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Uvod

85 % vjeml znaseho okoli. Redln¢ to znamend, Ze kazdou hodinu mozek piijme
a zpracuje az 36 000 informaci. Pfijem a nésledné zpracovani té€chto informaci ma na
starosti sitnice. Jedna se o anatomicky a fyziologicky slozitou tkan oka. Onemocnéni
sitnice byva velmi zdvazné a Casto vede k nenavratnym zménam ve vidéni az k ztraté
zraku. Proto je dulezité struktury sitnice pozorovat a piipadnou patologii vcas
diagnostikovat a 1écit.

Za jedno ze zévaznych onemocnéni je povazovano Rhegmatogenni odchlipeni
sitnice, kterému je vénovano téma mé bakalaiské prace. Odchlipeni vznika kdykoliv
béhem zivota, nejvice piipadi je vSak zaznamendno ve stfednim a vys$Sim véku.
K rhegmatogennimu odchlipeni sitnice dochazi, jsou-li pfitomny trhliny nebo dirky
v sitnici. Jakmile dojde t€émito defekty k nasavani sklivcové tekutiny pod sitnici, dochazi
postupné k odlu¢ovani od pigmentového epitelu sitnice a k trakci, kterd spolecné
s defekty da vznik amoci sitnice.

Cilem mé bakalarské prace je objasnit a shrnout, pro¢ a za jakych podminek
k rhegmatogenni amoci dochazi. Dale vysvétlit vySetiovaci postupy, které umoznuji
lokalizovat defekty, jak na sitnici, tak v zorném poli, diagnostikovat onemocnéni na
zaklad¢ anamnézy, zrakové ostrosti a objektivnich testdl, pfipadné sledovat postup
progrese. Dalsim z cilli je charakterizovat a popsat chirurgické postupy pouzivané k 1é¢bé
odchlipené sitnice.

Uvodni kapitola mé bakalaiské prace je vénovana anatomickému popisu sitnice
a funkeci jejich jednotlivych ¢asti. Druhd z kapitol se zabyvéa samotnym rhegmatogennim
odchlipenim, jsou popsany predisponujici faktory a mechanismy vzniku. V tfeti ¢asti jsou
uvedeny vySetiovaci metody, které se pouzivaji pti odchlipeni jak pro diagnostiku, tak
k pozorovani vysledkl operace. Operacim, tedy chirurgickému feseni ochlipené sitnice,

je vé€novana posledni kapitola.



1 Sitnice

Sitnice tvoii vnitini st€énu o¢ni koule nazyvanou tunica fibrosa bulbi. Jedna se o velmi
tenkou transparentni blanu lehce nartzovélé barvy. Zbarveni zpiisobuje cévnatka, ktera
je bohata na cévy a svou vnitini stranou nalé¢hd na sitnici, pficemz je k ni voln¢ pfiloZena
a upevnéna pouze k okraji zrakového terée a k ora serrata. Na vnitini plochu sitnice
naléha sklivec. Tloustka sitnice kolisa v rozmezi od 0,5 mm po 0,1 mm a rozd¢lujeme ji
na dvé ¢asti. Kazdou cast urcuje jina funkce i struktura. Ora serrata neboli klikata linie
tvoti predel, kde dochézi k rozdéleni optické Casti sitnice od slepé. Pars optica retinae je
optickou c¢asti sitnice tvofenou smyslovymi a nervovymi bunikami. Pars caeca retinae,
neboli slepéd ¢ast sitnice, jak z pojmenovani tohoto useku vyplyva, neobsahuje Zadné
elementy, které by umoziovaly zrakovy vjem a svym umisténim vystyla zadni stranu
fasnatého télesa a zadni plochu duhovky. [1; 2]

Z hlediska vyvoje o¢niho bulbu d€lime sitnici na dvé vrstvy, které vznikly
vchlipenim stény o¢niho vacku do dutiny, jez dala vznik o€nimu pohérku. Rozeznavame
tak vné&jsi vrstvu jednovrstevného pigmentového epitelu neboli statum pigmentosum. Ta
pokryvé se svou bazalni membranou, Bruchovou membranou, choriokapilaris cévnatky.
Pigmentovy epitel pochazi ze zevniho listu o¢niho poharku a vytvari vyznamny predél,
diky kterému je obstardna a monitorovana latkovd pfeména mezi choriokapilaris
a zadnimi vrstvami sitnice. Timto zpiisobem je také zajiStovana vyziva. Vnitini vrstvu
sitnice tvofi neuroretina, ktera pochazi z vnitiniho listu embryonalniho o¢niho poharku
a sklada se ze tfi neurond. Prvni neuron je slozen ze senzorickych receptora - ty¢inek
a ¢ipku, jejichz disky se zanofuji do pigmentového epitelu. Druhym neuronem sitnice
jsou bipolarni bunky a tfeti neuron tvofi bunky gangliové. [1; 2]

Hlavni funkci sitnice je piijem svételného paprsku, ktery se dostava prtes
gangliové buiiky a dal$imi vnitinimi vrstvami az k ty¢inkdm a ¢ipkim, kde za pomoci

elektrochemického signalu dojde k pfeméné na elektricky impuls. [1; 2]

1.1 Struktura sitnice

Z histologického hlediska rozezndvame na sitnici 10 vrstev:
1. retinalni pigmentovy epitel,
2. zevni vrstva vybézki tyc€inek a Cipk,

3. vnéjsi hrani¢ni membrana,



4. vnéjsi vrstva jader svétloCivych elementd,
5. vngjsi plexiformni vrstva,

6. wvnitini jddrova vrstva,

7. vnitini plexiformni vrstva,

8. wvrstva gangliovych bun¢k,

9. wvrstva zrakovych nervovych vlaken,

10. vnitini hraniéni membréna.

Pigmentovy epitel je diferencovan z totozného zarodeéného listu jako zbytek
sitnice a proto ho povazujeme za jeji soucast, 1 kdyz se na procesu vidéni podili pouze
nepiimo. Vné&j$i hrani¢ni membrana neboli membrana limitans externa je tvofena
vybézky Miillerovych bunék a utvaii tak usek, kde se vn&jsi a vnitini ¢ast tyc¢inek a ¢ipka
odd€luje od vngjsi jadrové vrstvy, kterd je slozena zjader fotoreceptord. Vné&jsi
plexiformni vrstva neboli vné&jsi vrstva vlaken zprostfedkovavda komunikaci mezi
svétloivymi elementy a bipolarnimi bunkami. Ve vnitini jadrové vrstvé se nachdzeji
jadra bunék bipolarnich, horizontalnich, Miillerovych a amakrinnich. Synapse mezi
prvnim a druhym neuronem sitnice jsou uskute¢iiovany ve vnitini plexiformni vrstve, na
niz navazuje vrstva gangliova a dale vrstva jejich nervovych vldken. Vybézky
gangliovych bunék se pak shlukuji k sobé a jako zrakovy nerv opoustéji o¢ni kouli.
Posledni vrstva, vnitini hrani¢ni membrana neboli membrana limitans interna, tvori

bariéru mezi sklivcem a sitnici. Struktura sitnice je znazornéna na obrazku ¢. 1. [1; 3]
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Obr. 1 Struktura sitnice. [4] Upraveno.



1.1.1 Macula lutea a fovea centralis

Na lidské sitnici mame né¢kolik tsekd, které strukturdlné neodpovidaji zakladni
stavbé sitnice. Macula lutea neboli zluta skvrna je oblast nachazejici se na zadnim polu
oka o praméru 3-5 mm, nazyvana také centralni krajinou. Svij nazev ziskala diky
zlutému luteinu, ktery patii mezi xantofylové barvivo, jenz se nachédzi ve vnitinich
vrstvach sitnice. Centralni krajina se sklada z perifovey, parafovey, fovey, foveoly
a umba (obr. 2). [1; 2; 3; 5]
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Obr. 2 Makularni oblast. [6] Upraveno.

Perifovea ohranicuje parafoveu v péasu o Sifce 1,5 mm. Pocet vrstev gangliovych
bun¢k se zde snizuje na jednu a bipolarni buiiky jsou rozlozeny do Sesti vrstev. Stfedni
¢ast makuly tvoti 0,5 mm Siroky prstenec zvany parafovea. Rozlozeni bunék gangliovych
a bipolarnich je zde piiblizné v poméru pét ku deviti. Fovea pfedstavuje 1,5 mm Sirokou
oblast. Vnitini vrstvy sitnice jsou zde vtlaeny do stran, kde maji vétsi tlouStku, a naopak
smérem dovnitt k foveole je sitnice ztencena na 0,1 mm. Foveola je bezcévnou zdénou,
kde se nachazeji pouze Cipky. V prostoru o pfiblizném priméru 0,3 mm je nejvyssi
koncentrace ¢ipkii na celé sitnici a dochazi u nich k tzv. individualnimu ptepojeni. Casto
je pojmenovana jako misto nejostiejSiho vidéni, jelikoz se jedna o bod fixace. Stfedem

celé centralni krajiny je umbo. Jedna se o bod, kterému pti vysetieni oftalmoskopem



odpovida foveolarni reflex. Cipky zde maji nejvyssi hustotu a jejich tvar je velmi

podlouhly. [1; 2; 3; 5]
1.1.2 Papila zrakového nervu

Papila nervi optici predstavuje misto, kudy vystupuji nervova vldkna a cévy ze
sitnice do zrakového nervu, neobsahuje tak zadné svétloCivé elementy. V zorném poli ji
vnimdme jako slepou skvrnu. Z jednotlivych vrstev sitnice obsahuje papila pouze
posledni vrstvu a to vnitfni hrani¢ni membranu. Jelikoz zde dochazi k nahromadéni
nervovych vlaken, je okraj papily nadzdvizen a stied lehce prohlouben, cemuz odpovida
fyziologicka exkavace. Vrstvu pigmentového epitelu a cévnatky v papile uz nenalezneme.
Své pokracovani zde ma pouze bélima, kterou na fundu mizeme vidéet jako usek tvaru

pul mésice a to v temporalnim okraji papily. [1; 3]

1.2 BunKky sitnice

Lidska sitnice obsahuje asi 130 milionti smyslovych bun¢k. RozliSujeme dva typy
smyslovych bun¢k - ty€inky a €ipky. RozloZeni téchto bunék neni stejnomérné po celé
plose sitnice. V jamce nejostiejSiho vidéni jsou uloZeny pouze Cipky. S rostouci
vzdalenosti od centralni jamky ty¢inek postupné ptibyva. [1; 3; 7]

Ty€inky ndm umoZiuji vnimani svétla za sniZzenych svételnych podminek. Jedna
se pfedev§im o vnimani svétla za tmy a Sera neboli skotopické monochromatické vidéni.
Toto vidéni je umoznéno diky zrakovému purpuru, rhodopsinu, coZ je pigment citlivy na
svétlo. Pt osvitu molekuly rhodopsinu dojde k preméné svételného podnétu na nervovy
vzruch. Na tyCince rozliSujeme vn€j$i a vnitini Cast. Ve vnitini ¢asti tyCinky
rozpoznavame bunécné jadro a z n&j vystupujici nervova vlakna. Vngjsi ¢ast tvori vlastni
télo tyc€inky, které se sklada z tisice diskli obsahujicich rhodopsin a také jej tvofi
tzv. elipsoid, v némZ jsou obsazeny mitochondrie. Pocet ty¢inek se pohybuje kolem
120 milionu, s ptibyvajicim vékem klesa jejich hustota 0 30 %. [1; 2; 3]

Uplatnéni ¢ipki nalézame pii dennim osvétleni a barevném vidéni pfi
tzv. fotopickém vidéni. Cipky jsou svou strukturou velmi podobné ty¢inkam. Vnéjsi ¢ast
Z hlediska lepsi orientace dale rozd€lujeme na vnéjsi a vnitini vybézek. Vnéjsi vybézek
je slozen z vlastniho téla buiiky obsahujici disky. Vnitini vybézek se sestava z elipsoidu,
ktery je podstatné Sirs$i nez u ty¢inek. Navazuji na n€j mitochondrie, jejichZ pocet je taktéz

mnohonasobné vyssi. Vnitini ¢ast, jadro a nervové vldkno, je objemove prostornéjsi. To

10



se vSak netyka ¢ipkli nachazejicich se v oblasti fovey, kde je jich nejvice a jsou tak uzsi.
V tomto useku je tvar Cipkili podobny tvaru ty¢inky. Anatomie tyCinek a Cipki je

znazornéna na obr. 3. [1; 3]

S~ Disky
—
Vnejsi
vybézek _—
——J Vnejsi
Vneéjsi ( vybézek
cast -
L -l Vnéjsi
cast
Elipsoid —— . : Vnitini
%@- Mitochondrie — vibezek
— Jadro ——

Vnitini Vnitini
cast Axon st
Nervova } Nervova
vlakna ' vlikna
Tycinka Cipek

Obr. 3 Anatomie tycinky a ¢ipku. [8] Upraveno.

Vnitini ¢asti fotoreceptort, respektive jejich nervova vlakna, se propojuji
S bipolarnimi bunkami a déavaji vznik synapsim. Bipolarni bunky patii mezi nervové
bunky a vytvaii jakousi spojku mezi smyslovymi a gangliovymi butikami. Existuji dva
typy propojeni mezi receptory a gangliovymi buikami. V prvnim piipadé lze mluvit
0 propojeni individualnim, kdy na jednu smyslovou buiiku je napojena jedna bipolarni
bunka. K tomuto spojeni dochazi pouze v oblasti fovey, kde je timto zptisobem propojeno
2 500 ¢ipka. Postupné od fovey smérem do periferie prechazi propojeni k druhému typu
a to difuznimu, kdy je nékolik receptorti pfipojeno na jednu bipolarni buitku. Dale se pak
nékolik bipolarnich bunék napojuje na jednu gangliovou bunku. [1; 2; 3]

Nervova vlakna gangliovych bunék pronikaji az do corpus genikulatum laterale,
kde se nachazi zrakové centrum. V oblasti fovea centralis se tyto bunky rozkladaji az do
sedmi vrstev a smérem k ora serrata pocet vrstev klesa az na jednu. [2; 3]

Ve vnitini jadrové vrstvé sitnice nalezneme asociacni buniky, mezi které fadime
buiiky horizontalni a amakrinni. Konce nervovych vlaken fotoreceptort jsou spojovany

s kratkymi dendrity horizontalnich bun¢k za vzniku synapsi. Tyto vzruchy nejsou vedeny
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klasickym zpisobem, ale dochazi k horizontalnimu propojeni, které je vedeno kolmo na
vertikalni vedeni vzruchii. Vybézky amakrinnich bunék jsou také rozlozeny ve vnitini
jadrové vrstvé a zajist'uji podpurnou funkci bunék. [1; 3]

Podpiirné bunky vyplituji prostor mezi nervovymi ¢astmi sitnice a tim umoznuji
jeji vyzivu. Konkrétné se jednd o Miillerovy bunky, jejichz vlakna prochazi kazdou
vrstvou sitnice a neuroglie, kterd je podplrnou tkani celé centralni nervové soustavy
ataké sitnice. Tvofi tak pfepazku mezi tkanémi cév a nervli. DalSimi podpirnymi
burnikami jsou mikroglie, které jsou schopné fagocytozy, a astrocyty umoziujici latkovou

vymeénu. [1; 3; 7]

1.3 Krevni zasobeni sitnice

Metabolické zasobeni sitnice zprosttedkovavaji dva cévni systémy. Konkrétné se
jednd o systém retindlni a chorioidedlni. Centralni sitnicova arterie pochazi
z a. ophthalmica, ktera se od$tépuje z vnitini karotické arterie. Do o¢niho nervu vstupuje
ve vzdalenosti 1 - 1,5 cm za bulbem. Na papile ji od sklivce chrani pouze vnitini hrani¢ni
membrana. [1; 2; 3]

Na papile zrakového nervu se cévy dé€li na horni a dolni vétev a ty se nasledné
vétvi na mensi nasédlni a temporalni vétvicky. Arterie centralis retinae zajisStuje vyzivu
prvniho neuronu zrakové drahy, tedy bipoldrnim bunikdm, a také druhému neuronu, a to
buinkdm gangliovym. Vrstva svétloCivych elementd a retindlni pigmentovy epitel
neobsahuji vlastni kapilary, tudiz je jejich vyZiva zajiStovana z choriokapilaris cévnatky.
Venozni odtok probihd soubéZné s arteridlnim. Spolecné se sbihaji v papile, kde véna
odstupuje z oéniho nervu. Po opusténi zrakového nervu je krev z retinalnich vén

odvedena do centralni retinalni vény, ktera usti do vena ophthalmica superior. [1; 2; 3]
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2 Rhegmatogenni odchlipeni sitnice

Za nejcastéjsi typ odchlipeni povazujeme odchlipeni rhegmatogenni. Nazev
pochézi z feckého slova rhegma, jehoz vyznam v ptekladu znamena trhlina. Kazdym
rokem je toto onemocnéni indikovano u 7 - 10 pacientti ze 100 tisic. Jisty Jules Gonin,
profesor oftalmologie Zijici ve Svycarsku, dokézal, e hlavni pfi¢inou priméarniho
odchlipeni je trhlina ¢i dira, kterou prochazi nitroo¢ni tekutina pod sitnici. [9; 1]

Anatomicky je vnéjsi Cast sitnice tvofena retinalnim pigmentovy epitelem, dale
jen RPE, ktery je pevné fixovan k cévnatce. Vnitini ¢ast tvoii neurosenzorickd vrstva,
kterda na RPE prtiléha. Spravny fyziologicky stav obou vrstev zajistuje predevsim
nitroocni a sklivcovy tlak. Adheze zajiStuje z fyzikalniho hlediska mirny podtlak
vytvoteny aktivni ¢innosti pigmentového epitelu. Vznikem trhliny ¢i diry je tato Cinnost
narusena, dochdzi k odlouceni vnitini vrstvy od vnéjsi a je naopak podpofeno nasavani
tekutiny pod sitnici. Za subretindlni tekutinu povazujeme zkapalnény sklivec nebo dle
charakteru exsudatu ¢i transudatu zanétlivou ¢i nezanétlivou tekutinu pochazejici
z cévnatky. Spolecné€ s hybnosti o¢i, gravitatnimi silami a tahem sklivce je amoce vice
rozvijena. [9; 10; 11; 12; 13; 14]

Pfi normalni funkeci sitnice jsou vnéjsi vybézky svétlocivych elementli zanofeny
do RPE. Jeho ukolem je v prvni fad€ pohlceni a zni¢eni odlucujicich se membran z diskti
ty¢inek a ¢ipkl. Na stran€ druhé je ptes buiiky RPE zajiSténa jejich vyziva. Je tedy ziejmé,
Ze propojeni mezi t€émito dvéma vrstvami zajistuje spravnou funkci sitnice. Pfi vzniku
amoce dochdzi k naruSeni biochemického slozeni. Zmény nastdvaji v oblasti nové
vzniklého odchlipeni a v misté mezi RPE a smyslovymi elementy. Dochazi ke zmé&nam,
jak metabolickym, tak iontovym, coZ zplsobuje zmény v buiikach a molekulach
postizené ¢asti. Vzhledem k délce trvani a rozsahu amoce jsou zietelné degenerativni
zmény svétlocivych elementt i bunék RPE. V nékterych ptipadech mize situaci zachranit
brzké prilozeni sitnice, kdy je obnovena funkéni i anatomickéa slozka. Casto se vsak
setkavame s fadou disledk, které jsou patrné jiz od prvopocatku. Je zietelné, ze:

1. vybé&zky RPE se smrst'uji a zkracuji,

2. buiiky RPE se chorobné zvétsuji a putuji do vzniklého prostoru mezi RPE

a svétloCivé elementy,
3. postupné dochdzi k degeneraci vngjSich segmenti a také k degeneraci

nervovych zakonceni ty¢inek a ¢ipkd,
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4. dochézi k bujeni veskerych bunék glie sitnice,

5. k hypertrofii Miillerovych bun¢k. [9; 12]

2.1 Patogeneze odchlipeni sitnice

Existuje n¢kolik mechanismt vzniku, které napomahaji vzniku odchlipenti sitnice.
Za prvni skupinu povazujeme defekt neboli poSkozeni sitnice. Jedna se o misto, kudy
tekutina prochazi pod sitnici. Pfi nalezeni takového utvaru se snazime rozeznat diru od
trhliny. Dira vznika v misté zeslabené a degenerované sitnice a je kruhového vzezteni.
Cetnost jejiho vyskytu v obyvatelstvu je u 5 - 7 %. Zpravidla se jednd o malé dirky,
u kterych je tah sklivce maly a amoci tak nepodléhaji. Vy$s§im rizikem je nélez trhliny,
jejiz pticinou je trakce. Nejvice trhlin vznik4 v horni poloving pfed ekvatorem, v oblasti
ekvatoru a ora serrata, kde sklivec pevné adheruje k sitnici a piisobenim trakce, dochazi
k jejimu vzniku. RGznymi pohyby o¢i, hlavy a celkovymi pohyby pii kazdodennich
¢innostech, jsou diky odstfedivym a setrva¢nym sildm vytvafena mikrotraumata, ktera
stoji za vznikem defektli. VéEtSina téchto trhlin mé podkovity tvar s centralni konvexitou,
pfiCemz na okraji trhliny pfetrvava adheze s trakci, které patii mezi druhy a treti
mechanismus vzniku odchlipeni. Stéle trvajici trakce muze z trhliny odtrhnout vicko,
diky kterému vznik4 dira. V ptipadé, Ze se vicko z diry odlouci, miize se dira samovolné
zhojit. Cast&ji tomu tak neni, trakce stale pietrvava a zptisobuje rhegmatogenni odchlipeni
sitnice. Rozdil mezi trhlinou a dirou je zndzornén na obr. 4. Trhlina, ktera je spojena
s odchlipenim, se oznacuje jako symptomatickd. Za asymptomatickou povazujeme
trhlinu bez zndmek odchlipeni. Je tedy ziejmé, Ze k rhegmatogennimu odchlipeni
nedochdzi, nejsou-li splnény vSechny tii vySe uvedené mechanismy soucasné. Je-li
pfitomna trhlina bez zkapalnéného sklivce a bez vitreoretinalni trakce, je riziko

odchlipeni minimalni. [1; 9; 15; 13]
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Obr. 4 Trhliny a diry u totdlniho odchlipeni sitnice. [16] Upraveno.

Nejcastéji vSak neni rizikova trhlina v€as odhalena a skliveova tekutina se dostava
pod sitnice a odchlipuje ji. V zorném poli zacne pacient pozorovat stin, ktery mize pii
postupu dal za ekvator zplsobit az postizeni makuly. Jakmile je sitnice v makule
odchlipend, rychle dochéazi k vnitinim degenerativnim zménam a vysledky operace
nevedou ke zlep3eni zrakovych funkci. Cim déle je sitnice odchlipend, tim hlubsi a vice
ireverzibilni zmény jsou. Dochazi k degeneraci fotoreceptord, gangliovych bunék,

a nékdy také k degeneraci pigmentového epitelu. [5; 17; 2]

2.2 Faktory ovliviiujici odchlipeni sitnice

Faktory, diky kterym dochéazi k rhegmatogennimu odchlipeni, jsou casto
zpiisobeny kombinaci degenerativnich zmén sitnice, trak¢nich sil a pohyby zkapalnéného

sklivce. Zakladni faktory vzniku jsou uvedeny a popsany nize. [2; 18]
2.2.1 Abnormalni vitreoretinalni adheze

Bézn¢ sklivec svym objemem zaplni cely sklivcovy prostor. Jednd se
o rosolovitou tkan, ktera svou vnéjsi stranou naléha na sitnici, pficemz k ni stabiln¢ Ine
v uzkém 3 - 6 mm Sirokém prostoru pied a za klikatou linii. Dal§imi body, kde sitnice ke

sklivci adheruje, je makula a ter¢ zrakového nervu (vice o anatomii sklivce viz obr. 5).

vvvvv
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osob je natolik dobra, ze dokéze zabranit pratoku tekutiny pod sitnici, a to i v piipade
vzniku diry. Starsi jedinci, u kterych dochazi k vékem podminénym zméndm ve sklivei,
maji vyssi riziko odchlipeni pii vzniku trhliny. Obrazné lze tici, Ze vétsi pravdépodobnost
k opétovnému pftilozeni sitnice maji mladsi osoby. Sitnice dale vice Ine k retinalnim
cévam a k atroficky degenerovanym mistiim nebo jizvam. Casto tyto postizené oblasti

mohou za vznik trhliny. [1; 2; 18]

Zadni
segment

segment

8
2
Ay

Cloquettv kanal

Sitnice
Prepapilarni vitreoretinalni
adheze

Zavesny aparat
Opticky nerv
Komorova voda
Zluta skvrna

Kira sklivce

Baze sklivce

Obr. 5 Anatomie vyvinutého sklivce. [19] Upraveno.
2.2.2 Ablace zadni plochy sklivce

Ablace neboli odchlipeni sklivce patfi mezi nejfrekventovanéj$i zménu sklivce
podminénou v€kem a vysvétluje predispozici k odchlipeni sitnice ve vysSim véku. Je-li
sklivec oddélen od vnitini limitujici membrany, je tento stav nazyvan jako zadni
odchlipeni sklivce. Mezi pifimé ukazatele zadni ablace fadime n¢kolik faktor. Prvnim
ukazatelem je vySe uvedeny ve€k. Starnutim rosolovitého sklivce ubyva a stdva se
kapalné&j$im. To je zapti¢inéno biochemickymi a strukturdlnimi zménami. Sklivec, ktery
je prevazné tvotren kolagennimi vldkny vyplnénymi molekulami kyseliny hyaluronové,
se v prubéhu let stava kapalnéjsim (rozpada se). Naopak v kiife sklivce struktura vldken
houstne. Spolecné se zkapaliujicim skliveem vznikaji ve sklivci riznou rychlosti mensi
¢1 vetsi Stérbinky, nazyvané lakuny. V pozdé€jsim stadiu muze dojit az ke kolapsu neboli

synerézi, ktera je povazovana za podminujici faktor ke vzniku zadni ablace. Nové vznikla
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kapalina se dostava smérem od stiedu sklivce ke kiife, kudy déle protékd dirou v mistech
byvalé¢ adheze. Konkrétné¢ se jednd o oblast zluté skvrny ¢i papily zrakového nervu.
Pratok tekutiny dozadu zplsobuju zhrouceni zbylého sklivce. Husta sit’ vlaken
nachazejici se podél zadni plochy zkapalnéného sklivce, se pii synerézi postupné
odchlipuje od sitnice. Nakonec sklivec zlstava pevné prichycen pouze pii bazi sklivce.
[1;2;13; 18]

Vétsina jedinci vniméa odchlipeni zadni sklivcové membrany jako drobné
plovouci cCastecky pied okem, které jsou zpusobeny shluky kondenzovanych vlaken
odlucujiciho sklivce. V nékterych ptipadech, kdy je sklivec odloucen od terce zrakového
nervu ¢i zluté skvrny, se v zorném poli pacienta objevuje tzv. Weisstv prstenec. Jedna se
o okrouhly utvar, ktery je nasledkem proliferace astrocytii. Pii odlucovani sklivee miize
byt sitnice drazdéna, coz zplisobuje fotoptické jevy, které pacienti popisuji jako zablesky
¢i jiskry pred okem. Stézuje-li si pacient v anamnéze na vyse uvedené potize, provedeme
fadu vysetfeni, diky kterym vyvratime moznost vzniku trhliny. Pfi ablaci zadni plochy
sklivce je riziko vzniku amoce sitnice aZ 15 %. NejvyS$§i pozornosti dbame u nové
vzniklych ptipadd, naopak u déle trvajicich ablaci je nebezpeci vyskytu amoce niZsi.
U osob starsich 50 let je v 58 % zadni sklivcova membrana jiz odloucena. Ve vysSim
veku, konkrétné u jedincii nad 65 let, se etnost vyskytu odlouceni pohybuje okolo 75 %.
Je tedy zfejmé, Ze s odloucenim zadni sklivcové membrany se nejcastéji setkavame
u starSich osob. Obvykle je tato skupina povazovédna za méné kritickou. [1; 2; 20]

Dalsim faktorem, kdy dochézi ke vzniku zadni ablace, je vétsi axialni délka oka.
Znamena to, Ze vyssi riziko nesou myopové, ktefi maji oko delsi, a ablace se u této
skupiny jedinci miiZe objevit diive. Dale zde fadime onemocnéni, u kterych je postihnuta
sitnice, predevSim nékteré typy zanétu ¢i cévni sitnicové okluze nebo diabetes mellitus.

[1; 2]
2.2.3 Myopie

Na vzniku amoce sitnice se velkou mérou podili myopie. Nebezpeci je zde az
10 krat vyssi nez u hypermetropie nebo emetropie. Riziko stoupé s ptibyvajicim vékem
a stupném kratkozrakosti. Projevy vys$i myopie jsou vice zfetelné na zadnim polu,
pfi¢emZ na piednim pdlu jsou zndmky poskozeni mensi. Oko je smérem dozadu vice
protahlé a dochazi k protenceni skléry, pti vysoké myopii az na % své piivodni tloustky.
V nékterych pifipadech mize dochazet az k zadnimu stafylomu, kdy vydutd skléra

zpiisobi poskozeni cévnatky a v misté postizeni mize byt sniZzena zrakova ostrost. Zde
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byva zadni stafylom spojovan s makuldrni dirou, ktera velmi ziidka miize zpusobit
odchlipent sitnice (0,6 % amoci). Riist piedozadni délky oka vede kromé jiného ke vzniku
zmén na ofnim pozadi. Sitnice s cévnatkou se roztahuje, postupné mizeme zejména

v centralni oblasti pozorovat loZiska atrofie a degenerace. [1; 2; 18; 21]
2.2.4 Mrizkova degenerace

Jednou z moznych degeneraci je miizkova degenerace (obr. 6) a jeji zvlastni
podtyp tzv. slimaci stopy. Na pocatku degenerace postihuji vnitini vrstvy sitnice a sklivce.
S postupem dochazi k poskozeni zevnich vrstev sitnice a je zde vysoké riziko vzniku dér
anasledné¢ amoce sitnice. ,,MFizkovou degeneraci charakterizuji ovalnd, vétsSinou
ekvatorialné orientovand loziska ztencené sitnice s belavymi liniemi, obliterovanymi
cévami, pigmentacemi a vitreoretindalnimi adhezemi. Pro slimaci stopy jsou typicka leskla
zlatobélava, pravdépodobné lipoidni loZiska na povrchu ztencené sitnice. Okrouhlé diry
se tvori uvniti loZisek, trakcni trhliny pri okrajich lozZisek.“ [2] Zna¢nou predispozici ke
vzniku mé vyskyt degenerace v rodin€. Vyskytuje se u 8 - 10 % populace, pouze u malé
¢asti jedinct je tento stav diivodem k odchlipeni. Naopak z celkového poctu amoci je
miizkova degenerace, v procentudlnim zastoupeni 20 - 40 %, jednou z hlavnich pfic¢in.

[1;2; 18]

Obr. 6 Mrizkova degenerace. [22]

2.2.5 Periferni cystoidni degenerace

Mezi dalsi degeneraci predisponujici vznik odchlipeni patii periferni cystoidni
degenerace. Jedna se o cysty v periferii, které vznikaji malou trakci sklivce nebo

zonularnich vlaken. U téchto malych cystickych tseki nazdvizené sitnice se pti nahlé
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ablaci sklivce za ptisobeni trakce muize sitnice roztrhnout. Je-li trhlina pfitomna u zadniho
okraje sklivcové baze, je ¢asto spojena s ochlipenim sitnice. [1]

Postupnym rozsifenim perifernich cyst dochazi k degenerativni retinoschize, ktera
vede az k rozstépu sitnice, nejcastéji v dolnim temporalnim kvadrantu za ekvatorem.
V takovém ptipad€ jsou Casto pozorovatelné bilé tecky, jejichz soucasti jsou drobné

dirky. Nachazi-li se v obou vrstvach sitnice, dochazi k jejimu odchlipeni. [1]
2.2.6 Afakie a pseudofakie

Amoce sitnice byva pomérné zavaznou komplikaci chirurgické 1éCby katarakty.
Diky moderni ptistupu se vSak procento rhegmatogenniho odchlipeni snizilo. Jedna se
o pozdni komplikaci, kterd se objevuje v pribé¢hu 6 mésicii po operaci. Malé trhlinky
lokalizujeme v oblasti ora serrata a v misté uponi vlaken zavésného aparatu. [1; 2]

Pfi intrakapsuldrni extrakci, kdy zkalend c¢ocka byla odebrana i s coCkovym
pouzdrem, bylo riziko amoce daleko vyssi. Sklivec zacal zaujimat pozici, kde se diive
nachdzela ¢ocka a dokonce v nékterych piipadech prolaboval az do piedni komory.
U extrakapsularni extrakce je pouzdro ¢ocky ponechdno. To napoméha udrzet sklivec na
svém misté a snizuje tak odstfedivé pohyby. [1; 2; 23]

Cetnost vyskytu odchlipeni se zvysuje, kdyZ v pribéhu operace dojde k ruptufe
zadniho pouzdra a je nutna vitrektomie. Dale je-li operace indikovana u pacienti, kteti
maji myopii s axialni délkou oka vétsi nez 25 mm, u o€i s periferni degeneraci sitnice €1
trhlinami, a u o¢i, kde jiz doslo k chirurgické napravé odchlipeni. Ve vétsin€ takovych
ptipadl je nutnd konzultace se sitnicovym odbornikem a vySetieni pied operaci katarakty
doplnit o dalsi dopliikkova, ktera vice feknou o aktudlnim stavu sitnice. Pfipadné jako

prevenci vzniku odchlipeni provést chirurgické oSetieni sitnice. [1; 2; 18; 23]
2.2.7 Kontuze oka

Odchlipeni sitnice na podkladé traumatu vznika v 15 % ptipadd. K piimému
poranéni oka dochazi vétiinou u mladsich pacientii. Casto zpiisobuji odtrzeni sitnice v ora
serrata tzv. retindlni dialyzu. Trhliny na tomto podklad€ se nejcastéji nachazi v dolnim
temporalnim kvadrantu nebo v hornim nazalnim kvadrantu. Defekty vznikaji bud’to ihned
po traumatu nebo surcitym Casovym odstupem. Diky urazu diive dochazi k ablaci

a zkapalnéni sklivce, coz jsou dva predisponujici faktory ke vzniku trhliny. [1; 2]
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3 VySetrovaci metody vedouci

k diagnostice rhegmatogenni amoce

Cilem vysetrovacich metod je stanovit diagnézu pacienta. Vysledky, které jsou
diky méteni ziskavany, jsou pouze soucasti celku. Aby byla ovéfena pravdivost diagndzy
a celek mohl byt uzavien, je nutné rozsitit zakladni testy o dopliujici. Podle toho, jakou
mérou se pacient podili na vySetieni, se testy d€li na subjektivni a objektivni. Dalsi

nedilnou soucasti je rozhovor s pacientem a jeho anamnéza. [1]

3.1 Anamnéza

Anamnéza je soubor informaci o pacientovi. Pfedchazi samotnému vySetteni
az velké ¢asti napomaha urCeni diagnézy. V prubéhu navstévy se snazime pacienta
pozorovat, zda se ur€ité symptomy neprojevuji na jeho postoji, chovani a na celkovém
vzhledu obliceje. [24; 25; 26]

Anamnéza obsahuje pacientova osobni data. Dulezité jsou informace
0 prodélanych onemocnénich, operacich, a o celkovych chorobach, které mohou ovlivnit
refrakci a stav oka. Existuje také urcitd skupina 1ékd, které na oko neptiznivé plsobi.
Dalsi dileZitou soucasti jsou otazky tykajici se korekce a zmén ve vidéni v poslednich
letech, mésicich ¢i tydnech. Zajima nas v détstvi feSend 1€cba amblyopie, strabismus,
popfipadé¢ jeho operacni feSeni a zrakovy trénink. Vyskyt okohybnych poruch
a amblyopie jsou Casto dédicnou zélezitosti, proto je nutné se ptat na jejich vyskyt
v roding. Dé&di¢né jsou také predispozice ke vzniku glaukomu, cukrovky a vyssich
refrak¢énich vad. Vysoky stupen myopie patii mezi nejrozSifenéjsi riziko vzniku
odchlipeni sitnice. Podezieni na amoci sitnice podléhaji pacienti, unichZ se toto
onemocnéni v rodin€ objevilo. Déle jsou sledovani pacienti s jiZ prodélanym odchlipenim
na jednom oku, pacienti se zadni ablaci sklivce vzniklou jeho zkapalnénim, piipadné
pacienti s poranénim oka. [1; 25; 26]

Ve vétsing piipadi pacienta do ordinace pfivadi bolest, abnormalni vzhled oka
a poruchy vidéni. Casto také ptichazi s zadankou od jiného 1ékate. P¥i odchlipeni sitnice
trpi pacient velmi typickymi symptomy, jejichZz popis naznacuje odchlipeni sitnice.
Varovnymi signaly ohlasujici vznik amoce sitnice mohou byt fotopsie, jinak oznacované

jako zablesky ptfed okem. Ty vznikaji drazdénim sitnice pii trakci sklivee. K dalSim
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projevliim patii zvySeny pocet vnimanych sklivcovych zakalkt, popisovanych jako tmavé
&mouhy v zorném poli nebo jako padajici saze. Castokrat je totiZ vznik trhliny doprovézen
krvacenim z kapilar nebo pretrzenim cévy v misté trhliny. V nékterych piipadech pacienti
pii pohledu na svétlou plochu vnimaji jakési vznasejici se pavucinky, tecky ¢i shluky,
které se pohybuji spole¢né s pohybem oka. Tento stav je hazyvan jako muscae volitantes
aje pri¢inou zmén ve sklivci, souvisejici s jeho starnutim &i degeneracemi. Casto se
objevuje u starSich osob, kde nepiisobi dal$i problémy. Problém vznika s vyvojem
odchlipeni a jeho pfestupem za ekvator, kdy se objevuji defekty v zorném poli. Pacienti
jej popisuji jako postupujici stin ¢i oponu v uréitém misté pred okem jako napft. na obr. 7.
Dle mista, kde se defekt nachdzi, je urena pozice trhliny. Naptiklad pfi nejcastejsi trhliné
v hornim temporalnim kvadrantu vznika defekt zdola od nosu. Pokud amoce postoupi az

k makule, dochazi k metamorfopsiim a k rapidnimu poklesu zrakové ostrosti. [26; 20; 1;

2]

Obr. 7 Vnimané defekty v zorném poli. [27]

3.2 Subjektivni testy

Subjektivni metody vySetteni vyzaduji aktivni spolupraci vySetfovaného
s Iékafem nebo optometristou. Na zakladé jeho odpovédi se méfeni hodnoti, a proto je
klicové, aby v pribéhu vysetieni pacient s vySetiujicim komunikoval a daval pozor. Mezi
subjektivni testy potvrzujici odchlipeni sitnice se fadi vySetfeni centralni zrakové ostrosti

a zorného pole. [1]
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3.2.1 VySetreni centralni zrakové ostrosti

Pomoci tohoto testu zjiStujeme funkci sitnice v oblasti zluté skvrny. Pii
odchlipené sitnice se sleduje, zda nedoslo ke snizeni zrakové ostrosti, popiipadé o kolik.
Po chirurgickém navraceni odchlipené sitnice je pozorovan navrat vidéni. K urceni
zrakové ostrosti slouzi rozliSovaci schopnost oka, kdy zjiStujeme tzv. minimum
separabile. Jednd se o minimalni thlovou vzdalenost dvou bodu, pii které jsou jesté
rozliSeny jako dva body. Po fyziologické strance to znamend, ze dochézi k podrazdéni
¢ipki ob jeden a mezi nimi ziistava jeden s niz§im obsahem jasu a tudiz nepodrazdén.
Jsou-li podrazdény dva Cipky vedle sebe, je podmét vniman jako jedna ¢arka. Vizus (V)
je udavan za referenéni hodnotu minimélniho uhlového rozliseni (MUR) vyjadfeny
zlomkem V=1"/MUR. Primérny vizus ¢lovéka v produktivnim véku je roven 1,25. [1;
24; 26; 25]

Kmeéfeni vizu jsou vyuZivany Snellenovy optotypy. Jejich konstrukce je
sestavena tak, Ze velikost ¢ernych znakii na bilém pozadi se smérem dolt snizuje, pficemz
jas pismen se neméni. Mezi pouzivané znaky fadime pismena, Cislice, Landoltovy
prstence, Pfliigerovy haky a obrazky. Optotyp pacient sleduje ze vzdalenosti 5 m nebo
6 m. Mulze byt také pouzito zrcadlo, které vySetfovaci vzdéalenost zkrati na polovinu.
Vysetfovany se diva na fadky, ve kterych jsou znaky konstruovany do miizky 5x5. Detail
znaku, to znamena 1/5 miizky, odpovida jedné thlové minutd. Ukolem pacienta je znaky
precist a detaily rozliSit. Kazdy fadek ma ¢islo, které udava, z jaké vzdalenosti by mél byt
znak precten okem o vizu 1. Vysledek méteni se zapisuje ve tvaru zlomku, kdy v Citateli
je zapsdna vySetfovaci vzdalenost a ve jmenovateli Cislo fadku, ktery pacient jako
posledni preéte. Radek je povazovan za pieéteny, je-li pieéteno alespoit 60 % znakt na
fadku. Neptecte-li ani nejvétSi znaky, zkracujeme vySetfovaci vzdalenost a tuto
skutecnost uvedeme v ¢itateli zlomku. Pokud ani sniZeni vySetfovaci vzdalenostina 1 m
nestaci, zkousi se vidéni poctu prstll na tmavém podkladé. V pisemné formé to znamena
V=1/ pohyb prsty. Pti jesté nizsi zrakové ostrosti je zkousena projekce svétla z riznych
stran. Pfi rozpoznani svételné projekce je zapis V=1/00. Je mozné, Ze rozpozna svételnou
projekci pouze v nékterém sméru, nebo Ze ji nerozezné vibec. V takovém ptipadé¢ ma
zapis podobu V= nerozpozna svételnou projekci. Kromé Snellenova empirického fazeni
fadka se také Casto vyuziva logaritmické fazeni nebo aritmeticka fada. [1; 24; 26; 25]

Zrakova ostrost do blizka se nejCastéji vySetiuje pomoci Jagerovych tabulek, které

pacient drzi ve vzdalenosti 33 - 40 cm. Text je v tabulkéach fazen do odstavcl a kazdému
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odstavci odpovida jiny vizus a velikost pisma. Obsah tabulek je na rozdil od optotypti do
dalky souvisly. Vidéni do blizka se zkousi pfi kazdém vySetfeni. Nejvice problému se
&tenim mivaji 1idé po 45. roce Zivota, kdy se dostavaji do presbyopického véku. Cocka
ztraci svou schopnost akomodovat - vyklenout se. Tato vlastnost se kompenzuje

plusovymi ¢ockami. [1; 2; 26; 25]
3.2.2 VySetreni zorného pole

Vysetienim zorného pole se zjist'uje poloha a velikost defektii odchlipené sitnice.
Zorné pole je ¢ast prostoru, ve kterém jsou zrakové vjemy vnimany. RozliSujeme
monokularni a binokularni zorné pole. Monokularné se pohybuje rozsah zorného pole
nasaln¢ kolem 60°, temporalné kolem 90°, smérem dolti okolo 70° a smérem nahoru se
blizi k 60°. Rozsah zorného pole je relativni, jelikoz je dan obli¢ejovymi proporcemi jako
je nos, o¢nice atd. Binokuldrné se zorna pole propojuji a vytvari stereoskopické vidéni.
Vypadky, které se v zorném poli nachdzi, se nazyvaji skotomy. Existuji skotomy
absolutni, kdy pacient svitici znacku v misté nevidi. Dale méme skotomy relativni, kdy
pacient znacku vidi, ale pouze za urcité velikosti nebo barvy. Za pozitivni skotom
povazujeme ten, ktery si vySetfovany uvédomuje. V piipadech, kdy je tomu naopak,
a vysetiovany vypadek nevnimd, oznacujeme jej za negativni. Piikladem negativniho
skotomu je slepa skvrna neboli Mariottiv bod, ktera lezi 15° temporalné od zluté skvrny.
Ptistroje, kterymi diagnostikujeme velikost a vypadky v zorném poli, se jmenuji
perimetry. RozliSujeme perimetrii statickou a kinetickou. [2; 26]

Za orienta¢ni metodu je povaZovan konfrontacni test, kdy se porovnava zorné pole
pacienta a vySetfovaného. Vychdzi se z predpokladu, Ze vySetfujici md zorné pole
v poradku. S pacientem sedi naproti sob& v piiblizné vzdalenosti 1 m. Pfi vySetieni ma
jedno oko zaviené a diva se do nezavieného oka pacienta. Pohledem sleduje jeho fixaci
a z poloviny prostoru, ktery je mezi nimi, posouva prst z periferie do stfedu. Timto
zpusobem jsou vyzkouSeny jednotlivé meridiany a provede se totéz na druhém oku. [2;
26]

U kinetické perimetrie pacient sleduje fixacni znacku, ktera se nachazi uprostied
oblouku nebo polokoule o pfiblizném praméeru 30 cm. Bradu a ¢elo ma optenou o opérku
a nevysetfované oko je zakryto. VySetfujici posouva znackou smérem z periferie do
centra. Je konan pohyb, proto je tento typ perimetrie nazyvan kinetickym. Bod, kdy
pacient pohyb znacky zaznamena, je zanesen do schématu a pokracuje se pohybem

rozsvicené¢ znaCky v dal$im kvadrantu. Jednotlivé body se poté spoji a ziskame
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tzv. izoptéru, kterd nam vymezuje rozsah zorného pole. Periferni zorné pole nam
umoziuje vidéni velkych a jasnych znakll. AZ postupnym posunem do centra
rozpoznavame mensi znacky o nizSim kontrastu. Ruc¢ni obloukové perimetry byly
postupné nahrazeny kulovymi, kde mizeme ménit barvu, sytost a velikost znacky. Mezi
nejznaméjsi patii konstrukce dle Goldmanna, kterd je vyuzivana i u statické perimetrie.
[2; 26; 28]

Nyni jsou nejcastéji pouzivany automatické ptistroje, kdy se znacka nepohybuje,
ale objevuje se nahodné v riznych mistech na velmi kratky okamzik. Tento typ perimetrie
oznacujeme jako staticky. Jedna se opét o polokouli s rozsvécujici se znackou, kdy pii
zachyceni pacient zmackne tlacitko. Pfistroj vyhodnoti nejen rozsah zorného pole, ale
také velikost, tvar a hloubku vypadkl. V pribéhu méfeni je fixace oka automaticky
meéfena nebo je piistroj vybaven testy pro ovéieni spoluprace s pacientem. Pocitacové
perimetry obsahuji Skalu programi, které jsou ureny pro rtiznd ocni onemocnéni.
V nékterych piipadech jsou nedostatky odstranény druhym vySetfenim. Pacient je jiz
s prib&éhem vysetieni Iépe seznamen a nedopousti se piedchozich chyb. [2; 25; 28]

K jednoduchému vysetfeni centrdlniho zorného pole pouzivdme Amslerovu
miizku. Bild mfizka vytiSténa na ¢erném papitfe obsahuje centralni bod, ktery pacient
monokularné ze vzdalenosti 30 cm sleduje. Pokud vysetfovany nevidi jednotlivé Cary
miizky rovnobézné a jejich priibéh je zvinény nebo je nevidi viibec, je centrum zorného

pole poskozeno. [2]

3.3 Objektivni testy

Pti objektivnich metodach neni potieba v prubéhu vysetfeni aktivni spoluprace
pacienta. Test nehodnoti oftalmolog na zéklad¢ pacientovi odpovédi, ale na zakladé
pozorovani a dat z pfistroje. K zakladnim objektivnim metoddm hodnotici zadni segment
oka a napomahajici 1ékafi diagnostikovat rhegmatogenni odchlipeni sitnice patii

ultrazvukové vysetteni, oftalmoskopie a opticka koherentni tomografie. [1]

3.3.1 Ultrazvukové vySetieni

vvvvv

k narazu na plochu o¢niho média, kdy se ¢ast viny odrazi a zbytek prostupuje dal. Jelikoz

prostor mezi jednotlivymi strukturami oka je velmi maly, v oftalmologii se pouziva
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ultrazvuk s vysokou frekvenci a to 8 - 10 MHz. V sond¢ vznika ultrazvukové vinéni, diky
piezoelektrickému krystalu. Tyto velmi kratké viny o vysoké frekvenci dobie prostupuji
ocnimi strukturami. Odrazené viny pak nazyvame jako echografické signaly a nasledné
je vidime na monitoru obrazovky. U echografického vySetieni v oftalmologii se pouziva
nékolik metod zobrazeni. [29; 1]

Hlavnimi diivody k vySetieni oka ultrazvukem jsou neprthledna o¢ni média, na
nichZ jsou zfejmé opacity na rohovce, hyphéma, hypopyom, katarakta, krvaceni do
sklivce nebo zanétliva infiltrace sklivce. Ultrazvukem by mélo byt vySetfeno kazdé oko
s ablaci cévnatky a odchlipenou sitnici. Nalez je vétSinou velmi typicky. Zobrazenim
B urcujeme topografii a konfiguraci odchlipené sitnice. Jevi se jako membrandzni Gtvar
ve sklivci, ktery se vzdaluje od stény bulbu pod urcitym uhlem. Tato membréna rizné
tloustky bud’to kopiruje sténu oka, ale Castéji vytvaii balénovity utvar. Z profilu miize
byt sitnice mirn€ zvinéna. U totdlniho odchlipeni ma sitnice trychtytovity tvar s iponem
v ter¢i zrakového nervu a v ora serrata. VSimame si konfigurace, kterd mtize byt oteviena
trojtihelnikovita nebo uzaviena ve tvaru pismene “T* jako na obr 8. Linie starSiho
odchlipeni je siln€js$i s moznosti vyskytu sitnicovych cyst. Pii kolmém dopadu
ultrazvukové viny u A-scanu se sitnice zobrazi jako strmé echo dosahujici 100 % vysky.
Jednad se o znamku atrofované nebo ziasené sitnice. U obou zobrazeni je mozné si
povsimnout pohyblivosti sitnice, ta byva Casta u Cerstvych velkych trhlin, které 1ze dobie
na echograficky prokazat. Soucasné s odchlipenim sitnice je pomé&mé Casto viditelné

krvaceni do sklivce riizného stupné nebo malokdy viditelna ablace cévnatky. [29; 23]

Obr. 8 a) zobrazeni B: trychtyrovity tvar odchlipeni sitnice, inzerce sitnice pri papile

zrakového nervu, zrakovy nerv (ZN)
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b) zobrazeni B: totdlni odchlipeni sitnice s uzavienou konfiguraci “T*, zrakovy

nerv (ZN). [29] Upraveno.

Nejcastéji se setkdvame se zobrazenim A neboli A-scanem, jenz vytvari
jednorozmérny linedrni zplsob zobrazeni ve sméru proudicich vin. Echa jsou
registrovany na monitoru jako vertikalni vychylky od zékladny. Na ose x, ktera tvori
casovou zakladnu, je mozné odecist Cas pruchodu vyslaného impulzu. ,,Vzddlenost
amplitud odpovida poméru skutecnych vzdalenosti tkanovych rozhrani. Vyska impulzu
dava informaci o velikosti prijimaného akustického tlaku impulzu. “ [29] Zobrazeni A
patfi mezi popisnou metodu, ktera umoziuje podat informace o pfitomnosti, velikosti
a druhu 1éze. Vyhodou je zndzornéni vysky a tvaru reflektovaného signalu, coz podava
vice informaci o struktute a akustickych vlastnostech tkan¢, jez vySetiujme. Dale mizeme
pfesné zméfit jednotlivé struktury. Tuto vyhodu zjiStujeme pomoci urceni vzdalenosti
mezi danymi amplitudami. Za nevyhodu povazujeme moznost méfeni pouze v jednom
sméru, kdy je znesnadnéna tvarova a topografickd orientace. U komplikovanéjsich
struktur je vysledek nejasny a je nutna vétsi zkusenost vySetiujiciho. [29; 1; 25]

Druhou nejcastéj$i metodou je zobrazeni B neboli B-scan, ktery vytvaii
dvourozmérny obraz snimané oblasti. Dokazeme z n¢j vyc¢ist jednak polohu, ale i tvar
a velikost vySetfovaného objektu. Podle techniky provedeni rozliSujeme statické
a dynamické zobrazeni. U statické techniky se v podstaté jednd o fez vySetfovanym
prostiedim v zavislosti na pohybu sondy a ose ultrazvukového svazku. Echa jsou
zaznamenavana v podobé odstinti Sedi na monitoru obrazovky. Dynamickym zobrazenim
1épe rozlisime rozhrani biologickych subjektt a to 1 v ptipad¢ struktury tkani s podobnymi
akustickymi vlastnostmi. Zachyceny obraz lze tzv. zmrazit a detailngji zaznam sledovat,
pfipadné vytvofit dokumentaci. Standardizovanou echografii slu¢ujeme ob& vyse
uvedené techniky dohromady v redlném cCase. Je zaru€eno lepsi rozliseni, detekce, méteni
rozméri a lokalizace nitroo¢nich a orbitalnich 1ézi. [29; 1; 25]

K mén¢ pouzivanym metodam patii technika zobrazeni C neboli C-scan, pfi némz
vysledny obraz je podobny rentgenovému ¢i tomografickému snimku. Dvojrozmérny
obraz je vytvoren v roviné kolmé na smér snimaného svazku. [29; 1; 25]

Pti vySetieni pacient standardné lezi a do spojivkového vaku jsou mu vkapnuty
kratkodobé& piisobici anestetické kapky. VySetieni se provadi bud’ transokularné nebo
transpalpebralng. Cast&ji se voli metoda, kdy ma pacient o&i oteviené, protoZe pii

prichodu ultrazvukovych vin neni signél zeslaben a také v pribéhu vysetfeni mizeme
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sledovat pohyby oka. Jako vazebni akustické médium se pouziva specidlni gel, ktery je
po vysetieni z oka vyplachnut. Dle viditelnosti amplitud a porovnani s ¢iselnou osou se
méieni délky oka provadi opakované nékolikrat za sebou. Dilezitou funkci je moznost
méfit vzdalenost zobrazenych struktur a piesné tak zjistit stupen patologického vyvoje.

[29]
3.3.2 Oftalmoskopie

Oftalmoskopické vysetieni se vyuziva k pozorovani ocniho pozadi a k diagnostice
mnoha patologickych stavli. Fundus miizeme zobrazit pomoci pfimého oftalmoskopu,
nepfimého monokularniho nebo binokuldrniho oftalmoskopu, Stérbinové lampy
s pridatnou ¢oc¢kou nebo fundus kamery. [30; 2]

V ptipadé, Ze jsou o¢ni média transparentni, diagnézu odchlipené sitnice pomaha
stanovit oftalmoskopické vySetfeni. Pfi odchlipeni sitnice se u vybaveni Cerveného
reflexu nejevi odraz svétla od o¢niho pozadi Cerveny, nybrz je zastfeny az Sedavy, neni
mozné rozliSit kresbu choroidalnich cév. U nazdvizené zkalené sitnice je viditelné
berankovité nataseni, které v pozdéj$im stadiu odchlipeni mtize prechazet az v balénovité
vlajici €1 chvégjici se sitnici jako je vidét na obr. 9. Cévy na sitnici jsou vinutéjsi a u tepen
je reflex malo viditelny. Tvar odchlipeni napoméha rozlisit typ amoce. Rhegmatogenni
odchlipeni je typicky konvexni, kdezto nonrhegmatogenni je vzezieni konkavniho.
V oblasti, kde se trhlina vyskytuje, pretrvava vitreoretinalni adheze. Pravidla, jak urcit
misto, kde doslo k odchlipeni sitnice, byla stanovena v 70. letech minulého stoleti prof.
Lincoffem a prof. Kreissigovou. ,,Nejcastéji je primarni trhlina lokalizovana v hornim
zevnim kvadrantu (az 60 %), dale v hornim nasdlnim (15 %) a dolnim tempordlnim
(15 %) kvadrantu. V cca 50 % pripadu je trhlina vice jak jedna, vétSinou ulozena do
3 hodinovych cisel na obé strany od prvni trhliny. “ [9] Kromé toho, Ze dér a trhlin mtze
byt vice, tak i jejich velikost a tvar je riizny. V Sedavé zbarvené sitnici jsou trhliny
viditelné jako Cervena svitici loziska (obr. 9). Diry jsou vétSinou ovalné, trhliny maji tvar
podkovy konvexitou smérem do centra sklivce a se sklivcovou ptilnavosti k vicku. Okolo
si Ize v§imnout zbylych degenerativnich lozisek, ktera mohou stat za vznikem trhliny.
Vétsina podkovovitych trhlin se tvoii v oblasti pied ekvatorem, piimo v ekvatoru nebo
Vv oraserrata tento typ trhliny nazyvame tzv. oralni dialyza. VéEtSinou se nachazi v dolnim
temporalnim kvadrantu a je nasledkem trazu oka. Velké trhliny, které svou velikosti
zaujimaji vice nez Y4 obvodu oka, se nejCastéji nachéazeji za ora serrata a diky trakci

sklivce miZe byt sitnice pfevracena az srolovana. Piipady, kdy trhlina vznikne na zadnim
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polu oka a dojde k amoci, jsou ojedin€lé. Je to z divodu vétsi tloustky sitnice v této
oblasti a mensi vitreoretinalni trakce. Objevi-li se piece jen trhlina, tak ji zplsobi
makularni dira u degenerativni myopie. Hiife se hleda a vyZaduje podrobnéjsi vySetieni.

[31;9; 2; 1]

Obr. 9 Vievo balonovité odchlipeni sitnice, vpravo cervené zarici trhlina. [11]
3.3.2.1 Pifima Oftalmoskopie

K zakladnim technikdm, které nejsou velmi ndro¢né na vybaveni, fadime direktni
oftalmoskopii. Jedna se o rucni pfistroj, ktery umoznuje pfimé pozorovani o¢niho pozadi
bez pouziti prediazené cocky. V rukojeti pfistroje je zabudovano osvétleni v podobé LED
nebo xenon-halogenové zarovky a také kotoucek s filtry, Stérbinovou a kruhovou clonou.
Ze zdroje svétlo putuje pies polopropustné zrcadlo nebo odrazny hranol do pacientova
oka. V hlavici oftalmoskopu kromé odrazného systému nalezneme prizor, ktery umozni
pozorovani sitnice. K zaostfeni obrazu fundu a k orientaénimu odhadu refrakce oka
vysetfovaného slouzi Rekossovy kotouce s vyménnymi korekénimi coCkami. Mozny
dioptricky rozsah je od -35 D do +40 D. [25; 26; 24]

Obvykle vySetfujeme z relativné malé vzdalenost 3 - 7 cm. Vysledné zvétSeni
pozorovaného obrazu se pohybuje okolo 15. Zadni pdl je viditelny pfes zornici pacientova
oka, pfi¢emz rohovka s ¢ockou se chovaji jako lupa. Sitka zornice ¢aste¢né uréuje rozsah
vidéné casti sitnice. Diky arteficidlni mydriaze, 1éky uméle rozSifend zornice, neni
pozorovani tak ndrocné jako bez ni. I tak je rozsah zorného pole v rozmezi 5°- 8°, coz
odpovida 2 - 3 mm. Pfi sledovani se vytvari pfimy obraz o¢niho pozadi. Kontroluje se
pruhlednost Cocky a sklivce, dale ter¢ zrakového nervu a zlutd skvrna. SnaZime se
prohlédnout cévy a najit ptipadné zmény na sitnici. Zménou pohledu pacienta docilime
lepSiho zobrazeni periferie. Pfesto je zorné pole velmi tzké a spole¢né s nedostate¢nou

viditelnosti periferie hlavnim nevyhodou ptimé oftalmoskopie. [25; 26; 24]
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3.3.2.2 Neprima oftalmoskopie

Za rozdily mezi pfimou a nepiimou oftalmoskopii povazujeme pouziti spojné
¢ocky, diky niz je obraz skutecny, zvétSeny, ale také stranové a vyskove prevraceny. Dale
se vySetfujici nachéazi ve vzdalenosti 25 - 45 cm, ¢imz neni tolik naruSena osobni zéna.
Bézné cocky, které se vyuzivaji k nepiimé oftalmoskopii, maji dioptrickou hodnotu od
+10,0 D do +30,0 D a na jejich povrchu je nanesena antireflexni vrstva. Vzdalenost, ve
Oproti piimé oftalmoskopii je zvétSeni o¢niho pozadi mensi, pfiblizné 4 krat - 6 krat, ale
zato poskytuje $irsi zorné pole a slouzi tak k podrobnéjsimu vysetfeni o¢niho pozadi. [25;

1]
3.3.2.3 Binokularni nepfima oftalmoskopie

V dne$ni dobé je vice nez monokuldrni nepfimy oftalmoskop pouzivan
binokulédrni, ktery se nasazuje na hlavu vySetiujiciho nebo muize byt soucasti brylové
obruby. Tento pfistroj se sklada z vlastniho svételného zdroje a binokuldrniho nosice
cocek o dioptrické hodnoté +20,0 D az +30,0 D, které kondenzuji svétlo na sitnici. Diky
umisténi zafizeni na hlavé, vySetfujici snadnéji manipuluje s oftalmoskopickou cockou.
Ta mé nejcastéji 20,0 D a je vyrabéna v asférickém designu o praméru 30 - 50 mm.
K oftalmoskopu Ize jako ptidatné zatizeni pofidit zeleny filtr, aditivni optiku nebo
videokameru, se kterou je umoZznéno dal$im lidem sledovat vySetieni a v prib¢hu
pofizovat snimky. Binokularni nepfima oftalmoskopie vytvafi stereoskopicky obraz
ocniho pozadi a jsou tak Iépe sledovany detaily sitnice. NejCastéji se pouziva
k diagnostice odchlipeni sitnice a zelen¢ho zakalu. Velikost zorného pole dosahuje §itky
45°. Lze snadn&ji pozorovat periferii, protoZze je vidéna S$ir$i oblast nez pfi pfimé

oftalmoskopii. [25; 1]
3.3.2.4 Binokularni nepfima oftalmoskopie na $térbinové lampé

BéZné¢ se vkazdé vySetfovné nachazi Stérbinova lampa. Primarné slouZzi
k zhodnoceni ptedniho segmentu oka, Casto je vSak vyuzivana k posouzeni zadniho
segmentu oka za pomoci ptidatného zatizeni. Jedna se o specidlni Cocky, které poskytuji
detailni pohled na fundus. Cocky jsou vyrabény v asférickém, piipadné sférickém
provedeni, a vytvaii zvétSeny obraz s Sirokym thlem zobrazeni. Pouzivaji se jak spojné,
tak rozptylné CoCky. Standardné ptidrzujeme Cocky v piiblizné vzdalenosti 1 cm od

vySetiovaného oka. U Hrubyho ¢ocky muze byt opticky ¢len ptiloZen piimo na rohovku.
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V ptipadé Volkovy ¢ocky hovotime o spojné ¢occe s optickou mohutnosti +60 D, +78 D,
ptipadn¢ +90 D. Vytvaii skutecny, ale pifevraceny obraz. V podstaté probiha pozorovani
stejné jako u binokuldrniho nepfimého oftalmoskopu, pouze stim rozdilem, Zze
vysetiujeme za Stérbinovou lampou. Oproti Hrubyho ¢ockam nabizi Sir§i zorné pole
vnimané prostorové a pii vétsim zvétSeni. Pomoci Hrubyho ¢ocky, ktera ma optickou
mohutnost -58,6 D az -64,0 D, se neutralizuje opticky systém oka. Tato rozptylna ¢ocka
nabizi vzpiimeny, neskutecny a zvétSeny obraz, pfi¢emz dochazi k zuzeni prostorove
vnimaného zorného pole. [25; 32]

Stérbinova lampa se sklddd ze tif zakladnich &asti. Prvni je osvétlovaci systém,
slozen z xenonového nebo halogenového zdroje. Soucésti systému jsou filtry, které
umoznuji 1épe pozorovat vybrané struktury oka. Dalsi ¢asti je zvEétSovaci systém, tvoieny
binokularnim mikroskopem. ZvétSeni byva v rozmezi 5 - 40 krat a ovliviiuje velikost
pozorovaného pole. Obecné plati, ¢im vétsi zvétSeni, tim je zorné pole mensi. Oba
systémy jsou zabudovany ve spole¢né mechanické zakladné. Ta umoziuje zvétSovaci
a osvétlovaci ¢asti na sobé nezavisly pohyb a otdcCeni kolem spole¢né osy vzhledem
k vySetiovanému oku. Posunu do stran docilime pomoci joysticku. Bradu a ¢elo pacient
poklada do opérky. [25; 1]

Pfed pozorovanim oc¢niho pozadi je potieba Stérbinovou lampu pfipravit.
Nastavime zvétSovaci i osvétlovaci systém do stejné osy. Sitku osvétlovaciho paprsku
z0Zime na % maximalniho primeéru, zvolime nejmensi zvétSeni a nizsi intenzitu svétla.
Paprsek fokusujeme na zornici pacienta. Cocku drzime pfed okem tak, aby svételny
paprsek prochdzel stfedem optického ¢lenu. Fundus zaostfime posunem joysticku
doptedu. K rozliSeni detailli 1ze zménit zvétSeni biomikroskopu. Pozorovani periferie je

mozné zménou pohledu pacienta. [25]
3.3.2,5 Fundus kamera

O¢ni pozadi 1ze zobrazit pomoci digitalni kamery, tzv. fundus kamery. Jedna se
0 snadno pouzitelny sitnicovy fotoaparat, pomoci kterého sledujeme strukturu sitnice,
rozdily oproti normalnimu stavu a také nékteré degenerativni zmény sitnice. Jednotlivé
zaznamy se ukladaji a daji se zpétné€ zobrazit. Diky tomu je mozné stanovit diagnozu,
sledovat prabéh chorob, pripadné néktera onemocnéni objevit v rané fazi. [25; 33]

Na principu oftalmoskopie vytvaii fundus kamera obraz, zobrazujici o¢ni pozadi
Vv rozmezi 20°-50°. Zafizeni provad¢jici snimky funguje v rizném nastaveni, dle

diagnostického pozadavku. Monochromatické zobrazeni pohlcuje nékteré vinové délky
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svétla za ucelem zdlraznéni struktur sitnice. Drobné ucpani cévy, Spatny pritok krve
nebo krvéaceni odhali zobrazeni fluorescencni angiografie. Stereoskopické zobrazeni
poskytuje prostorovy vjem sitnice. Zobrazeni panoramatického zorného pole dokaze
sestavit vice snimki do jednoho a vytvofit tak vétsi piehled o fundu. Ptistroj se sklada
Z pozorovaciho a osvétlovaciho systému. Svazek svétla jde u obou systémi ptes
asférickou ¢ocku, otvorem v zrcadle do oka pacienta. Jedna se o nekontaktni metodu, kdy
vysetiovaci vzdalenost se nastavuje pomoci dvou bodl, a koincidenci ¢ar fundus
zaostiime. [25; 33]

Dle osvétlovaci techniky délime fundus kamery na mydriatické a nemydriatické.
U o¢i srozkapanou zornici se sitnice osvétluje halogenovym svétlem. Bez pouziti
mydriatik kamera zaostiuje pomoci infraerveného svétla. Diky nému neni potieba uméle

Siroka zornice, ale je zapotiebi vySetiovat v zatemné€lé mistnosti. [25; 33]
3.3.3 Opticka koherentni tomografie (OCT)

Tuto moderni metodu fadime mezi bezkontaktni zpisob vySetfeni. Umoziuje
zobrazeni struktur ptedniho segmentu, ale zvIasté zadnich ¢asti sklivee, vitreoretinalniho
rozhrani, sitnice a pod ni nachazejicich se vrstev a zrakového nervu. O¢ni tkdné se tak
daji rychle a bezbolestn¢ zobrazit na pficném fezu. Metoda vyuziva zpétného odrazu od
tkani oka jako tomu je u vySetfeni ultrazvukem. Rozdilem je pouziti infracerveného
zéafeni namisto ultrazvuku, ktery nedosahuje tak vysoké schopnosti rozliSeni. Ptistroje
prosly v prubéhu let rychlym vyvojem a nyni je mira rozliSeni na urovni 3 - 7 pm. [34;
25; 1; 35]

Ptistroj se sklada ze $térbinové lampy s cockou o optické mohutnosti 78 D, zdroje
infraCerveného zéafeni, kamery, interferometru a monitoru, na kterém se vyobrazuje
snimana ¢ast sitnice v jejim prifezu. Opticka reflektivita jednotlivych struktur tkadni je
vyobrazena ve faleSné Skéle barev. Mista s vysokou reflexi se zbarvuji do ¢ervené nebo
bilé a jednd se napi. o vrstvu pigmentového epitelu. SniZenou odrazivost ma
neurosenzorickd ¢ast sitnice a je barvy Zluté nebo zelené. Modrou az ernou barvu maji
oblasti s minimalni odrazivosti a jsou charakteristické pro prostory vyplnéné tekutinou
napf. pti odchlipeni sitnice nebo sklivcového gelu. Nové generace OCT piistroju nabizeji
kromé& vysoké rozliSovaci schopnosti a rychlosti také kombinaci OCT snimk s jinymi
zobrazovacimi vySetienimi do jednoho obrazu, 3-D zobrazeni a moznost oddéleni
jednotlivych vrstev sitnice. Moderni snimani sitnice poskytuje velké mnoZstvi grafickych

podob neboli skenovacich vzorcl. Mezi tfi zakladni softwary, ze kterych jsou odvozeny
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dalsi, fadime linearni, rastrovy a cirkuldrni. Linedrni scan vétSinou zobrazuje
trasfoveolarni oblast. Rastrovy se sklada ze série linearnich scani a cirkulérni scan je
vysledkem série scant o rizném poloméru. [34; 1; 35]

Aby vysledek skenovani byl uspésny, je u nékterych typli nutné zornici rozkapat.
Nov¢jsi OCT vysetieni poskytuje zobrazeni bez pouziti mydriatik. Pacient zapie bradu
acelo do opérky a pomoci joysticku se nastavi poloha pfistroje tak, aby obraz byl
zaostfeny a skenovani tak bylo spusténo. [34]

OCT vysetfeni umoziuje znazornit zmény na makule a terci zrakového nervu,
vrstvy sitnice a jeji tloustku, pfipadné nove€ vznikajici vaskularizace na i pod sitnici.
Pouziva se predev§im pfi podezieni na glaukom a u sitnicovych onemocnéni jako je
vékem podminéna makularni degenerace, diabeticka retinopatie, u makularnich dér nebo
u onemocnéni sklivce. Zatizeni pomaha stanovit spravnou diagnoézu. Sledovéni v Case
umoziuje stanovit 1é¢ebny postup a hodnotit ucinky 1écby. [25; 1; 34]

K novym inovacim dochézi i u OCT vysSetieni. Na trh byly uvedeny zkuSebni
prototypy tzv. Intraoperative OCT. Jedna se o snima¢ nainstalovany na mikroskop
operatéra, ktery v pribchu operace umozni n€které kroky operace nasnimat. Dal§i novou
technologii je Swept Source OCT, vychazejici ze zvysujici se rychlosti pofizeni snimku
za vtefinu a tak mozné vytvoreni videosekvence. Mezi novinky dale také fadime OCT
angiografii. Tento piistroj, uz dostupny v nékolika nemocnicich po CR, nahrazuje
fluorescenéni angiografii. Do téla pacienta neni potfeba vpichovat kontrastni latku
a i presto umozni sledovat cévni zasobeni oka a jednotlivé vrstvy sitnice. Diky tomu, zZe
se tato svitici latka nedostava do krevniho ob&hu, povazujeme tuto metodu za neinvazivni

a bezkontaktni. [36]
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4 Lécba odchlipené sitnice

U odchlipené sitnice neexistuje zadna farmakologickd moznost 1éCby, vzdy se
pristupuje k chirurgickému feseni. Za naléhavy ptipad se povazuje kazdé rhegmatogenni
ochlipeni sitnice, kde hrozi rychly postup a ztrata zrakové ostrosti naznacuje progresi
k makule. Po urceni diagnézy by zakrok mél byt proveden nejpozdeji do 24 hodin.
Principem kazdého zékroku je uzavieni trhliny a pfilozeni sitnice s obnovenim saciho
efektu pigmentového epitelu. Postup, diky kterému je obnovena funkce sitnice, voli
operatér individualné. Pfedevs§im se rozhoduje na zaklad¢ klinického nalezu a dale z rady
faktord, kterymi jsou vék, stav druhého oka, celkovy stav pacienta apod. Ambulantnim
chirurgickym zékrokem lze vyfesit asymptomatickou trhlinu, kterd je oSetfena laserovou
fotokoagulaci. Jednd se prevdzné o trhliny s chybéjicim vickem, nahodné objevené
pigmentové trhliny apod. U symptomatické trhliny je tfeba ptistoupit k operaci. Operacni
moznosti délime na extrabulbarni a intrabulbarni. Rada studii porovnava vysledky obou

technik, avsak pfi vybéru se operatér drzi nize uvedenych kritérii. [9; 5; 15; 23]

4.1 Extrabulbarni lécba

U piipadd, kdy jesté nedoslo k odchlipeni sitnice, ale jsou pfitomny trhliny a diry,
které je nutné v brzké dobé uzaviit, volime zevni postup 1écby. Ten spociva v tom, Ze se
ptimo nevstupuje do nitra oka, ale zakrok se provadi na spojivce a bélimg&. Mezi tyto
postupy fadime episkleralni plombaz, cerklaz, diatermokoagulaci, kryokoagulaci,

laserovou fotokoagulaci. [2]
4.1.1 Diatermokoagulace

K vytvofeni chororetinalni jizvy okolo trhliny se dfive pouZivala
diatermokoagulace. Tento postup vyuzivajici vysokych teplot k opétovnému vytvoreni
adheze mezi sitnici a cévnatkou slouzil k uzavéru trhliny do konce 70. let. Zpiisoboval

vSak destrukci aZ nekrozu tkan€. V soucasné dobé je v 1écbé oka nahrazen Setrnéjsi

kryokoagulaci. [2]
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4.1.2 Kryokoagulace (Kryoretinopexe)

Kryokoagulace je proces, kdy pomoci sondy, ktera je chlazena tekutym dusikem
na -60 °C az -80 °C dosahneme vytvoreni chorioretindlni jizvy. Kryoretinopexe se
provadi v ptipad¢ trhliny ¢i diry v sitnice pfed vznikem amoce. Pomaha zabranit unikani
tekutiny pod sitnici. Pouziva se piedev§im v kombinaci s episkleralni plombazi ¢i
cerklazi pripadné pfi pars plana vitrektomii. Stejn¢ jako u téchto metod jsou defekty
a degenerativni loziska u kryokoagulace sledovany binokuldrnim nepfimym
oftalmoskopem. Sondou se zatlaci na skléru tak, aby se sitnice soucasn¢ dotykala
pigmentového epitelu a cévnatky, poté dochazi k zmrazeni (viz obr. 10). Kryoretinopexi
jsou zmrazeny okraje trhliny a vznikne chorioretinalni jizva, ktera trhlinu uzavie. Jizvy

se tvori destrukei tkani a trvale pfirtistaji k ostatnim vrstvam oka. Jsou sice neprihledné,

ale nedochazi k rozsifovani trhliny. [37; 13; 2; 23]

§

Kryosonda

Obr. 10 Kryokoagulace sitnice. [38] Upraveno.
4.1.3 Laserova fotokoagulace

K tomuto zakroku se pfistupuje v pfipad€, Ze na sitnici jsou viditelné trhliny
a degenerativni loziska. Podobné jako u vySe zminénych postupl se snazime piedejit
odchlipeni sitnice. U degenerativnich lozisek zabraniujeme progresy léze. [2]

Fotokoagulaci muizeme provadét samostatné, v takové situaci se jedna
0 ambulantni zédkrok provadény pomoci Stérbinové lampy s pfidatnou gonioskopickou
trojzrcatkovou Cockou, kterd umozni pozorovani periferni ¢asti sitnice az po komorovy
uhel. Pravé periferni ¢ast je degeneracemi nejvice zatizena. Pied zakrokem je dulezité,
aby pacient mél zornici v mydriaze a oko bylo znecitlivéno lokélnimi anestetiky, jelikoz
se Cocka priklada pfimo na rohovku a také z divodu bezbolestného oSetteni.
Fotokoagulace se také pouZziva u pars plana vitrektomie, kdy je sonda do oka zavadéna
pies pars plana fasnatého télesa. Laserem je oSetfeno okoli postizeného mista, kolem se

vytvoii hranice nckolika stop, které zpiisobi chorioretindlni sristy, ty pak zabranuji
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dalsimu postupu. Stopa laserového osvitu ma ptibliznou velikost 200 pm a délka osvitu
trva velmi kratkou dobu. Je tedy dulezité, aby pacient v priabéhu zakroku okem ani hlavou
nepohyboval. Nejcastéji je k fotokoagulaci vyuzivan argonovy laser. Dilezitou
podminkou je mit transparentni opticka média, ktera zajisti pfesnost zasahu laseru
V potfebné oblasti. Jednd se o fototermdlni proceduru, jejiz stopy na sitnicové tkani
zpusobi bilo-zZluté te¢ky. Zjednoduseny princip fotokoagulace je znazornén na obr. 11.[2;
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Gonioskopicka cocka

Sitnicova trhlina

Laserovy paprsek

Obr. 11 Laserova fotokoagulace sitnice. [38]Upraveno.
4.1.4 Episkleralni plombaz (Buklaz)

Podstata tohoto zadkroku spociva v pfiloZzeni plomby na skléru, ktera je tak
vpacena spolecné s pigmentovym epitelem a cévnatkou smérem dovnitt. Tim je dosazeno
priblizeni k sitnice a buklazi je zajisténa tamponada trhliny. Dale plombaz blokuje prinik
sklivcové tekutiny do subretinalniho prostoru a snizuje tak trakéni sily sklivce v misté
trhliny. K tomuto typu operace se pfistupuje, je-li trhlin malo a jsou mensi velikosti,
nachazejici se v predni Casti sitnice. Je pfiznivéj$i metodou pro mladsi pacienty s vlastni
nitroo¢ni ¢ockou a také v piipadech, kde neni pfitomna proliferativni vitreoretinopatie
(dale oznacovana jako PVR) nebo je pouze v minimalnim rozsahu. [1; 2; 23]

Operace se provadi v celkové nebo lokalni anestezii. Na oku je navozena
arteficidlni mydridza, diky které jsou pomoci indirektniho oftalmoskopu nalezeny trhliny.
Pti zékroku se nafizne spojivka a je zkontrolovana tloustka obnazené skléry, poté jsou
kryosondou osetfeny jednotlivé trhliny. Kryoretinopexe vytvofi chorioretinalni jizvy,
jimiZ jsou trhliny uzavieny. Na postizenych mistech je naSita plomba riizného tvaru,
pruznosti a velikosti. Implantované plomby se nejcastéji vyrabi ze silikonového kaucuku
VvV rizném provedeni jako ty€inky, kolecka nebo pasky. Jsou ¢asto pouzivany, jelikoz se
jedna o hypoalergenni materidl, ktery je dobfe tvarovatelny a zajisti spravnou fixaci. Na

skléru jsou upevnény neresorbovatelnymi U-stehy bud’to radialné¢ nebo perilimbalné.
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Dotazeni stehil ptispiva k zanofeni a ptibliZzeni skléry k sitnici v misté trhliny. Uzavienou
trhlinou pfestane pronikat subretinalni tekutina. Ta se v prib¢hu dvou dnti sama vstieba.
U komplikovanéjsich pfipadi je nutné drenazi subretinalni tekutinu odstranit a zakrok se
tak méni na intrabulbarni. Za intrabulbarni postup také povazujeme, kdyz do sklivce je
vpusténa bublina expanzniho plynu, kterd umozni dokonalou adhezi sitnice k retindlnimu
pigmentovému epitelu. Nakonec je zkontrolovana pozice vSech naSitych plomb
a uzavienost trhlin. Je-1i vSe v pofadku, zaSije se spojivka a operace je u konce. [13; 9; 2]

Uspé&snost zakroku se pohybuje okolo 62 - 85 %. Voli se ve viech piipadech, kde
neni velké riziko neuspéchu. Pfedev§im u mladych pacientd, kterym by operaci pars plana
vitrektomie hrozilo riziko vzniku katarakty a tim padem ztraty akomodace. Komplikace
mohou vzniknout jak v prabéhu zakroku, tak po operaci. K peropera¢nim komplikacim
fadime napf. krvaceni do pfedni komory nebo perforaci skléry pii fixaci plomby.
Plombézni techniky mohou zpusobit rozdily v geometrii a fyziologii oka. Mize dojit ke
zmeéné axialni délky bulbu, rohovkové topografie a nitroo¢niho objemu. Diky tomu se
objevuji pooperacni komplikace jako napt. zvySeny nitroo¢ni tlak nebo edém rohovky.

[1;13; 5]
4.1.5 Cerklaz

Operacni postup v podobé cerklaze se voli u méné ptiznivych amoci sitnice,
mnohacetnych trhlin a dér. Nejcastéji je tento zdkrok indikovan u rozsdhlych degeneraci
v oblasti ekvatoru, velkych sklivcovych trakci, u maélo piehlednych afakickych
a pseudoafakickych amoci a pti znovu operovaném oku s odchlipenou sitnici. U cerklaze
se nasiva silikonovy pasek po obvodu oka (viz obr. 12). Podobné jako u plombaze se
pasek poklada na obnazenou skléru a fixuje se nevstiebatelnymi stehy. Kolem celého
obvodu dojde k vchlipeni skléry a vytvori se val, ktery je povazovan za jakousi faleSnou
Klikatou linii. Jelikoz je oko cirkularné zaSkrceno, v oblasti ekvatoru jsou trhliny
blokovéany a sklivcova trakce odstranéna. Postupné dochazi k obnoveni funkce sitnice
a vznikla subretinalni tekutina se resorbuje. Cerklaz byva ve vétSiné ptipadt na oku
ponechédna navzdy, z divodu opétovného rizika vzniku amoce, ptipadné ruptury skléry.

Casto se také kombinuje s plombazi. [2; 13]
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Sitnicova trhlina Cerklaz

Cerklaz
]
!

Sitnicova Uzavrena sitnicova
trhlina trhlina

Obr. 12 Cerklaz oka. [39]Upraveno.

4.2 Intrabulbarni 1écba

Touto metodou se vstupuje do nitra oka nastroji nebo laserem a provadi se zakroky
pfimo na sitnici nebo se sklivcem. K vnitini 1é€bé fadime laserovou fotokoagulaci, pars

plana vitrektomii a pneumatickou retinopexi. [9; 2]
4.2.1 Pars plana vitrektomie

Pars plana vitrektomie, dale jen PPV, patii mezi mikrochirurgicky zakrok, ktery
se voli u 10 - 15 % komplikovanych ptipadl, kde neni terapie zevni cestou Uspésna. ,,Je
indikovana u zakalii optickych médii (kataraktou, vcetné sekundarni, zanétem,
krvacenim), u komplikovanych odchlipeni s tézkou PVR, u trakcnich a tracne-
rhegmatogennich amoci, u odchlipeni s obrovskou trhlinou ¢i s makularni dirou a dadle
u slozitych pripadii spojenych s traumatem, epiretindalni membranou, se sklivcovymi
komplikacemi po operaci katarakty. [1] Dale je indikovana pti nalezeni dvou a vice
trhlin na zadnim p6lu oka, kde neni mozné nasit plombaz a také v ptipadé, kdy je skléra
na fixaci plomby pfili§ tenka. [1]

Operace se provadi pomoci binokularniho nepiimého oftalmoskopu v lokdlni
anestezii, jejiz vyhodou je mensi zatéz pro télo a zaroven je béhem operace umoznéna
komunikace 1€kate s pacientem. Operatér vstupuje do oka ptes tfi malé vstupy, tzv. porty,

které se nachazeji v misté ploché casti fasnatého téliska pars plana. Konkrétné v misté
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3-4mm od limbu rohovky, kde je pravdépodobnost poskozeni sitnice velmi mala.
Témito porty jsou zavedeny do oka potfebné nastroje. Prvni vstup mé funkci infuze. Do
oka se pomoci tohoto vstupu dostava tekutina, jejiz llohou je udrzZeni stalého nitroocniho
tlaku. Jedna se o Rigertv roztok nebo BSS plus roztok. Druhym vstupem je zavedeno
svétlo a tfetim vstupem prochazi rizné chirurgické nastroje, z nichz hlavni je vitrektom.

Je to duty niz, kterym je struktura sklivce rozbita a poté odsavana. [1; 2; 9; 15]

Odsavani sklivce  Chirurgicky nastroj

Svétlo

Infuze-zajist'ujici piivod
tekutiny do oka

Obr. 13 Rozmisteni chirurgickych nastrojit pri PPV. [40] Upraveno.

Zakrok trva dle obtiznosti 30 - 120 min. Princip spoc¢iva ve snizZeni vitreoretinalni
trakce, odstranéni sklivce, dale v mechanickém ptilozeni sitnice a jejiho pfimého osetieni.
Retindalni patologie se oSetiuji laserovou fotokoagulaci trhliny a jejiho okoli nebo vnéjsi
kryokoagulaci, ale s vnitfnim dohledem. Zavérem je oko vyplnéno vnitini tamponadou.
Druh tamponady se voli dle charakteru a typu ochlipeni. Existuji tfi mozné varianty
vyplné. Prvni z nich je vypln vzduchem, druhou moznosti jsou expanzni plyny jako
u pneumatické retinopexe a tteti variantou je silikonovy olej. Na rozdil od prvnich dvou
variant se silikonovy olej sam nevstieba a tamponuje sitnice dlouhodobég. Po splnéni své
ulohy je nutné ho béhem 1 - 3 mésici odstranit dal$im zakrokem. U komplikovangjsich
ptipadil olej v oku zlistava i n€kolik let. Dostane-li se olej do pfedni komory, ucpava
rohovko-duhovkovy thel a hrozi riziko vzniku sekundarniho glaukomu. [13; 1; 5]

Uspésnost opétovného piilozeni sitnice je v procentualnim vyjadieni 64 - 100 %.
Hlavni vyhoda této metody spocivéa v detailnéjsi diagnostice a zhodnoceni 1ézi sitnice

a vitreoretinalniho rozhrani pfimo béhem operace. Mnohdy jsou tak objeveny dal$i
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patologie, kterych si nebylo mozné vSimnout piedopera¢nim vysetfenim a v nékterych
pfipadech tak stoji za nelGspéchem plombaznich technik. Mezi komplikace tohoto
chirurgického zakroku patii zanét nitroo¢nich tkéani, snizeny nebo zvyseny nitroocni tlak,
diky kterému se mize rozvinout glaukom. Déle v pritbé¢hu operace miize dojit k naruseni

pouzdra ¢ocky S naslednym vznikem katarakty. [1; 2]
4.2.2 Pneumaticka retinopexe

Pneumatickd retinopexe je rychly, ambulantni zdkrok, kdy je do sklivcové
tekutiny pichnuta injekce plynu. Jedna se expanzni plyn, jenz po aplikovani zvétSuje svij
objem a udrzuje sitnici na svém misté. Nejcastéji se uzivaji latky s vysokym povrchovym
napétim jako je hexafluorosulfid SFs ¢i perfluoropropanem CsFg. Duivodem k retinoperxi
je vznik trhliny lokalizované v periferii horniho kvadrantu mezi ¢isly 8 - 4 a jeji velikost
v rozsahu jedné hodiny. Také se voli jako vedlejsi metoda k pars plana vitrektomii
a plombazim. Pfi operaci sitnice je nejdiive nutné kryosondou uzavfit trhlinu a teprve
poté je do nitra oka aplikovana injekce plynu, kterd trhlinu pfitla¢i a dopomize
k opétovnému pfilozeni sitnice. Do né€kolika dnti od zékroku se plyn zacind pomalu
resorbovat do krevniho ob&hu a je nahrazen nové€ vytvorenou nitroo¢ni tekutinou. Jelikoz
bublina plynu neni zcela ¢ira, pacient ji ve svém zorném poli vnima, a to do doby, nez se
vstieba. Po cely Cas je nutné drzet hlavu v ptedepsané pozici. Pti dodrzené poloze byva
uspesnost 1é€by velmi vysoka. Za pozitivum povazujeme, ze pii neuspéchu nebo pii
vytvofeni nové trhliny miZeme aplikaci plynu zopakovat. Problém vznika v piipadé, ze
nedojde k zajisténi vSech trhlin a plyn se dostane pod sitnici, také dojde-li ke vzniku

proliferativni vitreoretinopatie. [2; 1; 15]

Obr. 14 Postup pneumatické retinopexe. [41]
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4.3 Pooperacni péce

Po kazdém z vyse uvedenych zakrokt je sledovan nitroo¢ni tlak, pfedni segment
oka, zvlasté rohovka, pupila a predni komora. Pro spravnou Gi¢innost vnitini tamponady
je dulezité¢ dodrzovat stanovenou polohu hlavy. Nejcastéji byvaji predepsana lokalni
antibiotika, mydriatika, steroidy a antiglaukomatika. Po odchodu pacienta do domaci
péce jsou nutné dalsi kontroly sledujici stav sitnice, pfedniho segmentu a vstfebavani
expanzniho plynu. Nékdy miize dojit ke zméné polohy hlavy, popiipad€ jsou pii drazdéni
oka vytazeny spojivkové stehy. Je-1i 1écba uspé€sna, jsou vysazeny léky a pacient se vraci
v prubéhu 3 -4tydni do pracovni schopnosti. Mél by se pokud mozno vyhybat
pracovnim ¢i sportovnim aktivitdm, které by vedly k opétovnému odchlipeni. Na pozoru
by mél byt pacient pti zvedani tézkych bfemen nebo pii praci v predklonu. Zvysené riziko

hrozi Zenam u porodu pfirozenou cestou. [1]

4.4 Komplikace

K nejcastéjsi komplikaci rhegmatogenni amoce a pfic¢inou selhani operace byva
proliferativni vitreoretinopatie, oznacovand jako PVR. Podstata PVR spoc¢iva v ristu
a kontrakci nenadorovych bunéénych membran na povrchu sitnice a na vnéjsi ploSe
sklivce. Smrsténim téchto fibroznich membran dojde K opétovnému otevieni trhliny
a vzniku amoce. Za dal$i moznou komplikaci povazujeme nizky navrat zrakové ostrosti
| pfes Gispéch operace. Mezi hlavni diivody nendvratu vizu patii degenerace svétlo¢ivych
elementll v makule, cystoidni makulédrni edém, ischémie sitnice aj. Také se objevuje
bolestivost oka a v n¢kterych pfipadech dvojité vidéni, pokles vicka, vyssi nitroo¢ni tlak,
ischemie predniho segmentu, uveitida, endoftalmitida, krvaceni do sklivcového prostoru,
do ptfedni komory, piipadné¢ pod sitnici. V krajnim piipadé mize fada komplikaci

zpusobit ztratu vidéni nebo opétovnou operaci. [1; 9; 23]
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Z.aver

Zaveérem mé bakalaiské bych rada zhodnotila, jak se mi podafiilo naplnit stanovené
cile. Hlavnim cilem bylo objasnit a popsat dané onemocnéni, jeho pribé¢h, diagnézu
a lécbu. V jednotlivych kapitolach jsem své vytycené cile naplnila.

Prvni kapitola pojednava o sitnici jako celku. Je popsana jeji anatomicka struktura,
dilezité funkéni tseky a krevni zasobeni. Druha kapitola seznami Ctenafe s principem
vzniku rhegmatogenniho odchlipeni. Dale se zménami, ke kterym dochdzi piimo na
sitnici, ale i ve vrstvach sitnice, a s predisponujicimi faktory. Ty pulsobi casto
kombinované a jsou jimi abnormalni vitreoretinalni adheze, ablace zadni plochy sklivce,
afakie a pseudofakie, kontuze oka, ale hlavné myopie a jeji miizkova degenerace. Tieti
kapitola uvadi souhrn subjektivnich a objektivnich vySetfovacich metod, pomoci nichz je
zjistén rozsah poskozeni, urcena pozice trhliny, pfipadné typ odchlipeni. Nechybi ani
velmi dualezitd anamnéze, kdy pii rozhovoru pacient popisuje velmi typické piiznaky,
které z velké ¢asti napomohou diagnostikovat odchlipeni sitnice. V zavére¢né casti je
vysvétlena indikace, principy a postupy chirurgické 1écby odchlipené sitnice. Operatér
voli typ operace u kazdého zakroku individudlné. Z tfad faktorti se rozhoduje mezi zevnim
nebo vnitinim pfistupem zakroku.

Jednou z hlavnich inspiraci, ktera m¢ vedla k sepsani této prace, byla moznost
vidét operaci odchlipené sitnice. Naro€nost operace s pozitivnim vysledkem mi ukézala,
ze v prubéhu let doslo k velkému pokroku v 1é¢b¢ sitnicovych onemocnénich, a to hlavné

diky vyvoji moderni techniky.
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