Errata

OPERACE RHEGMATOGENNIHO
ODCHLIPENI SITNICE ZEVNIM
POSTUPEM

SOUHRN

Rhegmatogenni odchlipeni sitnice (amoce] je odlouceni senzorické sitnice od pigmentového listu (RPE).
Amoce je zpUsobena trhlinou v periferii sitnice a vitreoretinlni (VR) trakei, které umozni pfistup tekuti-
ny ze sklivce do tvoficiho se subretindlniho prostoru. Lé¢ba symptomatické amoce je v soucasné dobé
pouze chirurgickd. Opera&ni moznosti jsou extraokuldrni a intraokularni. Uvadime retrospektivni zhod-
noceni souboru 17 o&i u 17 nemocnych s rhegmatogennim odchlipenim sitice, ktefi byli operovani
kryo-chirurgicky. Jednalo se 0 9 muzi a 8 Zen, vékového rozmezi 19-61 (medidn 46) let. Sledovaci
doba je 1 - 13 mésicd (medidn 7). Z moznych typ zdkrokd zevnim postupem byly pouzity pouze dva:
radidIni plombdz (v jednom pfipadé dvojndsobnd) a cerkléz. Vlastni &ocku mélo 15 pacientd (88 %)
a 2 byli po operaci katarakty s implantovanou arteficialni nitrooéni éockou. U 12 oéi (71 %) se jedna-
lo o kvadrantovou amoci (1x z toho s dvéma trhlinami), 2 o& mély abrys sitice, 1x se jednalo o amoci
horni a 1x dolni poloviny a 1 pacient m&l amoci subtotalni. V 9 (53 %) pripadech byl pouzit typ ope-
race: kryokoagulace s radidlni plombdzi a v 8 pFipadech kryokoagulace s cerkldzi. Ve &tyfech pipa-
dech jsme na konci operace injikovali do sklivcového prostoru plynovou tamponddu. Primérni priloze-
ni sitnice nastalo v 16 pripadech (94 %) a sitnice zUstala leZici u 14 oci (82,4 %) - ve 2 pripadech
nastala reamoce (11,7 %). Pfedoperagni nejlépe korigovand zrakovd ostrost (BCVA) se pohybovala
v rozmez{ pohyb pfed okem az 20/20 (primérny Snelleniv ekvivalent 20/63) a pooperaéni BCVA
byla 1/50 - 20/20 (primér 20/50). Zlepseni BCVA bylo statisticky vyznané (Wilcoxon p = 0,01). Kry-
ochirurgicky postup na fakickych oich povazujeme za zlaty standard operagniho Feseni nekompliko-
vanych rhegmatogennich odchlipeni sitnice. Jako hlavni pfiginu eventudiniho selhdni této techniky vidi-
me pretrvavaijici trakei sklivee a proliferativni vitreoretinopatii (PVR).
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SUMMARY
Scleral Buckling for Rhegmatogenous Retinal Detachment

Rhegmatogenous refinal detachment (RRD) is the separation of the sensory retina from the pigment epit-
helium (RPE). RRD is caused by a retinal tear in the periphery and the vitreoretinal (VR) traction, which
allows access of the vitreous fluid to the subretinal space. Treatment of symptomatic retinal detachment
is currently surgical only. Surgical options are infraocular and extraocular. This is the retrospective eva-
luation of the group of 17 eyes of 17 patients with RRD, which were operated by scleral buckling. Pati-
ents were 9 men and 8 women, age range 19-61 (median 46) years. The observation period is 1-13
months (median 7). The possible types of external interventions procedure were used only two: the radi-
al plombage (in one case double) and cerclage. 15 patients (88 %) were phakic, and 2 were pseudop-
hakic. In 12 eyes (71 %) were the quadrant RRDs, 2 eyes had dialysis in periphery of the retina, 1x it
was the top half and 1x bottom half, and 1 patient had a subtotal RRD. In 9 (53 %) cases were used
type of operation cryocoagulation with radial buckle and in 8 cases cryocoagulation with the cerclage.
In four cases, was injected the gas tamponade into the vitreous at the end of the surgery. Primary atta-
ching the retina occurred in 16 cases (94 %) and the refina remained flat in 14 eyes (82.4% ), in 2 cases
occurred re-detachment (11.7 %). Preoperative best corrected visual acuity (BCVA) ranged from hand
movement to 20/20 (average Snellen equivalent 20/63) and postoperative BCVA was 1/50 - 20/20
(average 20/50). Improving BCVA was statistically significant (Wilcoxon p=0.01). We consider the
cryosurgical procedure for phakic eyes as the gold standard of the surgical treatment of uncomplicated
rhegmatogenous retinal detachment. The main reason for the eventual failure of this technique is persi-
stent vitreous traction and proliferative vitreoretinopathy (PVR).
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Rhegmatogenni odchlipenti sitnice (amo-
ce) je odlougeni senzorické sitnice od pig-
mentového listu (RPE). Kazdorogné postihne
asi 1 z 10 tisic obyvatel. V pribéhu Easu
postihuje i druhé oko si v 10 % pfipadi.
Amoce je zpUsobena trhlinou v periferii sit-
nice a vitreoretindIni (VR) trakci, které umoz-
ni pristup tekutiny ze sklivce do tvoficiho se
subretindIniho prostoru. Za fyziologickych
okolnosti jsou zevni segmenty fotorecepto-
ro (OS) obaleny jemnymi vyb&zky bunék
RPE [20]. Tyto buriky aktivné fagocytuii odlu-
&ujici se termindlni membranézni disky foto-
receptory. Opaénym smérem saturuji bufi-
ky RPE fotoreceptory nutritivnimi slozkami.
Fotoreceptory a jejich spravnd funkce jsou
tedy zcela zavislé na funkénim intimnim kon-
taktu s RPE. Amoce navozuje vyznamnou
zménu biochemického sloZeni na rozhrani
OS a RPE a v nové vytvoreném prostoru.
Vznikaii tak iontové a metabolické disbalan-
ce, které vyvoldvaji molekularni i celularni
zmény obou vrstev [5]. V zdvislosti na
zdvaznosti a dobé trvéni amoce potom
nastupuji degenerativni zmény fotorecepto-
ro i bunék RPE [11]. V&asné pfiloZeni sitni-
ce mize vést k biochemické, funkéni
i anatomické restauraci stavu na rozhrani
OS / RPE [13]. Na druhé stran& ale vede
odchlipeni sitnice jiz od pocatecni féze také
k t8mto ndsledkiom: 1. édstecnd dediferenci-
ace bundk RPE ve smyslu zmenSeni
a retrakce povrchovych vybézky, 2. prolife-
race a migrace bunék RPE do subretindlni-
ho prostoru, 3. degenerace zevnich seg-

Obr. 1 Kvadrantova amoce zasahujici centralni krajinu.

mentl fotoreceptord a jejich synaptickych
zakonéeni, 4. zanik variabilniho poctu foto-
receptord, 5. strukturdlni remodelace na
Grovni druhého a tfetiho neuronu zrakové
drahy, 6. proliferace viech bunék glie sitni-
ce a 7. hyperirofie Miillerovych bunék sitni-
ce s event. rozvojem fibrotizace [12, 15].
Lé¢ba  symptomatické amoce e
v sou¢asné dobé pouze chirurgickd. Ope-
raéni  moznosti  jsou  extraokuldrni
a infraokuldrni. Mezi zevni techniky fadime
kryochirurgickou operaci a pneumatickou
retinopexi. Nitroo¢ni operace je synony-
mem pro pars plana vitrektomii (PPV).
Principem Uspé$né operace amoce
zevnim postupem je dokonald lokalizace
primdrnich trhlin a jejich oseffeni [?, 14].
Pro zvy3eni jistoty pfi lokalizaci spoléhé-
me na tato obecné platng pravidla: nejcas-
t&ji je primérni trhlina lokalizovana v hornim
zevnim kvadrantu (az v 60 %), ddle
v hornim nasdlnim (15 %) a dolnim tempo-
rélnim (15 %) kvadrantu. V cca 50 % pii-
padu je trhlina vice jak jedna, vétiinou ulo-
zena do 3 hodinovych &isel na obé strany
od prvni trhliny. Subretindlni tekutina mé
tendenci respektovat gravitaéni zdkon
a anatomické limity dané Uponem sitice na
papile a v ora serrata. Proto Ize pozici trh-
liny odhadovat i dle tvaru amoce: je-li pri-
marni trhlina lokalizovana v nékterém
z hornich kvadrantd, subretindini tekutina se
nejprve ifi dolU na stejné strané a az poté
stoupd vzhiru na druhé stranég, nez je trhli-
na. Proto byvd trhlina na strané vy3si &asti
amoce. Jei amoce dolni poloviny plochd,
byvé trhlina lokalizovana v dolni poloviné
(subretindlni tekutina ,stoupd proti gravita-
ci” pomalu). Prominujici (bulézni) amoce

dolni poloviny mivaji naopak trhlinu lokali-
zovanou vysoko v hornich kvadrantech
(tekutina rychle zatéka dold). Amoce horni
poloviny mivaji primdrni trhlinu blizko
¢. 12, ata je blize k té strang, kde dosahu-
je amoce nize.

Technika operace amoce zevnim postu-
pem zahrnuje kryoretinopexi (eventudlné
peroperadni laserovou fotokoagulaci nepfi-
mym oftalmoskopem) a nasiti episklerdlniho
implantatu, ktery trvale indentuje skléru,
&imz blokuje trhlinu a omezuje vitreoretindl-
ni trakci [10, 17]. Implantét mizeme ke
sklére prisit kolmo na limbus (radidlni plom-
ba), rovnob&zné s limbem (limbus-paralelni
segmentovd plombdZz pro podélné rozmér-
néjii patologie), nebo Ize pouzit pdsek
umistény po celém obvodu oka (cerklaz).

METODIKA

Uvédime retrospektivni zhodnoceni sou-
boru 17 o&i u 17 nemocnych s rhegmato-
gennim odchlipenim sitnice. Jednalo se
o 9 muzl a 8 Zen, vékového rozmezi
19-61 (medidn 46) let. Sledovaci doba je
1-13 mésicl (medién 7).

Nejlépe korigovand zrakovd ostrost
(BCVA) byla hodnocena na ETDRS tabulich.
Nitroo&ni ndlez jsme hodnotili biomikrosko-
picky, nepfimym oftalmoskopem a detaily
sledovali trojbokou Goldmanovou kontakt-
ni ockou.

Indicie k provedeni operace amoce
zevnim postupem byly témé&F ve viech pfi-
padech obdobné: mlady pacient s éirou

Obr. 2 Casny pooperaéni nalez myopické pacientky, ktera podstoupila exo-
drenaz, nasiti cerklaze a nitroo¢ni injekci plynu: v centralni krajiné je patr-
na atrofie RPE, kolem papily subretinalni glie, nad makulou kfizi horni arka-
du stara demarkacni linie, v horni periferii je patrny zbytek plynu.
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vlastni ¢ockou, ndlez lokdlni nefixované
amoce, jasné patrnd primdrni patologie,
krétké doba trvéni bez pokrogilych projevd
proliferativni  vitreoretinopatie ~ (PVR).
Nezbytym predpokladem je ndlezité pou-
Zeni pacienta o jeho ndlezu a operaénich
moznostech, které vyUstuje v souhlas
s provedenim vykonu.

Z moznych typd zdkrokd zevnim postu-
pem byly pouzity pouze dva: radidlni plom-
bdz (v jednom pfipadé dvojndsobnd)
a cerkldZ. Pneumatickéd  retinopexe
a segmentovd limbus-paralelni plombdz
nebyly provedeny na zddném oku. Drendz
subretindlni tekutiny jsme provadéli jehlou
fixujictho stehu pfed nasitim plomby, bez
provedeni predchozi sklerotomie.

Hodnoty BCVA ziskané na ETDRS tabuli
(celofadkovd Eteci metoda) byl prevedeny
do logaritmu minimdlniho Ghlu rozligeni (log-
MAR) a poté statisticky hodnoceny nepara-
metrickym Wilcoxonovym testem pro pdro-
vd pozorovdni.

VYSLEDKY

Pfedoperadni ndlezy byly ndsledujici:
15x fakicky pacient (88 %) a 2x artefakic-
ky pacient; 12x (71 %) se jednalo
o kvadrantovou amoci (jedna z toho
s dvéma trhlinami), 2 o&i mély abrys sitice,
1x se jednalo o amoci horni a 1x dolni
poloviny a 1 pacient m&l amoci subtotdlIni.
Vesmés se tedy jednalo spide o jednodussi,
nekomplikované pfipady (obr & 1),

Tab. 1 Seznam pacientu.

a pokrogily ndlez u devatendctileté vysoce
myopické sleény byl vyjimkou (obr. 2).

Dva pacienti byli operovani (na vlastni
z8dost) v celkové anestezii, ostatni (88 %)
v nekomplikovaném retrobulbdrnim znecitli-
véni. V 9 pfipadech (53 %) byl pouZit typ
operace: kryokoagulace s radidlni plombd-
Zi av 8 pripadech kryokoagulace s cerklazi.
Plombdz byla provedena v piipadech kva-
drantovych amoci s jednoznaéné jedinou
patologii (trhlina neuroretiny v periferi).
Cerkldz nebyla nasita standardné ,na sle-
po”, ale také dle peclivé peroperaéni lokali-
zace patologie v periferii, coz vedlo
v n&kterych pFipadech k excentrickému umis-
téni cerkldzniho pésku. Tato technika je
v podstaté &dstecné modifikovanou limbus-
paralelni plombdzi, kterd zajisti sérii trhlin,
velkou trhlinu, nebo abrys sitnice. Cerkléz
isme tedy proved|i v pripadech vyrazngjsi
patologie periferie  (vicecetné trhliny,
vyznamné periferni degenerace typu ,latti-
ce”, nebo degenerativni myopické projevy).
Indikaci k provedeni cerklaze nebyla nena-
lezend, &i nepoznand trhlina. Ve dvou pfi-
padech bylo nutné provést peroperaéni
exodrendz subretindini tekutiny z divodu pii-
li§ vysokého odchlipeni. Ve &tyfech piipa-
dech jsme na konci operace injikovali do
sklivcového prostoru plynovou tamponddu
(viz tab. 1). Indikaci k intravitredIni injekci
expanzivniho plynu byla hypotonie oka: 2x
zpUsobend zdmérné exodrendzi a 2x zpUso-
bend nechténg, kdy pfi dotahovéni intraskle-
rélnich fixujicich steht doslo k prasaku teku-
tiny podél Sictho materidlu.

Predoperaéni BCVA se pohybovala
v rozmezi pohyb pred okem az 20/20 (pro-

mérny Snellenbv ekvivalent vypocitany dle
logMAR 20/63) a pooperaéni BCVA byla
1/50-20/20 (promér dle logMAR 20/50).
Zlepseni BCVA bylo statisticky vyznané (p
=0,01).

V pribéhu sledovaci doby jsme zazno-
menali tyto &tyfi (23,5 %) komplikace: Tx
(5,8 %) nedoslo k prilozeni sitice a stav byl
v odstupu 5 dni FeSen technikou PPV
(s plynovou tamponédou), 2x (11,7 %)
vznikla béhem sledovaci doby reamoce
a stav byl poté feden cestou PPV (1x
s plynovou tamponddou a 1x se silikono-
vou) a 1x se rozvinula epimakuldrni mem-
bréna (ERM) operovand pomoci PPV
(s plynovou tamponddou). Pfi PPV
u pacienta s primdrnim nedspéchem plom-
baze byla nalezena oplostéld amoce prak-
ticky v pUvodnim rozsahu, plombou dobfe
blokovand trhlina a velmi pevné& Inouci zad-
ni sklivcova membréna s maximélni adhe-
renci v rozsahu nepfikladajici se amoce.
Jednalo se o myopického pacienta. Jako pfi-
&inu selhdni operace v tomto piipadé pred-
pokldddme poruchu vitreoretindlniho roz-
hrani a vyznamnou sklivcovou trakei.

DISKUSE

Techniku lokalizace patologif periferie sit-
nice a operace rhegmatogenni amoce
zevnim postupem rozpracovali prof. Lincoff
s prof. Kreissigovou v 70. letech minulého
stoleti [9, 14]. V Ceskoslovensku se (nejen)
této problematice vénoval prof. Karel [8].

cislo vé BCVA pred BCVA po tamponada Cocka amoce typ operace
pac. logMAR logMAR

1 61 1,00 0,50 bez artefakie lokélni amoce kryo + plomba

2 56 0,10 0,00 50% SF6 fakie lokalni amoce kryo + plomba

3 50 0,00 0,00 bez fakie lokalni amoce kryo + plomba

4 43 0,10 0,00 bez fakie lokélni amoce kryo + cerklaz

5 19 1,70 1,70 50% C3F8 fakie subtotalni amoce exodrenaz, kryo + cerklaz
6 46 0,50 1,30 bez fakie lokalni amoce kryo + 2x plomba

7 60 0,10 0,00 bez artefakie lokélni amoce kryo + plomba

8 33 0,10 0,20 bez fakie lokalni amoce kryo + cerklaz

o 32 0,00 0,30 bez fakie lokalni amoce kryo + cerklaz

10 29 0,10 0,00 bez fakie dolni 1/2 kryo + cerklaz

11 30 0,10 0,00 bez fakie abrys kryo + cerklaz

12 55 0,70 1,00 100% SF6 fakie lokalni amoce + schiza exodrenaz, kryo + cerklaz
13 45 0,10 0,00 bez fakie abrys kryo + cerklaz

14 42 1,70 0,40 bez fakie horni 1/2 kryo + plomba

15 60 2 1,00 bez fakie lokalni amoce vé.centra kryo + plomba

16 59 0,50 0,00 bez fakie lokélni amoce kryo + plomba

17 60 0,10 0,10 100% SF6 fakie lokalni amoce exodrenaz, kryo + plomba
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Tato prdce hodnoti spise mensi soubor paci-
entl. Ve sledovaci dobé 13 mésict jsme pro-
vedli celkem 17 operaci rhegmatogenni
amoce kryochirurgickym postupem. Ostat-
nich rhegmatogennich amoci, které byly ve
stejnou dobu operovény cestou PPV, bylo
136 (88,8 % ze viech). Pomér pouziti
expanzivniho plynu a silikonové tamponédy
pfi primérni PPV pro rhegmatogenni amoci
byl v inkriminované dobé témé&f presné 1 : 4.

Velmi dobré anatomické vysledky, kdy
primdrni priloZeni sitnice nastalo v 16 pfipa-
dech (94 %) a sitnice zistala leZici u 14 o&i
(82,4 %), si vysvétlujeme sprévnym vybé-
rem vhodnych kandidétd pro tento postup
a peélivou lokalizaci primdrnich patologii.
Z velké multicentrické studie Evropské Vitre-
oretindlni spole&nosti, zahrnujici 4 179
nekomplikovanych amoci, vyplyvéd, ze pri-
marni selhani zevniho postupu je az 14,3 %
pro fakické a 23,4 % pro artefakické ogi.
Z metaanalyzy dalSich randomizovanych
a kontrolovanych studii vidime vyhody
zevniho postupu (oproti PPV) u fakickych
odi, které maii lepsi vyslednou zrakovou ost-

rost, nez oci po PPV. Hlavnim divodem
poklesu BCVA po PPV je relativné Casty roz-
voj katarakty v poopera&nim obdobi [7].

Bylo také prokdzdno, Ze operace zevnim
postupem je u fakickych o&i pro zdravotic-
ké zafizeni ekonomicky vyhodnési (levngj-
§i), nez PPV [16]. Hlavni finanéni rozdil byl
ovéem v této americké studii tvofen odmé-
nou chirurga (940 § za plombéz, 1 200 $
za PPV) ...

Vyhody PPV oproti zevnimu postupu
zahrnuji: snadnéji vizualizaci perifernich
patologii, odstranéni sklivcovych opacit
a zejména odstranéni vitreoretindlni trakce,
kterd se vyznamné podilela na vzniku
nadich reamoci (v jednom pfipadé dokon-
ce vznikla nova trakéni trhlina mezi dvéma
plombami). Uspé&snost PPV po primdrnim
zékroku je 74 % a kone&né anatomické pii-
loZeni |ze o&ekdvat pro 92 % o&i [7, 18].
Naopak vyhody lepsi vysledné BCVA po
PPV (na rozdil od zevniho postupu) plati pro
komplexni a komplikované amoce [1]. PPV
je viak také spojena s vy$3im rizikem trau-
matu  ¢ocky, progresi katarakty [6]

a Castéjsiho rozvoje PVR [2]. Obvyklé kom-
plikace kryochirurgického postupu jsou: dys-
funkce okohybnych svali [4], ablace choro-
idey, anisometropie, poopera&ni bolestivost
a extruze plomby. Nejéastdjsi pficinou
selhani zevniho postupu je PVR [19].

Funkéni vysledky BCVA hodnotime
s védomim toho, Ze normdlni morfologie sit-
nice se ani po rychlém priloZeni nemusi
kompletné  obnovit, jako uspokojivé.
V nékterych pfipadech se dokonce popisu-
je dlouhd doba mésict az i rokd, kdy se je¥-
t& mize stav funkéné upravovat [3]. Zpro-
covdni obrazu sitnici nezdvisi na pouhé
obnové fotoreceptory, ale hlavné na norma-
lizaci elekirické funkce sitnice jako celku,
kterd je ddana individudlni regeneraéni
kapacitou této thané.

Na zdékladé nasich vysledki a literdrnich
4daji naddle povazujeme kryochirurgicky
postup na fakickych ocich za zlaty standard
operagniho Feseni nekomplikovanych rheg-
matogennich odchlipeni sitnice. Jako hlav-
ni pficinu eventudiniho selhdni této techniky
vidime pretrvavaijici trakci sklivce a PVR.
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