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MOŽNOSTI LÉČBY PREMAKULÁRNÍHO 
KRVÁCENÍ A KRVÁCENÍ POD VNITŘNÍ LIMITUJÍCÍ 
MEMBRÁNU SÍTNICE

SOUHRN
Cíle: Premakulární krvácení a krvácení pod vnitřní limitující membránu (ILM) sítnice patří mezi příčiny náhlého zhoršení centrální zrakové ostrosti. Ret-
rospektivně byly hodnoceny anatomické a funkční výsledky různých terapeutických možností.
Materiál a metody: Soubor tvořily tři oči tří pacientů (2 ženy a 1 muž). Pomocí vyšetření optickou koherenční tomografií se spektrální doménou byla 
upřesněna u obou žen subhyaloidní lokalizace premakulárního krvácení a u muže krvácení pod ILM sítnice. Vstupní centrální zraková ostrost (CZO) byla 
u obou žen 0,63, u muže 0,16. U pacientky s juxtafoveolárním krvácením při antikoagulační terapii warfarinem byl zvolen konzervativní postup, paci-
entka s krvácením v souvislosti s proliferativní diabetickou retinopatií (PDR) podstoupila Nd:YAG laserovou hyaloidotomii zadní sklivcové membrány. 
U muže s neobjasněnou příčinou krvácení byla provedena 25-Gauge pars plana vitrektomie s peelingem ILM a následné ultrastrukturální morfometric-
ké a histopatologické vyšetření ILM.
Výsledky: U všech pacientů bylo dosaženo zlepšení jak CZO, tak nálezu na sítnici. Výsledná CZO byla u pacientky s PDR 0,8, u ostatních pacientů 1,0. Po 
dobu sledování nebyly zaznamenány žádné komplikace. Histopatologické a morfometrické vyšetření prokázalo variabilní tloušťku ILM (2,70 ±1,58 µm) 
a fibroblasty a makrofágy s depozity hemosiderinu na retinální straně ILM.
Závěr: Volba léčebného postupu u premakulárního krvácení či krvácení pod ILM závisí na vstupních parametrech, jakými jsou CZO, rozsah a lokalizace 
krvácení, a také celkový zdravotní stav pacienta. Nd:YAG laserová hyaloidotomie zadní sklivcové membrány je efektivní metoda pro rychlou obnovu 
zrakových funkcí. Chirurgické sloupnutí ILM a následné odsátí krvácení vede k odstranění rozpadových produktů hemoglobinu a k minimalizaci rizika 
vzniku sekundárních membrán na povrchu sítnice.
Klíčová slova: premakulární krvácení, vnitřní limitující membrána, ultrastrukturální morfometrie, histopatologie, Nd:YAG laserová hyaloidotomie, 25-G 
vitrektomie

SUMMARY
TREATMENT OPTIONS FOR PREMACULAR AND SUB-INTERNAL LIMITING 
MEMBRANE HEMORRHAGE
Introduction: Premacular hemorrhage (PH) and sub-internal limiting membrane hemorrhage (sub-ILM-H) are among the causes of sudden 
deterioration of central visual acuity. Anatomical and functional outcomes of different therapeutic options were evaluated retrospectively.
Methods: The study included three eyes of three patients (2 females and 1 male). Location of the hemorrhage was determined by spectral domain 
optical coherence tomography. Subhyaloid premacular location of the hemorrhage was proven in one eye of each woman and sub-ILM location of the 
hemorrhage in one eye of the male. The baseline best corrected visual acuity (BCVA) was 0.63 in the eyes of the females and 0.16 in the eye of the male.
Conservative treatment option was chosen in case of juxtafoveolar PH in the eye of the female patient on anticoagulant warfarin therapy. The female patient 
with PH secondary to proliferative diabetic retinopathy (PDR) underwent Nd: YAG laser hyaloidotomy. The male patient with unexplained cause of the sub-
ILM-H underwent 25-Gauge vitrectomy with ILM peeling and subsequent ultrastructural morphometric and histopathological examination of the ILM.
Results: Both BCVA and retinal finding improvement were achieved in all patients. Final BCVA was 0.8 in the eye of the female patient with PDR and 
1.0 in rest of the eyes of the other patients. No complications were recorded at follow-up visits. Histopathological and morphometric examination 
demonstrated variable ILM thickness (2.70 ±1.58 µm) and proved presence of fibroblasts and macrophages with hemosiderin deposits on the retinal 
side of ILM.
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ÚVOD 

Premakulární krvácení a  krvácení pod vnitřní limi-
tující membránu (ILM) sítnice v oblasti zadního pólu 
oka je jednou z příčin náhlého zhoršení centrální zra-
kové ostrosti (CZO). Podle lokalizace krvácení rozlišu-
jeme krvácení pod ILM, tedy mezi vrstvu nervových 
vláken sítnice a ILM, a krvácení subhyaloidní, které je 
lokalizováno mezi ILM a  zadní sklivcovou membrá-
nou, popř. kombinace obojího. Biomikroskopicky je 
subhyaloidní krvácení zpravidla difúzní, s nepravidel-
nými okraji, různé sytosti a mění svůj tvar s polohou 
pacienta. Tvar krvácení pod ILM se s polohou pacien-
ta nemění, je dobře ohraničené, s celofánovými lesky, 
má tvar kopule s  dvojitým prstencem nařasení ILM 
a zadní sklivcové membrány. Mezi hlavní příčiny pre-
makulárního krvácení a krvácení pod ILM patří Valsal-
vův manévr (náhlé zvýšení nitrohrudního a  centrál-
ního venózního tlaku), subarachnoideální krvácení, 
trauma, poruchy krvetvorby či protrombotické stavy, 
hypertenzní nemoc nebo oční komplikace diabetu 
mellitu.

Materiál a metody
Soubor tvořily tři oči tří pacientů (2 ženy a 1 muž) ve 

věku 60, 50 a 51 let. Podrobné oční vyšetření zahrno-

valo stanovení nejlepší korigované centrální zrakové 
ostrosti pomocí Snellenových nebo Early Treatment 
of Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) optotypů vy-
jádřené v decimálních hodnotách. Nález na fundu při 
biomikroskopickém vyšetření v  mydriáze byl fotogra-
ficky zdokumentován (FF 450 plus IR a  Visucam 200, 
Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Německo). Jednotlivé vrst-
vy makuly byly zobrazeny pomocí optické koherenční 
tomografie se spektrální doménou (SD-OCT) přístroji 
Spectralis (Heidelberg Engineering GmbH) a  Spectral 
OCT/SLO (OTI Ophthalmic Technologies Inc., Toronto, 
Kanada). U jednoho pacienta byl materiál z vitreoreti-
nálního rozhraní odeslán k  ultrastrukturálnímu mor-
fometrickému vyšetření. Zhotoveny a  fotografovány 
byly polotenké a  ultratenké řezy ve 40 vyšetřených 
lokalitách (NIS-Elements, Laboratory Imaging, Praha, 
Česká republika).

Pacientka č. 1, 60letá žena, byla vyšetřena pro 2 týd-
ny trvající horší vidění pravého oka. Pro recidivující 
hlubokou žilní trombózu a  plicní embolii byla léčena 
antikoagulační terapií warfarinem. Hematologické vy-
šetření provedené z důvodu výskytu hlubokých žilních 
trombóz a  trombóz mezenteriálních cév u  rodinných 
příslušníků a potvrzené heterozygotní mutace FII prot-
rombinu a mutace C677T genu pro metylentetrahydro-
folát reduktázu (MTHFR) v homozygotní formě u syna 

Conclusion: The choice of the treatment option of PH and sub-ILM-H depends on input parameters such as the initial BCVA, the extent and the location 
of the hemorrhage, as well as the overall health of the patient. Nd: YAG laser hyaloidotomy is an effective method for rapid recovery of visual functions. 
Surgical ILM peeling and aspiration of the underlying hemorrhage result in the removal of breakdown products of hemoglobin and minimization of the 
risk of secondary epiretinal membranes development.
Keywords: premacular hemorrhage, internal limiting membrane, ultrastructural morphometry, histopatology, Nd:YAG laser hyaloidotomy, 25-Gauge 
vitrectomy, histology
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Obrázek 1. Subhyaloidní krvácení na pravém oku pacientky č. 1 na antikoagulační te-
rapii warfarinem (A), postupná resorpce krvácení při konzervativním postupu (B–I)
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pacientky prokázalo heterozygotní formu mutace 
C677T MTHFR s fyziologickou hladinou homocysteiné-
mie. Při očním vyšetření byla zjištěna CZO pravého oka 
0,63 s  korekcí −0,75 Dcyl ax 180°. Biomikroskopicky 
a  pomocí SD-OCT jsme diagnostikovali subhyaloidní 
krvácení lokalizované těsně nad foveou (Obrázek 1 A).

Pacientka č. 2, 50letá žena trpící diabetem mellitem 
2. typu léčeným perorálními antidiabetiky, se dostavila 
na naše pracoviště pro 14 dní trvající nepohyblivé pa-
vučiny v zorném poli pravého oka. Vstupní CZO pravé-
ho oka byla 0,63 s korekcí −0,50 D = −1,25 Dcyl ax 80°. 
Při biomikroskopickém vyšetření jsme zjistili subhya-
loidní krvácení (Obrázek 2 A), které bylo následně po-
tvrzeno pomocí SD-OCT (Obrázek. 2 G).

Pacient č. 3, 51letý zdravý muž, byl vyšetřen pro 
1  měsíc trvající zhoršené vidění levého oka, kterému 
předcházela větší fyzická námaha. CZO činila 0,16 s ko-
rekcí +1,0 D  =  −0,5 Dcyl ax 170°. Při fundoskopickém 
vyšetření byly ve sklivci levého oka rozptýlené erytro-
cyty, oblast zadního pólu byla překryta kopulovitou 
hemoragií (Obrázek 3 A). Vyšetření metodou SD-OCT 
potvrdilo lokalizaci krvácení pod ILM v makule (Obrá-
zek 3 B, C).

VÝSLEDKY

U  pacientky č. 1 byl zvolen konzervativní postup, 
byla upravena antikoagulační terapie a  doporučeno 
polohování na pravém boku. Nd:YAG laserová hyaloi-

dotomie zadní sklivcové membrány nebyla indikována 
vzhledem k  horní juxtafoveolární lokalizaci krvácení. 
Pacientka docházela na pravidelné týdenní oční kon-
troly z  důvodu případné indikace Nd:YAG laserové 
hyaloidotomie zadní sklivcové membrány a/nebo pars 
plana vitrektomie (PPV) v  případě posunu preretinál-
ního krvácení do centra makuly. V  průběhu 4 měsíců 
došlo k  úplné resorpci krvácení (Obrázek 1 B–I), CZO 
pravého oka se upravila na 1,0. Sledovací doba paci-
entky byla celkem 32 měsíců.

Pacientka č. 2 podstoupila Nd:YAG laserovou hyaloi-
dotomii zadní sklivcové membrány. Zvolená energie 
Nd:YAG laseru byla v rozmezí 2,4–3,8 mJ. Bezprostřed-
ně po zákroku došlo k  evakuaci subhyaloidního krvá-
cení do sklivcového prostoru (Obrázek 2 B, C). Za týden 
po zákroku (Obrázek 2 D) se CZO zlepšila na hodno-
tu 0,8. Za zdroj preretinálního krvácení byly označe-
ny sítnicové neovaskularizace, které byly potvrzeny 
fluorescenční angiografií (Obrázek 2 E). Následně byla 
provedena jejich fokální laserová fotokoagulace a zá-
roveň byl laserem ošetřen i  klinicky signifikantní ma-
kulární edém. V  dalším sledovacím období, po dobu 
27 měsíců, byl nález na očním pozadí pravého oka 
stabilizovaný (Obrázek 2 F). Po úplné resorpci prereti-
nálního krvácení byla na SD-OCT zachycena reziduální 
subhyaloidní kapsa (Obrázek 2 H), bez známek rozvoje 
epimakulární membrány v  dalším sledovacím období 
(Obrázek 2 I).

Pacient č. 3 byl indikován k operačnímu řešení me-
todou bezstehové 25-Gauge PPV s  peelingem ILM 

Obrázek 2. Subhyaloidní krvácení na pravém oku pacientky č. 2 (A), bezprostředně po 
provedené Nd:YAG laserové hyaloidotomii (B, C), týden po provedené Nd:YAG lasero-
vé hyaloidotomii (D), pozdní fáze fluorescenční angiografie (E) s aktivními neovasku-
larizacemi sítnice (označeny šipkami), stabilizovaný nález po 27 měsících (F). Lineární 
transfoveolární horizontální sken pomocí optické koherenční tomografie dokumentuje 
subhyaloidní krvácení (G), lineární horizontální inferoextrafoveolární sken s reziduální 
subhyaloidní kapsou (označena šipkou) za 1 měsíc (H) a lineární horizontální transfove-
olární sken 27 měsíců po provedené Nd:YAG laserové hyaloidotomii (I)
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a  krátkodobou plynovou tamponádou 20% hexafluo-
rosulfidem. Plánovanou operaci pacient podstoupil 
do týdne od stanovení oční diagnózy. Odstraněná ILM 
byla zaslána k  ultrastrukturálnímu morfometrickému 

vyšetření. Morfometrická analýza prokázala variabilní 
tloušťku ILM s  hodnotou 2,70 ±1,58 µm. Na retinální 
straně ILM byly známky organizujícího a resorbujícího 
se hematomu s  hojnou účastí pigmentovaných mak-

Obrázek 3. Krvácení pod vnitřní limitující membránu (ILM) sítnice na levém oku pa-
cienta č. 3 (A), znázorněné na lineárním transfoveolárním vertikálním skenu pomocí 
optické koherenční tomografie (B), kopulovitá prominence krvácení mezi odloučenou 
ztluštělou ILM a vrstvou nervových vláken sítnice na lineárním horizontálním supero-
juxtafoveolárním skenu (C), zlepšení nálezu v makule po 25-G pars plana vitrektomii 
s peelingem ILM (D). Ultrastrukturální morfometrické vyšetření materiálu z vitreoreti-
nálního rozhraní, v ultratenkých řezech s vloženými značkami (F: fibroblast, L: lymfocyt, 
M: makrofág s granuly hemosiderinu) identifikována ILM vykazující výrazně variabilní 
tloušťku (průměr 2,70 µm ±1,58 µm), na retinální straně ILM známky resorbujícího a or-
ganizujícího se hematomu s účastí hojných pigmentovaných makrofágů a elementů 
fibroblastické povahy, zvětšení 5000krát s měřítkem 1 µm v záběru (E-G). Polotenký řez 
ze světelné mikroskopie s pigmentovanými makrofágy na ILM, zvětšení 60x (H)

Tabulka 1. Výsledky různých léčebných postupů u premakulárního krvácení a krvácení pod vnitřní limitující membránu 

Pacient 
číslo

Věk 
(roky) Pohlaví Vstupní 

CZO
Lokalizace 

krvácení Terapie Výsledná 
CZO

Doba sledování 
(měsíce)

1 60 žena 0,63 Subhyaloidní Konzervativní postup 1,0 32

2 50 žena 0,63 Subhyaloidní Nd:YAG laserová hyaloidotomie 0,8 27

3 51 muž 0,16 Pod vnitřní limitu-
jící membránou

25 G pars plana vitrektomie 
s peelingem vnitřní limitující 

membrány
1,0 3

CZO – centrální zraková ostrost
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rofágů a  elementů fibroblastické povahy (Obrázek 3 
E–H). V  pooperačním období se zlepšila CZO levého 
oka na 1,0 a zlepšen byl i nález na sítnici (Obrázek 3 D). 
Celková sledovací doba pacienta byla tři měsíce.

U  pacientů nebyly zaznamenány žádné komplikace 
použité léčby. Výsledky shrnuje Tabulka 1.

DISKUZE

Subhyaloidní krvácení nebo krvácení pod vnitřní li-
mitující membránu sítnice v oblasti zadního pólu oka 
může být projevem řady onemocnění. Většinou je pro-
vázeno náhlou ztrátou CZO.

K  rychlé obnově zrakových funkcí můžeme použít 
metodu Nd:YAG laserové hyaloidotomie zadní skliv-
cové membrány s  uvolněním subhyaloidní krvácení 
do prostoru sklivce. Nastavená energie laseru by ne-
měla přesáhnout 10,5 mJ, a to z důvodu vyššího rizika 
komplikací ve smyslu vývoje makulární díry nebo trh-
liny sítnice s rizikem následného odchlípení sítnice [1]. 
Nd:YAG laserovou hyaloidotomii zadní sklivcové mem-
brány jsme provedli u pacientky č. 2 našeho souboru. 
Energie Nd:YAG laseru se pohybovala od 2,4 do 3,8 mJ. 
Načasování provedení Nd:YAG laserové hyaloidoto-
mie zadní sklivcové membrány má být v  rozmezí 1–3 
týdnů od vzniku potíží [1], u  naší pacientky byla pro-
vedena za 2 týdny. Před provedením Nd:YAG laserové 
hyaloidotomie zadní sklivcové membrány je nezbytné 
doplnit SD-OCT vyšetření k přesnému určení lokaliza-
ce krvácení (subhyaloidní či krvácení pod ILM). Lase-
rová disrupce zadní sklivcové membrány se provádí 
při spodním okraji subhyaloidního krvácení, v  těchto 
místech je nejvíce vyklenutá zadní sklivcová membrá-
na a je větší interval vzdálenosti od povrchu sítnice [2].

Po kompletní evakuaci preretinálního krvácení 
po provedené Nd:YAG laserové hyaloidotomii zad-
ní sklivcové membrány byla u naší pacientky č. 2 při 
SD-OCT vyšetření zachycena perzistující subhyaloidní 
dutina. Sabella a  kol. (2010) dokumentovali po pro-
vedené Nd:YAG laserové membranotomii pro krváce-
ní pod ILM její zhojení bez známek poškození vrstvy 
nervových vláken sítnice [3]. Zou a kol. [4] referovali 
o nehojícím se preformovaném otvoru v ILM a tvorbě 
epimakulární membrány po provedené Nd:YAG lase-
rové membranotomii pro krvácení pod ILM. U  námi 
léčené pacientky jsme při biomikroskopickém vyšet-
ření ani při SD-OCT tvorbu epiretinální membrány ne-
zaznamenali.

U  naší pacientky č. 1 nebyl tento výkon indikován, 
protože spodní okraj krevního výronu dosahoval 
k  hornímu okraji fovey a  pro nebezpečí případného 
poškození sítnice invazivním výkonem a  dobrou CZO 
byl zvolen postup konzervativní. Zejména u  subhya-
loidního krvácení lze v závislosti na polohování hlavy 
díky gravitaci dosáhnout přemístnění krve v retrohya-

loidním prostoru. U  pacientky č. 1 bylo tímto postu-
pem docíleno přesunutí hemoragie mimo osu vidění. 
U krvácení pod ILM je však spontánní resorpce krváce-
ní většinou zdlouhavá a nelze vyloučit toxické poško-
zení nervových buněk sítnice rozpadovými produkty 
hemoglobinu. Gibran a kol. a Krásnik a kol. [5,6] uved-
li, že spontánní absorpce krvácení pod ILM je spojená 
s toxickým efektem na sítnici, s tvorbou premakulární 
trakční membrány a proliferativní vitreoretinopatií. 

Chirurgickým sloupnutím ILM a  odsátím krvácení 
v  makule během bezstehové 25-Gauge PPV lze riziko 
toxického poškození nervových buněk sítnice elimi-
novat. Během operačního výkonu u  našeho pacienta 
č. 3 byla sloupnutá ILM a  odeslána k  histologickému 
a  morfometrickému vyšetření. V  roce 2007 Gibran 
a kol. a v roce 2013 Hua a kol. prezentovali histologic-
ké výsledky sloupnuté ILM během PPV pro krvácení 
pod ILM. [5,7]. Na retinální straně sloupnuté ILM byly 
přítomny makrofágy s  fagocytovaným hemosideri-
nem a  buňky podobné buňkám retinálního pigmen-
tového epitelu, které jsou zodpovědné za vznik gliální 
membrány. Na sklivcové straně sloupnuté ILM nebyly 
nalezeny buňky žádné. Tyto histologické nálezy byly 
potvrzeny i u našeho pacienta č. 3. Při poranění tkáně 
dochází k vyplavení zánětlivých monocytů, tkáňových 
makrofágů, fibroblastů, zánětlivých mediátorů a růsto-
vých faktorů s cílem obnovit poškozenou tkáň [8]. His-
tologický nález sloupnuté ILM u pacienta č. 3 potvrzuje 
probíhající reparační pochody poraněné tkáně.

Domníváme se, že příčinou vzniku krvácení pod ILM 
u tohoto pacienta byl Valsalvův manévr. Při fyzické zá-
těži dochází ke zvýšení břišního a nitrohrudního tlaku, 
což má za následek zvýšení venózního tlaku a  může 
způsobit retinální kapilární krvácení pod ILM. Pokud 
je krvácení masivní, může způsobit trhliny v ILM a krev 
dále proniká do subhyaloidního nebo i  sklivcového 
prostoru [9,10].

V  našem souboru jsme nezaznamenali žádné kom-
plikace spojené s  chirurgickým řešením krvácení pod 
ILM cestou bezstehové 25-G PPV či Nd:YAG laserové 
hyaloidotomie zadní sklivcové membrány. 

ZÁVĚR 

Volba léčebného postupu u preretinálního krvácení 
(PPV, Nd:YAG laserová hyaloidotomie či konzervativní 
postup) závisí na vstupních parametrech, jakými jsou 
CZO, typ a rozsah krvácení a v neposlední řadě celko-
vý zdravotní stav pacienta. Nd:YAG laserová hyaloido-
tomie je rychlá a  efektivní metoda vedoucí k  obnově 
zrakových funkcí pacienta. Chirurgické odsátí krvácení 
pod ILM s peelingem ILM pomáhá odstranit depozita 
železa a hemosiderinu, a tím minimalizuje riziko vzni-
ku sekundárních sítnicových membrán a toxického po-
škození nervových buněk sítnice.
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Tab. 4.1 Klasifikace původců infekcí oka

Viry

DNa viry
 
 
 
 
 
 

yherpes simplex virus
yvaricella-zoster virus
ycytomegalovirus
yvirus Epsteina-Barrové 
yadenovirus
ypoxviry (virus vaccinia, 
molluscum contagiosum virus)
ypapilomavirus

RNa viry
 
 
 
 
 
 
 

yenterovirus
yCoxsackie virus
y rubeola virus
yparamyxovirus
y influenza virus 
yNewcastle virus
yWest-Nile virus
yviry hemoragických horeček 
(dengue, Ebola, Lassa, Marburg)

bakterie

Grampozitivní 
koky

yStaphylococcus aureus
yStaphylococcus epidermidis
yStreptococcus pneumoniae
yStreptococcus pyogenes
yStreptococcus agalactiae
yviridující streptokoky
yEnterococcus faecalis
yPeptostreptococcus spp.

Grampozitivní 
tyčky

yBacillus cereus
yCorynebacterium diphtheriae
yCorynebacterium spp.
yClostridium perfringens
yActinomyces israelii
yNocardia asteroides

Gramnegativní  
kokobacily
 

yNeisseria gonorrhoeae
yHaemophilus influenzae
yMoraxella catarrhalis
yMoraxella lacunata
yAcinetobacter spp.

Gramnegativní 
tyčky

yPseudomonas aeruginosa
yProteus mirabilis
ySerratia marcescens
yEscherichia coli

 
yKlebsiella pneumoniae
yMorganella morganii
yEnterobacter spp.
yCitrobacter spp.
yBartonella henselae
yFrancisella tularensis
yEikenella corrodens
yFusobacterium spp.
yBacteroides spp.

Mykobakterie
 
 

yMycobacterium tuberculosis
yMycobacterium chelonae
yMycobacterium abscessus

Chlamydie yChlamydia trachomatis 
yChlamydophila pneumoniae

spirochety
 

yTreponema pallidum
yBorrelia burgdorferi

Houby

Kvasinky
 

yCandida spp.
yCryptococcus neoformans

Plísně yFusarium spp.
yAspergillus spp.
yPenicillium spp.
yMucor spp.
yCulvularia spp.
yAcremonium spp.

Dimorfní  
houby

ySporothrix schenckii
yBlastomyces spp.
yHistoplasma spp.

Dermatofyta yMalassezia spp.

Mikrosporidie yEncephalitozoon cuniculi

Parazité

Protozoa
 
 
 

yToxoplasma gondii
yAcanthamoeba polyphaga, 
Acanthamoeba castellanii
yLeishmania brasiliensis
yTrypanosoma spp.

Nematoda
 

yToxocara spp.
yOnchocerca volvulus

Ektoparazité
 

yPthirus pubis
yDemodex spp.
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4.2 kOnjunkTIvITIdA

Konjunktivitida postihuje všechny věkové kategorie 
a patří k nejčastějším typům zánětů oka a očních ad-
nex. Mezi původce konjunktivitidy patří viry, bakte-
rie, houby a  parazité. Bakteriální konjunktivitida je 
typická spíše pro dětskou populaci, virová konjunk-
tivitida převažuje v  dospělém věku. Onemocnění 
může být akutní a chronické, pokud zánět přestoupí 
i na rohovku označuje se jako keratokonjunktivitida. 
K rizikovým faktorům, které přispívají ke vzniku kon-
junktivitidy, patří kontakt s  infikovaným pacientem, 
použití kontaminovaných očních kapek, vaginální 
porod, koupání v přírodních i umělých vodních plo-
chách, používání kontaktních čoček.

4.2.1 Virová konjunktivitida

Viry jsou patrně nejčastější příčinou konjunktivitidy. 
Jelikož diagnóza je obvykle stanovena na základě kli-
nického nálezu, laboratorní průkaz virové konjunkti-
vitidy se provádí zřídka. Viry působí akutní postižení 
většinou jednoho oka, druhé oko je zpravidla zasaže-
no do jednoho týdne od počátku onemocnění. Viro-
vou konjunktivitidu vyvolávají především adenoviry, 
celkem 19 sérotypů bylo popsáno jako příčina tohoto 
onemocnění. Tyto DNA viry jsou odpovědné za dvě 
nejtypičtější formy konjunktivitidy  – faryngokon-
junktivální horečku a epidemickou keratokonjunk-
tivitidu. Faryngokonjunktivální horečku vyvolávají 
sérotypy 3, 4 a  7; dále byly popsány i  sérotypy 1, 5, 
6 a 14. Onemocnění se projevuje triádou příznaků – 
faryngitidou, horečkou a konjunktivitidou. Epidemic-
kou keratokonjunktivitidu vyvolávají sérotypy 8 a 19, 
pro které je typické epidemické šíření, dále se uplatňu-
jí sérotypy 2–4, 7–11, 14, 16 a 29, jejichž epidemický 
potenciál je omezený.

Akutní hemoragická konjunktivitida je epide-
mická forma vysoce nakažlivé konjunktivitidy. Prv-
ní outbreak, známý jako Apollo nemoc, byl popsán 
v Ghaně během prvního přistání Apolla 11 na Měsíci 
v roce 1969. Onemocnění je vyvoláno Coxsackie vi-
rem A24 (respektive jeho variantou CVA24v) a ente-
rovirem 70. Oba tyto viry patří do rodu Enterovirus 
čeledi Picornaviridae. Epidemie, které mohou zasáh-
nout až polovinu populace, jsou časté zejména v Asii. 

Obr. 4.1 Streptococcus pneumoniae, růst na krevním 
agaru (Columbia agar s přídavkem 5 % beraních erytro-
cytů). Mukózní kolonie obklopené zónou α-hemolýzy (vi-
ridace). Foto: Vladislav Jakubů.

K původcům konjunktivitidy patří také viry čeledi 
Herpesviridae. Oko může být místem primoinfek-
ce virem herpes simplex (HSV-1). Postižení spojivky 
i  rohovky je popisováno při varicelle (varicella-zos-
ter virus, VZV) i  při reaktivaci viru (herpes zoster). 
Při infekční mononukleóze (virus Epsteina-Barrové, 
EBV) je cca 5  % pacientů zasaženo folikulární kon-
junktivitidou. 

Postižení oka bylo časté u pravých neštovic (virus 
varioly), léze víčka a spojivky byly vzácnou komplika-
cí očkování proti variole pomocí viru vaccinia. Dětské 
exantematické nákazy (zarděnky, spalničky, příušnice) 
mohou být provázeny katarální reakcí spojivky, zejmé-
na v případě spalniček fotofobií a bolestivostí. K dal-
ším virovým původcům patří viry influenzy, papilo-
maviry, virus Newcastleské nemoci (dříve pseudomor 
drůbeže) a virus molluscum contagiosum (MCV).

4.2.2 bakteriální konjunktivitida

Častým původcem akutní bakteriální konjunktiviti-
dy jsou Streptococcus pneumoniae (obr. 4.1) a Hae- 
mophilus influenzae (obr.  4.2 ), které se uplatňují 
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systému 5–7 dní, v  případě podezření na  mykotická 
agens se prodlužuje až na 10 dní. 

U pacientů s celulitidou se odebírá hnis do injekční 
stříkačky, při absenci otevřené rány je po  dezinfekci 
kůže možné provést drobnou incizi pro odebrání ma-
teriálu. Při zánětech slzného aparátu provádíme stěr, 
u  kanalikulitidy stiskneme vnitřní část očního víčka 
a  vytlačený hnis setřeme nebo aspirujeme. U  záně-
tu slzné žlázy před vlastním odběrem materiálu pro 
kultivaci provádíme výtěr spojivek, po kompresi slzné 
žlázy setřeme exsudát do  transportního média, pří-
padně aspirujeme hnis do injekční stříkačky. U takto 
odebraného materiálu (aspirátu) je možno vyšetřit 
i přítomnost anaerobních bakterií.

5.1.2 Konjunktivitida

Normální flóru spojivkového vaku tvoří koaguláza-
-negativní stafylokoky, koryneformní tyčky, viridující 
streptokoky, Moraxella catarrhalis, Propionibacterium 
acnes a Peptostreptococcus spp. Případný nález těchto 
bakterií tedy musí být individuálně posouzen. 

5.1.2.1 Virová a chlamydiová konjunktivitida

Při podezření na chlamydiovou nebo virovou etiologii 
se provádí seškrab spojivky, před vlastním seškrabem 
se aplikuje lokální anestetikum. Vzorek odebíráme 
spatulou nebo zahnutou jehlou. Výtěr ze spojivkového 
vaku není vhodný, protože tato agens jsou intracelulár-
ní parazité a k  jejich průkazu je třeba získat epitelové 
buňky, ve  kterých se tyto patogeny nacházejí. Pokud 
se přesto provádí stěr, při podezření na chlamydiovou 
infekci nelze použít bavlněný, při virové etiologii kal-
cium-alginátový tampón. Materiál se rozetře na  čisté 
podložní sklíčko a nechá se zaschnout, podložní sklíč-
ko se vloží do transportního obalu a ihned transportuje 
při chladničkové teplotě (maximální doba uchovávání 
je 24 hodin). Pro průkaz chlamydií lze použít barvení 
dle Giemsy (specificita barvení je relativně nízká) nebo 
metodu přímé imunofluorescence pomocí značených 
monoklonálních protilátek (obr. 5.1 a obr. 5.2). Pro pří-
mý průkaz virů i chlamydií se historicky používala kul-
tivace na  tkáňových kulturách. Do  zavedení průkazu 
chlamydií pomocí amplifikace nukleových kyselin byla 
tato metoda nejspecifičtějším a  nejsenzitivnějším tes-
tem, avšak metodou volby pro průkaz chlamydiových 
infekcí je v současnosti PCR diagnostika.

Obr. 5.1 Chlamydia trachomatis, kultivace na buněčné 
kultuře (McCoyovy buňky), barvení dle Giemsy. Šipky 
ukazují chlamydie, které se uvolňují z buněk. Foto: Vlasta 
Štěpánová.

Obr. 5.2 Chlamydia trachomatis, průkaz chlamydií po-
mocí značených monoklonálních protilátek metodou pří-
mé imunofluorescence. Foto: Vlasta Štěpánová.
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5.1.2.2 Bakteriální konjunktivitida

Při podezření na  bakteriální konjunktivitidu se pro-
vádí výtěr ze spojivkového vaku. Používá se od-
běrový systém (sterilní vatový tampón na  plastové 
tyčince s  transportním médiem). Vatový tampón se 
zanoří do spojivkového vaku a směrem od vnitřního 
do vnějšího koutku se provede stěr. Odběr lze provést 
navlhčeným tampónem, vždy z  obou očí (dva sepa-
rátní odběry) a před aplikací léčiv. Tampón se zanoří 
do transportní půdy a při pokojové teplotě je co nej-
rychleji odeslán ke  zpracování do  mikrobiologické 
laboratoře. Vzorky starší 24 hodin není možné dále 
vyšetřovat. Kultivace se provádí na  krevním agaru 
(Columbia agar) a  čokoládovém agaru, eventuálně 
dalších půdách (např. MacConkeyův agar pro selek-
tivní kultivaci gramnegativních bakterií). Nedodržení 
podmínek odběru či transportu snižuje pravděpo-
dobnost záchytu zejména Neisseria gonorrhoeae, ale 
i dalších možných etiologických agens (Streptococcus 
pneumoniae, Neisseria meningitidis, Haemophilus in-
fluenzae). 

5.1.3 Keratitida

Při podezření na keratitidu se provádí seškrab rohov-
ky. Před odběrem je vhodné provést výtěr ze spojiv-
kového vaku, aby bylo možno nález porovnat a  po-
soudit případnou kontaminaci. Po  použití lokálního 
anestetika se provádí samotný seškrab  – razantními 
tahy v  jednom směru z  více oblastí vředu. Je třeba 
dbát na to, aby víčko zůstalo otevřené a materiál nebyl 
případně kontaminován řasami. Materiál ze seškrabu 
se nanese na  podložní sklíčko pro klasické mikro-
skopické vyšetření (barvení dle Grama a barvení dle 
Ziehla-Neelsena pro průkaz mykobakterií) nebo pro 
průkaz chlamydiové infekce metodou přímé imu-
nofluorescence, posléze se inokuluje do transportního 
média pro klasickou kultivaci. Při podezření na my-
kotickou infekci je vhodné inokulovat kultivační mé-
dium přímo (Sabouraudův agar), kultivace mykobak-
terií je dlouhodobá (2–6 týdnů v závislosti na druhu 
Mycobacteria) a využívají se speciální kultivační mé-
dia. Biopsie rohovky (1–2 mm tkáně) je v některých 
případech průkazu mykotické či parazitární (Acanth- 
amoeba) infekce nezbytná.

Pokud pacient nosí kontaktní čočky, je žádoucí 
doplnit mikrobiologické vyšetření o  kultivaci čoček 
a  média, ve  kterém jsou uchovávané. Obdobně jako 
u  výtěru ze spojivkového vaku, koaguláza-negativní 
stafylokoky, koryneformní tyčky, viridující strepto-
koky a  Propionibacterium acnes mohou být pouze 
kontaminantami. Nález P. acnes je třeba brát v úvahu 
u pacientů s chronickým zánětem vzniklým po opera-
ci katarakty.

5.1.4 Endoftalmitida

Průkaz endoftalmitidy se provádí kultivací nitrooční 
tekutiny nebo sklivce. Nitrooční tekutina se odebírá 
aspirací pomocí injekční stříkačky nebo paracenté-
zou přední komory, případně peroperačně. Sklivec 
se odebírá aspirací nebo při vitrektomii. Odebírá se 
alespoň 0,1–0,2  ml nitrooční tekutiny nebo sklivce 
(0,2–0,3 ml). Kultivace sklivce je přínosnější pro prů-
kaz etiologického agens v porovnání s kultivací nitro-
oční tekutiny. Materiál se při pokojové teplotě ihned 
transportuje do laboratoře, provádí se mikroskopické 
vyšetření, aerobní a anaerobní kultivace, při podezře-
ní na mykotickou infekci také speciální kultivace pro 
průkaz kvasinek nebo plísní. 
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Obr. 9.1 Chandlerova klasifikace rinogenních zánětů orbity. Schematické znázornění orbity: 1 – orbitální septum, 2 – 
tarzální ploténka očního víčka, 3 – čelní dutina, 4 – čelistní dutina, 5 – zvedač horního víčka, 6 – horní přímý sval, 7 – dolní 
přímý sval, 8 – oko, 9 – zrakový nerv, 10 – klínová kost, 11 – mozek, 12 – anulus tendineus communis, 13 – kavernózní 
splav.

typ I
Preseptální celulitida: zánětlivý 
edém víček, zánět není rozšířen 
za orbitální septum.

typ II
Postseptální/orbitální celulitida: 
zánět rozšířen na tkáně orbity 
bez tvorby abscesu. 

typ V
Trombóza kavernózního splavu.

typ IV
Orbitální absces: ložisko hnisu 
v očnici navnitř od periorbity.

typ III
Subperiostální absces: ložisko 
hnisu mezi periorbitou (peri-
ostem) a kostěnou stěnou očnice.

1

1

2

2

13

12

109

11653

874

etiologická agens patří Streptococcus pneumoniae,  
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis a Strep-
tococcus pyogenes. 

Patogeneze: Infekce z  vedlejších nosních dutin 
se do  očnice šíří přímo přes přirozené otvory, kost-
ní sutury, dehiscence, zánětlivé kostní eroze nebo 
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Obr. 9.2 Dítě s preseptální orbitocelulitidou vlevo, za-
rudnutí a zduření víček, oční štěrbina zúžená, bulbus 
není v protruzi.

prostřednictvím tromboflebitidy etmoidálních a orbi-
tálních vén. Venózní síť nemá v této oblasti chlopně, 
což umožňuje komunikaci cév prostoru očnice s ob-
lastmi obličeje, nosní dutiny a paranazálních dutin. 

Do orbity se mohou šířit i záněty primárně ze slz-
ných cest, zubů (odontogenní) nebo z  okolní kůže 
(erysipel, furunkl nosu nebo rtu), tzv. dermatogenní 
infekce, či při endoftalmitidě. Raritní je možnost ší-
ření zánětu do  očnice z  nitrolebí nebo hematogenní 
cestou ze vzdáleného infekčního ložiska. 

Neléčený zánět měkkých tkání očnice může vést až 
ke  ztrátě zraku, případně intrakraniální komplikaci, 
což se ale v současné době vzhledem k možnosti adek- 
vátní antibiotické terapie vyskytuje zřídka. Hlavní 
příčinou vzniku orbitální komplikace je v současnosti 
neadekvátní léčba sinusitidy, imunosuprese pacienta, 
vyšší virulence a rezistence mikroorganismu a pozdní 
indikace chirurgické léčby.

Klinické projevy rinogenních zánětů očnice: Pato-
logicko-anatomické rozdíly jsou vyjádřeny termínem 
absces, flegmóna a  celulitida. Absces je ohraničený 
infekční zánět, dutina vyplněná hnisem. Naproti tomu 
flegmóna je neohraničená infekce, která se šíří řídkými 
tkáněmi, zánětem jsou postiženy měkké tkáně v celém 
orbitálním prostoru. Představuje difuzní bakteriální zá-
nět, který může být spojen s trombózou venózního ře-
čiště očnice a může být provázen septickými příznaky. 
Celulitida je ohraničená zánětlivá reakce měkkých tká-
ní s akumulací zánětlivých buněk v určitém pásu uvnitř 
od periorbity v rámci orbitálního prostoru. 

Podle lokalizace a  rozsahu zánětlivých změn je 
možno orbitální komplikace rozdělit do pěti skupin. 
Infekce může být lokalizována přesněji v preseptálním 
nebo vlastním orbitálním prostoru. 

Orbitocelulitida je častou komplikací rinosinusi-
tid. Rinosinusitida je klinicky definována jako zánět 
sliznice nosu a paranazálních dutin. Je charakterizová-
na dvěma nebo více příznaky, z nichž jeden musí být 
nosní obstrukce nebo nosní sekrece, doplněná bolestí 
obličeje nad dutinami nebo ztrátou čichu. Otorinola-
ryngologem je diagnostika doplněna o endoskopické 
vyšetření (rigidní nebo flexibilní instrumentárium), 
s  nálezem hlenohnisavé sekrece především ze střed-
ního nosního průduchu. Pomocí zobrazovacího vy-
šetření (CT vedlejších dutin nosních – VDN) lze na-
jít v  oblasti ostiomeatální jednotky (OMJ) slizniční 

prosáknutí, případně jinou patologii. Ostiomeatální 
jednotka je místo pod střední nosní skořepou, v oblasti, 
kde ústí dutina čelní, čelistní a přední čichové sklípky. 
V případě akutní rinosinusitidy by neměla doba trvání 
symptomatologie přesáhnout 12 týdnů. V diagnostice 
by mělo být rutinní rinoendoskopické vyšetření, vyšet-
ření RTG ani CT  VDN nejsou primárně indikována. 
Podle Evropského konsenzu o  rinosinusitidě (EPOS) 
nebyl prokázán jakýkoli přínos RTG VDN v diagnos-
tice akutní rinosinusitidy, vyšetření CT VDN je dopo-
ručeno pouze v případech s těžším průběhem u imu-
nokompromitovaných osob nebo pokud je podezření 
na  komplikaci (orbitální, intrakraniální, kostní). Při 
celkových příznacích, jako je malátnost, horečka, bo-
lesti hlavy, je vhodné zvážit odběr hemokultury k vyšet-
ření případné hematogenní diseminace infekce.

Rinogenní zánětlivé komplikace:
a) Očnicové komplikace

Klasifikace očnicových komplikací rinosinusitidy 
byla zpracována v roce 1970 podle patogeneze, na-
zývá se Chandlerova klasifikace a poskytuje roz-
dělení do pěti typů (obr. 9.1):
I. Preseptální celulitida (zánětlivý edém víček) se 

projevuje otokem víček, bez postižení hlubších 
částí očnice a okohybných svalů. Zánět je limi-
tován na preseptální prostor, který od hlubších 
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V pokročilých stadiích a u neléčených případů může-
me nalézt přední komoru vyplněnou hnisem, leuko-
korneu, lýzu rohovky, případně nitrooční absces (obr. 
17.8), u nějž hrozí další šíření do periokulárních tkání 
(riziko vzniku flegmóny), do očnice (orbitální absces) 
a případně do nitrolebí s rizikem rozvoje sepse.

Klinický nález u  nemocných s  chronickou endo- 
ftalmitidou se výrazně liší od výše uvedené klinické 
entity. Příznaky se objevují obvykle několik měsí-
ců po nitrooční operaci, výjimkou však není začátek 
příznaků i  několik let po  operaci. Zánět začíná jako 
přední uveitida, která se postupně šíří do  zadního 
segmentu oka. Uveitida může být granulomatózní se 
špekovitými precipitáty na rohovce a často lze nalézt 
bělavé plaky na povrchu umělé čočky či v čočkovém 
pouzdru. Vždy je zhoršené vidění, chybět může bo-
lest, diskomfort, červené oko, hypopyon. V  úvodu 
přichází zlepšení po zahájení léčby lokálními kortiko-
steroidy a opětovné zhoršení po jejich snížení či vysa-
zení. Chybí paradoxní reakce zhoršení nálezu po léčbě 
kortikosteroidy při infekci způsobené houbami.

Obr. 17.5 ultrazvuk u endoftalmitidy, hyperechogenity 
ve sklivcovém prostoru

Obr. 17.6 Endogenní mykotická endoftalmitida, smíšená 
iritace bulbu, flare a fibrin v přední komoře, zadní syne-
chie, nálet pigmentu na přední ploše čočky

Obr. 17.7 Endogenní mykotická endoftalmitida, odlučo-
vání sklivce s bělavými infiltráty z terče zrakového nervu 
při PPV

Obr. 17.8 akutní potraumatická endoftalmitida, hypo-
pyon, leukokornea, lýza rohovky
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17.3 dIAGnózA

Diagnóza akutní pooperační endoftalmitidy je čas-
to naprosto zřejmá z anamnézy a klinického obrazu, 
patrného při oftalmologickém vyšetření, především 
vyšetření na  štěrbinové lampě a  biomikroskopickém 
vyšetření fundu. V případě neprůhlednosti optických 
médií, diagnostických rozpaků nebo v případě pode-
zření na traumatickou etiologii apod. využíváme po-
mocné zobrazovací metody. Ultrazvukové vyšetření 
B  scanem nám může zobrazit přítomnost exsudátu 
ve sklivcovém prostoru, choroidální absces, odchlípe-
nou sítnici a také progresi choroby, tedy postup záně-
tu k sítnici. Vyšetření výpočetní tomografií (CT) nám 
umožní lokalizovat cizí těleso, magnetická rezonance 
nás upozorní na přítomnost prosáknutí měkkých tká-
ní v okolí a případný absces v očnici. Charakteristiku 
retinálních lézí můžeme sledovat pomocí optické ko-
herenční tomografie (OCT).

Existují také případy, kdy diagnóza nemusí být 
zcela zřejmá (např. u  chronické endoftalmitidy), 
nebo může být zastřena celkovým stavem nemocné-
ho (např. u endogenní endoftalmitidy u nemocných 
ve  špatném celkovém stavu, se sepsí, s  poruchou 
vědomí, ohrožením života), a  kdy může uplynout 
mnoho času, než je nemocný vůbec odeslán k oftal-
mologovi.

Jakmile máme podezření na  infekční endoftalmi-
tidu, je vhodné provést specifické diagnostické testy, 
především ke zjištění původce a možnosti zahájení co 
nejrychlejší cílené léčby. Vždy je vhodné provést stěry 
na  mikrobiologické vyšetření ze spojivkového vaku, 
avšak pro zjištění specifického původce je klíčový čas-
to až odběr komorové vody nebo sklivce. Ten je možný 
provést prostou aspirací, nebo během pars plana vitrek- 
tomie, která má často také léčebnou funkci. Vzorky 
jsou odeslány ke kultivačnímu a histologickému nebo 
cytologickému vyšetření. Vitrektomie má vyšší záchyt 
pozitivních kultur než prostá aspirace. 

Mikrobiologické a  kultivační vyšetření obvykle 
také poskytne informaci o citlivosti na antibiotika či 
antimykotika, ovšem často musíme čekat na výsledky 
několik dní. Proto se stále častěji prosazuje technika 
polymerázové řetězové reakce (PCR), která může po-
dat informace o původci v řádu několika málo hodin, 
její nevýhodou je vyšší riziko kontaminace a absen-
ce informace o citlivosti na léčbu. Tam, kde není tato 
technika rychle rutinně dostupná, je vhodné odebrat 
alespoň vzorek, ten hluboce zmrazit a v případě ne-
gativního běžného kultivačního mikrobiologického 
vyšetření odeslat k dovyšetření.

Z hlediska odběru je velmi důležitá samotná tech-
nika, u nejspolehlivější metody, vitrektomie, se jedná 
o  tzv. suchou vitrektomii. Do  oka nejprve zavedeme 

Obr. 17.9 Odběr vzorku na mikrobiologické vyšetření 
během PPV – »suchá vitrektomie«

Obr. 17.10 Očkování vzorku na transportní půdy ihned 
po odběru cestou PPV

final-Ocni infekce.indd   257 19.04.2021   12:19:16

www.galen.cz

Praha: Galén 2021, 278 s.
První vydání
190 × 235 mm, vázané, barevně 
790 Kč
ISBN 978-80-7492-514-6

Kontakt: Galén, spol. s r.o.
Na Popelce 3144/10a 
150 00 Praha 5 
tel. 602 139 914  
e-mail: objednavky@galen.cz

Inz Oftalmologie 210x147.indd   1 9.11.2021   11:37:42

proLékaře.cz | 2.2.2026


