu-
minaci. Volba chirurgické techniky nebyla ovlivnéna
zadnymi predoperacnimi klinickymi charakteristikami.
Do studie bylo zahrnuto celkem 19 pacientd, z toho 9
pacient ve skupiné 1 (konvencni SB) a 10 pacientl ve
skupiné 2 (segmentélni SB s endoiluminatorem).

Piedoperacni vysetreni

Vsichni pacienti podstoupili komplexni oftalmolo-
gické vysetieni, véetné dikladného vysetieni predniho
segmentu Stérbinovou lampou a podrobného vysetreni
ocniho pozadi neptimou oftalmoskopii. Byly zaznamena-
ny relevantni demografické a oftalmologické informace,
jako je vék, pohlavi, postizené oko, nejlépe korigovana
zrakova ostrost (BCVA) v postizeném oku, nitroocni tlak
(IOP), rozsah a trvani odchlipeni sitnice, umisténi poruse-
ni sitnice a stav makuly (pfitomnost/nepfitomnost odch-
lipeni). Pro planovani chirurgického zakroku byl vytvoren
podrobny barevny mapovaci plan sitnice.

Cas potfebny k provedeni operace byl zaznamenan ze
zaznamU operacniho salu.

Chirurgicka technika

Vsechny operace proved| vysoce kvalifikovany retindlni
chirurg (A.M.) v lokdlni anestezii. Misto zakroku bylo pec-
livé pfipraveno pomoci 5% roztoku jodovaného povidonu
a nasledné sterilné prekryto. Pro zlep3eni vizualizace v pru-
béhu celého zékroku byl pouzit chirurgicky mikroskop.
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Obrazek 1. Demonstrace krokll segmentalni sklerdlni bukldZe s endoiluminaci. (A) provedend omezend peritomie odpovidajici
rozsahu umisténi buklaze, (B) zavedeni trokaru o priméru 25 gauge 4 mm posteriorné od limbu v Uhlu 90° az 180° od sitnicové
trhliny, ndsledované zavedenim endoiluminacni sondy 25 gauge za bezkontaktni Sirokouhlé vizualizace (Resight 700), (C) kryopexe
aplikovana na identifikované trhliny sitnice za asistence endoiluminace. (D-E) segmentalni silikonova plomba pfisita ke skléfe pomoci
5-0 ethibondu ve vzoru matrace, (F) buklazni indentace a zarovnani plomby potvrzené pomoci endoiluminace

Skupina 1: Konvenc¢ni skleralni buckling

Byla provedena 360° perilimbalni peritomie, k odkryti
skléry byly pouzity nGizky Westcott. Pfimé svaly byly za-
jistény stehy (hedvabi 4-0), aby byla umoZnéna dosta-
tecna expozice. Vizualizace poruseni sitnice byla prove-
dena pomoci nepfimé oftalmoskopie s ¢o¢kou 20 D. Pro
dosazeni pozadovaného efektu bucklingu byla pouzita
jak silikonova akcentace, tak i cerklazni pasek. Akcentace
byla pfisita ke skléfe matracovym stehem Ethibond 5-0
pro zajisténi spravného vtlaceni. Spojivka byla uzaviena
polyglaktinovym stehem 7-0.

Skupina 2: Segmentalni SB s endoiluminatorem

V této skupiné byla provedena omezend peritomie
podle rozsahu umisténi plomby (Obrazek 1A). U poruse-
ni sitnice pfitomnych v jednom kvadrantu byly ukotveny
dva pfimé svaly, zatimco u poruseni ve dvou kvadrantech
byly ukotveny tfi svaly. Pomoci trokaru byla vytvorena
sklerotomie o priiméru 25 gauge umisténa 4 mm za lim-
bem, v Uhlu 90° az 180° od poruseni sitnice. Po zavedeni
jednovlaknové iluminacni sondy (25 gauge, Alcon Labo-
ratories Inc., Fort Worth, Texas) byl pouzit bezkontaktni
vizualiza¢ni systém se Sirokym zornym polem (Resight
700) (Obrézek 1B).

Poruseni sitnice byla peclivé identifikovana a na po-
stizené oblasti byla aplikovana kryopexe (Obrazek 1C).
Na rozdil od skupiny 1 byla ve skupiné 2 pouzita pouze
silikonova plomba. Pro zajisténi stability byla plomba
prisita ke skléfe matracovym stehem Ethibond 5-0 (Ob-
razek 1D-1E). Vtlaeni spony a jeji adekvatni umisténi
vzhledem k poruseni byly potvrzeny pomoci endoilumi-
nacniho svétla (Obrazek 1F). Misto sklerotomie bylo uza-
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vieno polyglaktinovym stehem 7-0. Spojivka byla uzavre-
na polyglaktinovym stehem 7-0.

V obou skupinach byla provedena drenaz subretinalni
tekutiny, ale pouze v pfipadech bul6zniho nebo starého
odchlipeni sitnice.

Pooperacni péce a nasledné sledovani

Pooperacni péce zahrnovala poddavani lokalnich anti-
biotik, steroid(i a cykloplegik k minimalizaci zanétu a pre-
venci infekce. Nasledna vysetfeni zahrnovala posouzeni
BCVA, nitroo¢niho tlaku, stavu pfedniho segmentu oka
a posouzeni zadniho segmentu oka v arteficidlni mydria-
ze. Tato vysetieni byla provadéna v pravidelnych interva-
lech za ucelem sledovani chirurgickych vysledk( a odha-
leni pfipadnych komplikaci.

Primarnimi sledovanymi parametry byly funkéni vy-
sledky, hodnocené pomoci kone¢né BCVA, a anatomicky
uspéch, definovany jako opétovné primarni pfipojeni sit-
nice pfi sledovani po 1 roce. Mezi sekundarni sledované
parametry patfila doba trvani operace a vyskyt tvorby
epiretinalni membrany (ERM) béhem sledovaného obdo-
bi.

Data byla analyzovdna pomoci statistického bali¢ku
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) verze
22.0 (IBM Corp., New York, USA). Deskriptivni statistiky
byly vyjadreny jako primér + smérodatna odchylka. Kate-
gorické proménné byly analyzovany pomoci chi-kvadrat
testu. Normalita rozdéleni dat byla posuzovéna pomoci
jednovybérového Kolmogorovova-Smirnovova testu.
Neparametrické proménné byly vyhodnoceny pomoci
Mannova-Whitneyho U testu. Za statisticky vyznamnou
byla povazovana p-hodnota mensi nez 0,05.
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VYSLEDKY

Primérny vék pacientt ve skupiné 1 byl 32,1 £15,2 let
a ve skupiné 2 pak 29,2 £10,6 let. Vychozi hodnota BCVA
byla ve skupiné 1 0,9 £0,6 logMAR a ve skupiné 2 0,5
0,5 logMAR. Primérny nitroocni tlak byl ve skupiné 1
15,4 £4,3 mmHg a ve skupiné 2 16,6 £5,3 mmHg.

Z hlediska rozsahu odchlipeni sitnice zahrnovala Skupi-
na 1 ¢tyfi pacienty s odchlipenim dolni ¢asti, tfi se subtotal-
nim a dva s totalnim odchlipenim. Ve skupiné 2 se nachaze-
li ¢tyfi pacienti s odchlipenim dolni ¢asti, tfi s odchlipenim
horni ¢asti, dva se subtotalnim a jeden s totalnim odchli-
penim. Poruchy sitnice byly rozdéleny mezi kvadranty na-
sledovné: superotemporalni (Skupina 1: 11 %, Skupina 2:
33 %), superonasalni (Skupina 1: 11,1 %, Skupina 2: 20 %),
inferotemporalni (Skupina 1: 33,3 %, Skupina 2: 30 %) a in-
feronasalni (Skupina 1: 44,4 %, Skupina 2: 20 %).

Odchlipeni makuly se vyskytovalo u 6 z9 pacientli ve sku-
piné 1 a u 5z 10 pacientd ve skupiné 2. Priimérny vychozi
refrakéni sféricky ekvivalent (MRSE) byl -5,5 +5,6 ve skupiné
1a-6,3 5,6 ve skupiné 2. Tabulka 1 ukazuje vychozi demo-
graficky profil a o¢ni parametry ve skupiné 1 a skupiné 2.

Chirurgicky podstoupili vSichni pacienti ve skupiné 1
zavedeni 360stupnové cerklaZze v kombinaci se siliko-
novou akcentaci. Ve skupiné 2 byla pouzita pouze seg-
mentalni silikonova plomba bez cerklazniho pasku. Z pa-
cientl ve skupiné 2 mélo plombu 7 umisténu v jednom
kvadrantu a 3 ve dvou kvadrantech.

Primérna doba operace byla ve skupiné 2 (35,1 21,2
minuty) vyznamné kratsi nez ve skupiné 1 (70,2 £23,2 mi-
nuty). Obé skupiny vykazaly vyznamné zlepseni BCVA pfi
konecné kontrole. Skupina 1 se zlepsila na 0,3 +0,3 logMAR
a skupina 2 na 0,2 £0,2 logMAR. Rozdil mezi skupinami
viak nebyl statisticky vyznamny.

Konecna pooperacni MRSE byla -6,0 £4,5 ve skupiné 1
a -6,5 +4,5 ve skupiné 2, v Zddné ze skupin nedoslo k vy-
znamné zméné oproti vychozimu stavu. Pfi kontrole po roce
dosahly vSechny oci v obou skupinach uspésného opétov-
ného pfilozeni sitnice. U zddného pacienta ve skupiné 1 se
nerozvinula ERM, ve skupiné 2 se u jednoho pacienta rozvi-
nula ERM stupné 0 se zachovanym fovedlnim obrysem.

DISKUZE

SB zUstava osvédcenou a ucinnou chirurgickou meto-
dou pro Iécbu RRD, zejména u o¢i s fakickou ¢ockou a an-
teriornimi trhlinami. Navzdory vysoké anatomické Uspés-
nosti doslo v poslednich letech k poklesu pouzivani SB,
a to predevsim kvili technické naroc¢nosti konvencniho
pfistupu, ktery pro mladsi vitreoretindlni chirurgy casto
predstavuje velkou vyzvu [3]. Tradi¢ni metoda skladajici
se z 360stupriové peritomie a umisténi cerklazniho pas-
ku, zavisla na nepiimé oftalmoskopii, mlze byt ¢asové
a ergonomicky naro¢na.

Studie naznacuji klesajici trend ve vyuzivani skleralniho
bucklingu pfilé¢bé RRD od roku 2005 spojenou s preferenci
pars plana vitrektomie [8]. Tento pokles je ¢asto pfipisovan
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Tabulka 1. Hlavni body zakladniho demografického profilu
a o¢ni parametry ve skupiné 1 a skupiné 2

v . o

Konvencni skleralni
(Skupina 1)
Segmentalni
skleralni buklaz

s endoiluminatorem
(Skupina 2)

Vstupni BCVA 0,9 £0,6 0,5+0,5 0,1
Rozsah odchlipeni sitnice 04
Inferior 4 4
Superior 0 3
Subtotal 3 2
Total 2 1
Umisténi primarni trhliny 0,2
ST quadrant 1 3
SN quadrant 1 2
IT quadrant 3 3
IN quadrant 4 2
Status makuly 0,1
(0])] 3 5
Off 6 5
Vstupni MRSE -5,5+£5,6 -6,3 £5,6 0,2

SB - sklerdini bukldz, BCVA — nejlépe korigovand zrakovd ostrost, ST
- supero-temporalni, SN - supero-nasalni, IT — infero-temporani, IN —
infero-nasalni, MRSE - stfedni refrakcni stéricky ekvivalent

technickym problémam spojenym s tradi¢nimi technikami
SB, zejména omezené vizualizaci, kterou béhem operace
umoznuje nepfima oftalmoskopie.

Spatna vizualizace mize branit pfesné identifikaci a loka-
lizaci poruseni sitnice, coz pfispiva k vétsi narocnosti a zvy-
$ené intraoperacni slozitosti. Doslo proto k posunu smérem
k technikam, které nabizeji lepsi peroperacni vizualizaci a vy-
uzivaji Sirokouhlé zobrazovaci systémy a endoiluminaci [9].

Nase studie predstavuje dalsi ze vzristajiciho mnozstvi
dlkazl uzZite¢nosti endoiluminac¢niho osvétleni k prova-
déni minimalné invazivni omezené peritomie SB pfirheg-
matogennim odchlipeni sitnice.

Primarni vysledek nasi studie dokazuje, Ze jak segmen-
talni SB s endoiluminatorem, tak konven¢ni SB pfinaseji
srovnatelné anatomické a funkéni vysledky, véetné miry
opétovného pfiloZeni sitnice a zlepseni BCVA. Viechny
oci v obou skupinach po 1 roce dosahly Uspésného ana-
tomického pfilozeni sitnice. Podobné se pooperacni zra-
kova ostrost v obou skupinach vyznamné zlepsila, nebyly
mezi nimi pfitom statisticky vyznamné rozdily.

Velkou vyhodou metody s endoiluminatorem bylo vy-
razné zkraceni doby operace. Priimérna délka operace ve
skupiné s endoiluminatorem byla téméf polovi¢ni oproti
skupiné, ktera podstoupila konvenéni SB (35,1 £21,2 mi-
nuty vs. 70,2 £23,2 minuty). Tato zjisténi jsou v souladu
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s vysledky pfedchozich studii, které uvadeély kratsi dobu
operace u SB s endoiluminatorem ve srovnani s tradi¢ni-
mi technikami [10,11].

K tomuto zkraceni doby operace pravdépodobné pfispi-
va nékolik faktor(. Pouziti Sirokouhlého bezkontaktniho
zobrazovaciho systému v kombinaci s endoiluminatorem
poskytuje expanzivni souvisly pohled na periferii sitnice. To
umoznuje presnéjsi lokalizaci poruseni sitnice a efektivnéj-
$i aplikaci kryopexe [6]. Naproti tomu konven¢ni nepfima
oftalmoskopie je spojena s omezenimi, jako je inverze ob-
razu, uzsi zorné pole a ¢asté problémy se zménou pfistrojq,
které jsou obzvlasté vyrazné u méné zkusenych chirurga.

Lze tvrdit, Ze s narGstem chirurgickych zkusenosti a lep-
$imi dovednostmi v oblasti vysetieni periferni sitnice se
doba pro konvencni SB mUze priblizit dobé potiebné
k zdkroklm s endoiluminatorem [12]. Nase technika v3ak
zahrnovala i segmentalni buckling s omezenou peritomii,
coz dobu operace jesté zkratilo diky zjednoduseni postu-
pu a eliminaci nékolika krokl potiebnych u tradi¢ni SB.

Dalsi vyhodou tohoto pfistupu je pfima peroperacni
vizualizace béhem subretinalni drenaze tekutiny pomoci
mikroskopu. Ta eliminuje rizika spojena se slepou drena-
Zi, coz zlepsuje presnost a bezpe¢nost operace [13].

Technika s endoilumindtorem je také ergonomicté;si
a jednodussi pro chirurgy, zejména pro stazisty a chi-
rurgy na zacatku kariéry [6]. Provadéni SB pod pfimou
vizualizaci mikroskopem zlepSuje koordinaci ruka-oko
a je jednodussi si postup osvojit. VertikaIni pohled navic
umoziuje sledovani opera¢niho pole vice pozorovate-
[Gm soucasné, coz predstavuje velkou vyhodu pro vyuku
chirurgie a supervizi.

Segmentdlni povaha plomby a omezend peritomie
pouzité ve skupiné s endoiluminatorem prindseji i dalsi
vyhody. Neni tfeba 360stupniovy cerklazni pasek, takze
se minimalizuje riziko vyvolani diplopie, poopera¢niho
diskomfortu, chorioidedlni ischemie a refrakénich zmén

[14,15]. Tento lokalizovany pfistup je obzvlasté ucinny
u oci, kde je naruseni sitnice omezeno na jeden nebo
dva kvadranty - jako tomu bylo u vétsiny oci l[é¢enych SB
s endoiluminatorem v nasi sérii operaci.

Pfestoze se v literatufe objevily obavy z potenciélnich
komplikaci spojenych s endoiluminacnimi sondami -
napfiklad iatrogenni poruseni sitnice, dotyk ¢o¢ky nebo
endoftalmitida — v nasi kohorté jsme Zadné takové uda-
losti nepozorovali [6]. To je pravdépodobné zplisobeno
pouzitim endoiluminacnich sond o priméru 25 gauge
s trokarovymi ventily, které pomahaji udrzovat nitroo¢nf
stabilitu a snizuji riziko deformace oc¢niho bulbu a pe-
ropera¢niho traumatu.

Literatura uvadi protichGdné udaje o vyskytu tvorby
ERM po SB s endoiluminatorem [12]. Nase studie nezjis-
tila Zddny vyznamny rozdil ve tvorbé ERM mezi skupinou
s endoilumindtorem a s konvencni SB. Nedavna meta-
analyza doporucila ke snizeni rizika ERM rutinni Siti mist
sklerotomie. V nasi sérii operaci byly viechny sklerotomie
sesity, coz mohlo pfispét k absenci ERM u pacientd, ktefi
podstoupili SB s endoiluminatorem.

Mezi omezeni této studie patfi jeji retrospektivni povaha
a relativné maly vzorek, coz mize omezit zevseobecnéni
jejich vysledkd. Nelze také zcela vyloucit zkresleni zplsobe-
né chirurgem, protoze véechny operace provedl jeden zku-
Seny chirurg. To vsak také zajistuje jednotnost chirurgické
techniky a minimalizuje variabilitu mezi operatéry.

Zavérem lze fici, ze segmentalni skleralni buckling s en-
doiluminatorem je bezpecna, ucinna a efektivni technika
pro lé¢bu lokalizované RRD. Pfi zachovani srovnatelnych
anatomickych a vizualnich vysledk( s konvenéni SB nabi-
zi vyznamné zkraceni doby operace a zlepSeni intraope-
ra¢ni vizualizace. Vzhledem k tomu, Ze se vitreoretindlni
chirurgie dale vyviji, mliZze integrace endoiluminace do
SB pomoci zachovat tuto cennou techniku tim, ze ji zpfi-
stupni dalsim odbornikiim, zejména mladsim chirurgam.
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