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Uvod

ziskavame jeho prostiednictvim. Piijem a zpracovani téchto informaci ma na starost
nejdalezitéjsi cast oka — sitnice, na kterou naléhd neméné dulezity sklivec. Jedna se o
gelovitou tkan, ktera udrzuje tvar a stabilitu o¢ni bulvy. Tvar i funkce sklivce mohou byt

poskozeny v disledku degenerativnich procesu.

Moje préce je zaméfena na problematiku ablace zadni sklivcové membrany,
ktera patii mezi degenerativni onemocnéni. Vétsina lidi si pod pojmem ablace zadni
membrany sklivce nedokaze predstavit, o co viibec jde. Pfitom je tento stav pomérné
Casty, a protoze ablaci sklivce trpi 1 moje matka, rada bych se dozvédéla o této
problematice vice informaci. Mym cilem je objasnit, pro¢ a za jakych okolnosti k ablaci
sklivce dochazi, jaké ptiznaky se mohou objevit a také jaké komplikace mohou nastat
Vv prubéhu tohoto onemocnéni. DalSim cilem je shrnout dostupné vySetfovaci metody,
které poméahaji v diagnostice ablace sklivce, a zminit odpovidajici 1é¢ebné postupy.

Uvodni ¢ast prace struéné popise anatomii sklivce, jejiz znalost je potiebna pro
pochopeni stéZzejni problematiky, a sitnice, ktera naléha na sklivec a je jeho ablaci pfimo
ohrozena. V nasledujicich ¢astech prace bude popsana samostatna ablace zadni sklivcoveé
membrany se zaméfenim na ptiznaky a faktory ovliviiujici toto onemocnéni. Budou také
piehledové uvedeny mozné komplikace a odpovidajici vysetfovaci metody. Posledni

kapitola je vénovana piipadné 1éCbe.



1 Anatomie a fyziologie sklivce a sitnice

Pfi ablaci zadni membrany sklivce nejcastéji dochazi pravé ke komplikacim
spojenych se sitnici, kdy muzZe dojit k nenavratnym zménam ve vidéni, nebo dokonce az
ke ztraté zraku. Sklivec a sitnice hraji dulezitou roli pfi ablaci sklivce, proto je jejich

anatomie a fyziologie stru¢né popsana v nasledujicich podkapitolach. [1, 2]

1.1 Sklivec

Sklivec (corpus vitreum) je transparentni rosolovitd tkan, ktera vypliuje 4/5
nitroo¢niho obsahu. Hlavni funkci sklivce je udrzovani nitroo¢niho tlaku, hladkého
povrchu sitnice (retiny). Mezi dalsi funkce patii definice tvaru o¢ni bulvy. Neobsahuje
nervy ani cévy. Jeho objem ¢ini asi 4 ml, je prithledny, coz svétlu umoznuje bez piekazek
dopadat az na sitnici. Sklivec se tvofi béhem embryonalniho vyvoje a v priabéhu Zivota
ztraci schopnost regenerace. Je obklopen bazalnim laminarnim obalem, ktery vpiedu tvoti
zadni pouzdro ¢ocky a vzadu vnitini limitujici membranu optické ¢asti sitnice. [1, 2]

Vptedu hned za ¢oc¢kou tvoii sklivec centralni depresi (fossa patellaris) a Ine
k zadni plose Co¢ky Wiegerovym hyaloideokapsularnim ligamentem, jehoz stied zaujima
Bergertv prostor. Za timto prostorem lezi Erggeletiv prostor a navazuje zde trychtyiovité
rozsifeni zacatku Cloquetova kanalu. Béhem vétsiny svého prabéhu je kanal 1-2 mm
Siroky, neobsahuje kolagenni vldkna a pokud je na lentikularnim konci kondenzovany,
vidime jej jako tzv. Mittendorfovu teCku. Cloquettv kanal se sta¢i v dolnim sklivci

K papile a je ptipevnén k jejimu glialnimu okraji v oblasti Martegianiho. [1, 2]

Wiegerovo hyaloideokapsularni

baze sklivce ligamentum
Bergeriiv prostor
Erggeletiv Cloquettv kanal
prostor
télo sklivee
oblast

peripapilarni vitreoretinalni

Martegianiho adheze

Obr. ¢. 1 Anatomie vyvinutého sklivee. (upraveno) [3]
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1.1.1 SloZeni sklivce

Sklivec se sklada ze tii sloZek, a to z extracelularni makromolekularni sitoviny,
z tekutiny a z bunéénych komponent. Sklivcova sitovina je gel tvofeny pletivem
kolagennich fibril. Tyto paralelné uspotfadané fibrily se zahust'uji v periferii sklivce a diky
tomu je sklivec na svém povrchu zpevnén. Déle je sklivec zastoupen z 99 % vodou.
Prostory v kolagenni sitovin¢ jsou vyplnény makromolekulami kyseliny hyaluronové,
které absorbuji velké mnozstvi vody a formuji prostiedi, kde dochazi k fyziologickym
reakcim. Zésluhou kyseliny hyaluronové je konzistence sklivce rosolovitd. Bunééna
komponenta gelu jsou slozena z hyalocytd a astrocytd. Hyalocyty syntetizuji kyselinu
hyaluronovou a v uréité miie i sklivcovy kolagen. Jejich nejvétsi hustota je pti sklivcové
bazi. Astrocyty se nachazi nad ter¢em zrakového nervu a tvoii zde glialni meniskus.
Z dalSich komponent jsou ve sklivci pfitomny gliové buiiky, proteiny, aminokyseliny,

lipidy a dal$i nizkomolekularni latky a ionty. [1]
1.1.2 Spoje sklivce

Sklivcovy gel je piipevnén k bazalni membrang, ktera se sklada z retinalni
bazalni membrany a sklivcovych vlaken. V mistech, kde je membrana ztencena, jsou
silné adheze mezi kolagennimi fibrilami sklivce a vnitini limitujici membranou. Naopak
u ztlusténi bazalni membrany je sklivcovy gel pouze volné ptilozen k sitnici. Nejpevnéjsi
upon sklivce je pii jeho bazi. Baze rozdéluje kiru sklivce na pfedni a zadni, a také
piedstavuje fyziologicky nejdulezitéjsi spojeni mezi sklivcem a sitnici. Nachazi se 2 mm
pied a 2 mm za ora serrata (misto ozubeného pifechodu mezi svétlo¢ivhou a
nefotosenzitivni casti sitnice). Kolagenni fibrily v bazi sklivce kon¢i a pevné splyvaji
s bazalni membranou ciliarnich epitelovych bungk a vnitini hrani¢éni membranou sitnice.
Dale je sklivec pevné fixovan k papile zrakového nervu a k makule. Muze adherovat také

pfi retinalnich cévach ¢i v misté jizev a degeneraci rizného ptavodu. [1, 2]

ora serrata

&V}w ddd |

baze sklivce

Obr. ¢. 2 Schéma baze sklivce. (upraveno) [1]

8



1.1.3 Déleni sklivce

Sklivec délime na kortikalni a centralni. Kortikalni sklivec je tlusta vrstva gelu,
kteréd tésn¢ naléha na sitnici a lisi se od centralniho vyssi hustotou kolagennich fibril i
vyssi koncentraci kyseliny hyaluronové. Také je pomérné stabiln€j$i nez centralni a
odolngj$i viici procestim starnuti. Vitreoretindlni spojeni je tedy tvofeno kortikalnim

sklivcem a bazalni membranou, ktera je tvofena Miillerovymi bunkami optické ¢asti

retiny s hranicemi na ora serrata a na papile zrakového nervu. [1]

1.2 Sitnice

Sklivec naléha na nejdilezitéjsi a zaroven nejslozitéjsi ¢ast oka, na sitnici. Je to
nejvnitingj$i ¢ast stény ocni koule o sile 0,5 mm pfi papile a 0,1 mm pfi ora serrata.
Svételné podnéty se v sitnici pifeménuji na elektrické potencidly, a ty jsou odvadény
zrakovym nervem do centra mozkové kiry, kde vznika vlastni obraz. Na sitnici
rozliSujeme piedni ¢ast (pars caeca retinae), ktera je slepa a pokryva vnitini povrch
fasnatého t€liska a zadni plochu duhovky. Zadni ¢ast (pars optica retinae) pokryva cely
vnitini povrch cévnatky a slouzi ke zrakové funkci. Ob¢ ¢asti jsou od sebe oddéleny
zubovitou linii ora serrata. Sitnice obsahuje dvé hlavni vrstvy - senzorickou vnitini
vrstvu sitnice (neuroretinu) a zevni vrstvu jednovrstevneho retinalniho pigmentového
epitelu. Senzoricka sitnice a retinalni pigmentovy epitel (RPE) jsou pevné spojeny pii

papile zrakového nervu a pfti ora serrata. [1, 2]

1.2.1 Vrstvy senzorickeé sitnice
Podle histologické stavby rozeznavame celkem deset vrstev senzoricke sitnice.
U popisu se postupuje od zadniho povrchu smérem do nitra o¢ni koule:
1) retinélni pigmentovy epitel
2) vrstva fotoreceptori — tycCinky a ¢ipky
3) vnéjsi hrani¢ni membrana — bunééné spoje z vybézki Miillerovych bunék
4) zevni jadrova vrstva — jadra ty¢inek a ¢ipku
5) zevni plexiformni vrstva — zevni 2/3 se skladaji z axonu fotoreceptort, zbyla vnitini
tietina je tzv. pravou plexiformni vrstvou. Hranici mezi nimi tvoii stiedni hrani¢ni

membréna, kde dochazi k synapsim fotoreceptorti s bipolarnimi a horizontalnimi
bunikami



6) vnitini jadrova vrstva — jadra bipolarnich, amakrinnich, horizontalnich a
Miillerovych bun¢k

7) vnitini plexiformni vrstva — synapse bipolarnich, gangliovych a amakrinnich bun¢k
8) vrstva gangliovych bunék

9) vrstva nervovych vlaken — nemyelinizované axony gangliovych bunék

10) vnitini hraniéni membrana — bazalni membrana (modifikace povrchu sklivce).

[1, 2, 4]

retindlni pigmentovy epitel

ty€inky a ¢ipky

vng&jsi hrani¢ni membréna

zevni jadrova vrstva

zevni plexiformni vrstva

vnitini jadrova vrstva bipolarni buiky

amakrinn{

vnitini plexiformni vrstva N
bunky

vrstva gangliovych bunék

vrstva nervovych vlaken

vnitini hrani¢ni membrana

Obr. ¢. 3 Struktura sitnice. (upraveno) [5]

1.2.2 Buiiky sitnice

Sitnice obsahuje tfi vertikdIni neurony. Prvni neuron tvoii vrstva fotoreceptort
(zevni a vnitini segmenty) a také zevni nuklearni vrstva (jadra fotoreceptortl). Druhy
neuron se nachazi ve vnitini nuklearni vrstvé, kde jsou umisténé bipolarni bunky. Tteti
neuron zastupuji gangliové bunky. K propojeni (synapsi) dvou neuront dochazi v obou
plexiformnich vrstvach. Vrstva ty€inek a Cipkl tésné naléha na RPE. Svételné paprsky
prochazi ptres gangliové buniky a vnitini vrstvy az k fotoreceptorim, v nichz dochazi
k pfeméné svételného signalu na elektrochemicky. Axonalni vybézky bunék
fotoreceptoriit se spojuji v zevni plexiformni vrstvé svybézky bipolarnich a
horizontalnich bunék. Horizontdlni bunky pfedstavuji komunikaci mezi bunkami
fotoreceptorti a vysilaji mezi né vybézky. Bipolarni buiky se spojuji s amakrinnimi nebo

gangliovymi buiikami (nebo s obéma). [1, 2, 4]
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Amakrinni bufiky se primarné nachazi ve vnitini ¢asti nuklearni vrstvy, vysilaji
vybézky k okolnim amakrinnim nebo bipolarnim buikam a dochazi k propojeni jejich
axont s gangliovymi buitkami. Axony gangliovych bunék se sbihaji a opoustéji bulbus
jako zrakovy nerv. Sitnice rovnéz obsahuje gliové bunky, mezi které patii Miillerovy
buiiky, mikroglie a astrocyty. Miillerovy bunky, Sahajici od jedné hrani¢ni vrstvy ke
druhé, obaluji alespon z¢asti vSechny neurony. Astrocyty i mikroglie maji schopnost

fagocytdzy a zaroven se zucastiuji reparacnich procesa. [1, 2, 4]
1.2.3 Retinalni okrsky

Centralni oblast sitnice se nazyva zluta skvrna (macula lutea) podle nesouciho
pigmentu v této ¢asti. Makula se sklada z vice vrstev gangliovych bunék a jeji pramér je
okolo 5,5 mm. Obsahuje dil¢i ¢asti jako je umbo, foveola, fovea, parafovea a perifovea,
které jsou uvedeny na obr. ¢. 4. Zluta skvrna je umisténa mezi temporalnimi cévnimi
arkadami a je obklopena periferii sitnice, ktera ma pouze jednu vrstvu gangliovych bunék.
Umbo je stiedem celé centralni oblasti sitnice. Sklada se z tenké bazalni membrany,
¢ipkti a z Miillerovych bunck. Nachazi se zde nejvétsi koncentrace Cipk, které jsou velmi
jemné a podobaji se spise ty¢inkam. Umbo obklopuje foveola s primérem 0,35 mm.
Tento usek je avaskularni a obsahuje husté nakupené ¢ipky. Na foveolu navazuje fovea,
je to centralni deprese vnitiniho retinalniho povrchu o priméru 1,5 mm. Tloustka sitnice

zde progresivné klesa smérem k centru kvili ztrat€ vnitinich retindlnich vrstev.

Parafovea zaujima stiedni ¢ast makuly, obklopuje foveu v §ifce 0,5 mm. [1, 2]

(. 1...umbo
| 2...foveola
i 3...fovea
3 4...parafovea
5...perifovea

|
W i }
N | |
| 15" 1051 10,5 1,5 :
mm mmi mmi mm
L 035mm |
J 1,5mm !

Obr. ¢. 4 Makularni oblast. (upraveno) [6]
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Obsahuje ¢tyfi az Sest vrstev gangliovych bunék a sedm az jedenact vrstev
bipolarnich bunék. Poté navazuje perifovea, kterd ma rozsah 1,5 mm. Zde se vrstva
gangliovych bunék ztenCuje az na jednu vrstvu a vrstva bipolarnich bunék na Sest.
Pokracuje periferni sitnice, ktera se déli na stfedni, ekvatoridlni nebo predni. Hranici

mezi nejzazsi periferii a pars plana tvofi ora serrata. [1, 2]

1.2.4 Papila zrakového nervu

Papila zrakového nervu ptedstavuje misto, kudy zoka vychazi svazky
nervovych vléken a cév v podobé optického nervu. Tato oblast neobsahuje zadné ty¢inky
ani ¢ipky a v zorném poli ji vnimame jako tzv. slepou skvrnu. Papila obsahuje pouze
posledni vrstvu sitnice — wnitini hraniéni membranu a nenajdeme zde vrstvu
pigmentového epitelu sitnice. V papile dochazi k nahromadéni nervovych vlaken, proto

je jeji stied prohlouben, ¢emuz odpovida fyziologicka exkavace. [1, 2]
1.2.5 Vyziva sitnice

Metabolické potieby sitnice zajistuji choroidalni a retinalni cévy. Retinalni cévy
vyzivuji vnitfni sitnicové vrstvy, vnéj$i vrstvy jsou avaskuldrni, proto je vyZiva
provadéna pomoci difuze z choriokapilaris. Mezi téchto dvou zdroji zasobovani je zevni
plexiformni vrstva. Centralni retinalni arterie se po vystupu z papily zrakového nervu déli
na horni a dolni arterie a dale na nazalni a temporalni vétve. Tyto arterie se vétSinou po
prvnim d¢leni stavaji arteriolami, protoZe ztraceji elastickd vladkna. Arterie a vény
probihaji ve vrstvé nervovych vlaken, arterioly a venuly prostupuji hloubéji a v téchto
vrstvach tvoii dvé hlavni mikrovaskularni sité. Povrchovou — ve vrstvé nervovych vlaken
a gangliovych bunék, a hlubokou — ve vnitini nuklearni vrstvé. Mistem, kde kapilary
chybi, je fovea (vyZiva z choriokapilaris) a periferni ¢ast sitnice. V okoli téchto mist se
kapildrni sité ztencuji na jednu vrstvu, na rozdil od okoli papily zrakového nervu, zde
najdeme kapilarni vrstvy ¢tyfi. Ter¢ zrakového nervu je zdsoben z arteriol z centralni

retindlni arterie a vétvemi ze zadnich kratkych ciliarnich arterii. [1, 2]
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2 Ablace zadni sklivcovée membrany

Ablace neboli odchlipeni zadni sklivcové membrany (PVD z angl. posterior
vitreous detachment) je stav, kdy se sklivec oddéli od vnitini limitujici membrany sitnice.
Ablace navazuje na zkapalnéni sklivce, zaroven patii mezi nejéastéj$i zménu sklivce
podminénou vékem. Tato degenerativni zména se vyskytuje pomérné ¢asto po 65. roce
zivota, nékdy 1 mnohem dfive. U osob nad 50 let je diagnostikovano 58 % piipadd, u
starich 65 let je vyskyt PVD az 75 %. Pravdépodobnost onemocnéni kolisd v zavislosti
na veku, na stupni synereze (vytékani kapalné slozky z gelu), na axialni délce bulbu, na
urcitych retinalnich stavech (diabetes, cévni okluze, zanét) a dalsich. [1, 2, 7, 8]

Pii ablaci zadni plochy sklivce pronika intravitrealni tekutina z centralni ¢asti
zkapalnéného sklivce prepapilarni a/nebo premakularni dirou v ktie sklivee v misté
pivodnich adhezi do retrovitrealniho prostoru. Pohyb tekutiny a kolaps zbyvajici
struktury gelu zpusobuje oddéleni sklivcového gelu a sitnice vzadu za sklivcovou bazi.
Rozlisujeme ablaci uplnou, kdy sklivec ziistava fixovan pouze pii své bazi, a v piipadé
ablaci Caste¢né je sklivec ptichyceny kromé baze i na riznych mistech vitreoretinalnich
adhezi. PVD neni bolestivé a nezplisobuje ztratu zraku, pokud se ovSem nevyskytnou
komplikace spojené se sitnici. Béhem prvnich Sesti tydn po zahajeni PVD je vhodné
vyhybat se cvi¢enim s velkym dopadem jako je béh, aerobik ¢i basketbal, a také je urCité
vhodné nezvedat tézké véci. Je to z toho divodu, Ze nas sklivec nemusi byt zcela odlouéen
od sitnice a mizeme byt vystaveni vétSimu riziku odchlipeni sitnice béhem této doby.
Ablace se obvykle vyskytuje na obou ocich, a pokud je jen na jednom oKu,

pravdépodobnost, ze se rozvine i na druhém, je velka. [1, 2, 7, 8]

2.1 Priznaky odchlipeni zadniho sklivce

K ptiznakiim odchlipeni sklivce se fadi sklivcové zakalky a svételné zablesky.
Ptiznaky jsou pomérné mirné a béhem né€kolika nasledujicich mésicii se stanou méné
patrnymi, protoZe se je mozek nauci ignorovat. Tento stav vSak miiZze signalizovat 1 jina
o¢ni onemocnéni, proto je tieba se v ptipadé zaznamenani téchto efektii vzdy obratit na

o¢niho lékaie. [1, 2, 7]
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2.1.1 Sklivcove zakalky

Sklivcové zékalky jsou neprihledné shluky bunék ,,plovouci musky, saze,
vlo¢ky**, které byvaji doprovazeny zkapalnénim a kolapsem sklivce (viz obr. €. 5 a 6).
Obvykle jsou vyvolany vnimanim kondenzovanych sklivcovych vlaken, nebo
odlouc¢enim epipapilarniho glialniho prstence, ktery byva odtrzen od disku zrakového
nervu ¢i drobnych krevnich vyroni. Zékalky jsou zcela neskodné a mohou mit rtizné tvary
a velikosti. Vrhaji stin na nasi sitnici, proto pacienti vidi vlaknité ¢i hadovité struktury ve
tvaru ovalu nebo kruhu, kterym se tika Weissuv prstenec. Tento prstenec je tvoien
proliferaci astrocyt v mist¢ adheze sklivce na obvodu papily a mize byt zdrojem
typického symptomu plovouciho krouzku. [1, 2, 7, 8, 9]

Zakalky se pohybuji spolecné s pohybem oc¢i a po skonceni pohybu oka se
usazuji v dolni ¢asti sklivcového prostoru. Nejvice obtézuji, jsou-li blizko stfedu zorného
pole a zietelné byvaji zejména pii pohledu na bilou plochu nebo na jasnou obrazovku
pocitace. Kdyz se sklivec usadi a na§ mozek se nauci zakalky ignorovat, stavaji se méné
napadnymi. Existuji techniky, které ndam mohou pomoci, aby byly zakalky méné patrné.
Napiiklad noSeni slune¢nich bryli ve svétlém prostiedi, a také snizeni jasu obrazovek u
mobilu, poéitace nebo televize. Pokud chceme zakalky posunout z ptimého zorného pole,

je vhodné pohybovat o¢ima jemné v kruzich. [1, 2, 7, 8, 9]

sitnice

plovouci
zakalky

odchlipeni
sklivce

sklivec

Obr. ¢. 5 Sklivcové zékalky v oku. (upraveno) [10]  Obr. €. 6 Zorné pole postizeného PVD.
(upraveno) [11]
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2.1.2 Svételné zablesky

Asi u poloviny postizenych PVD jsou sklivcové zakalky doprovazeny kratkymi
svételnymi zablesky (fotopsiemi). Jsou zpusobené drazdénim sitnice vitreoretinalni trakci
nebo narazy ¢i tahy odlouc¢eného sklivce pii pohybech o¢i za mista, kde je sklivec stéle
jesté upevnén k sitnici. Sitnice tedy reaguje na tuto stimulaci odeslanim signalu do naseho
mozku, kde se zpracuje v podob¢ kratkého zablesku svétla. Zvlasté patrné jsou zablesky
v tmavém prostiedi, Seru nebo pii slabém osvétleni ¢i pii piechodu do tmy. U tohoto stavu
si musi pacienti davat zvlasté pozor, protoze muze dojit k natrzeni a naslednému
odchlipeni sitnice nebo ke krvaceni do sklivce. Zablesky budou méné Gasté, jakmile se
sklivec oddali od sitnice. [1, 7, 9]

2.2 Faktory ovliviiujici vznik ablace sklivce

Mezi faktory ovlivitujici vznik ablace zadni plochy sklivce se fadi hlavné vyssi
vék a s nim spojené zkapalnéni sklivce, dale vysokd myopie, zanét, diabetes, afakie,

operace a poranéni o¢i. Nejcastéjsi faktory vzniku PVD jsou uvedeny nize. [1, 7]
2.2.1 Zkapalnéni sklivce

Klinicky termin pro zkapalnéni nese nazev syneresis. S piibyvajicim vékem
dochazi k biochemickym a strukturalnim zménam ve sklivci, coz je normalni nasledek
starnuti. Schematicky tento proces zachycuje obr. ¢. 7. Ve sklivci se tvofi ruzné velké
lakuny (mezery) a nastava kolaps gelu. Proces zkapalnéni zac¢ina ve stiedu sklivce,
nejvice Vv jeho piedni poloving. Kortikalni sklivec se naopak zahu$tuje a dochazi ke
ztlu§téni bazalni membrany. Uvnité gelu sklivce se vytvareji kapsy tekuté formy,
ohrani¢ené hustym obalem kolagennich fibril. Tyto pruhy kolagenu jsou vnimany jako
plovouci zékalky. Zkapalnéni sklivce vysvétluje degradaci kyseliny hyaluronové
pusobenim volnych oxidaénich radikald, které se hromadi ve sklivci pfi metabolickych
procesech a svétlem podminénych reakci. Diky tomu se narusuje vazba mezi molekulami
kyseliny hyaluronové a kolagenu. Zkapalnéni vice nez poloviny objemu sklivee bylo
Zjisténo u &tvrtiny osob ve véku 40-50 let a u % osob starsich 60 let. Casn&j§i vyskyt mize

signalizovat kratkozrakost, traumata oka nebo zanét, kdy dochazi k denaturaci fibril.

[1,2,7,8]
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sklivcové pruhy

zkapalnéni (modra barva) tvorba sklivcovych pruht  zadni ablace sklivce  ztlusténi bazalni laminy
s kolapsem sklivcového s oddélenim gelu od
gelu sitnice

Obr. €. 7 Schéma zmén sklivce. (upraveno) [6]

2.2.2 Kréatkozrakost (myopie)

Vyskyt odchlipeni zadni plochy sklivce zavisi i na axialni délce o¢niho bulbu.
Zatimco u zdravého emetropickeho oka se povrch sitnice nachazi 23-24 mm za rohovkou,
u kratkozrakého oka je predozadni délka ponékud vétsi. Tato délka se odviji od jednotky
optické mohutnosti ¢ocky — dioptrie (D). Cim vy$§i hodnota dioptrie, tim vétsi je
piedozadni délka oka. Riziko vzniku PVD stoupa se stupném kratkozrakosti. Nejvice
v8ak postihuje pacienty s vysokou myopii ( > - 6 D), protoZe zde nastava diivéjsi proces
zkapalnéni sklivce. Pfidanim - 1 D se oko prodluzuje zhruba o 1 mm. Tudiz o¢i s axialni
délkou vétsi nez 30 mm maji vEétsi Sanci na vznik ablace nez o¢i s axialni délkou mensi
nez 29 mm. Rust piedozadni délky oka miize zplisobit zmény na o¢nim pozadi, protoze

sitnice s cévnatkou se roztahuji, coz zapii¢ini vznik lozisek atrofii ¢i degeneraci.

[1, 12, 13]
2.2.3 Zanét

Tézky zanét razné etiologie spolu s vysokou teplotou mohou denaturovat
kolagenni fibrily, které se smrst'uji a dochdzi k pifeméné sklivcového gelu v kapalinu a
urychluje se tak proces zkapalnéni. Mezi dalSi zmény patii bunééna proliferace a
Vv ptipad¢ prodlouzeného zanétu vznika fibréza, priCemz dochazi k zhu$téni vaziva
Vv disledku hojivého procesu. Zanéty s vyronem tekutého exsudatu vedou k oddéleni
zadni plochy sklivce. V takovych piipadech je sklivec silné organizovany a v centralnim
oku za ¢ockou se stava neprihlednym, ¢imz zakryva pohled na zadni fundus. Exsudat ma
tendenci shromazd’ovat se na sklivcové bazi, kde se organizuje do jizvy, a dochazi tak
k ziskanym pevnym vitreoretinalnim adhezim. U mladych oc¢i se v dusledku trakce

mohou objevit trhliny sitnice. [1, 14]
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2.2.4 Operace katarakty

Operace katarakty (Sedého zakalu) vyvolava zna¢né zmény ve sklivci, které
mohou vést k jeho odchlipeni od sitnice. Zaroven pooperaéni odchlipeni zadni plochy
sklivce je hlavnim spousté¢em odchlipeni sitnice. Mezi modifikace sklivce po operaci
Sedého zakalu patii vyssi viskozita gelu sklivce v blizkosti sitnice ve srovnani s pfednim
Cloquetovym kanalem. Destabilizace sklivcového téla muze byt také disledkem
agresivni chirurgické techniky, intraoperac¢nich nebo pooperac¢nich zlomenin zadniho
pouzdra ¢ocky. Tyto faktory mohou puisobit samostatné nebo spole¢né, aby urcily nastup
PVD. V takovych piipadech se ¢asto rozvinou retinalni trhliny a vse vyvrcholi

odchlipenim sitnice. [15]

2.3 Komplikace spojené s ablaci zadniho sklivce

Ke komplikacim dochazi v pfipadé, kdy je sklivec caste¢né prichycen
k nékterym tsektim sitnice a neni zcela odloucen. VSichni pacienti jsou pouceni a
instruovani tak, aby se neprodlené vratili k 1ékafi, pokud u nich dojde k vyznamné zméné
symptomtl, které mohou naznacovat progresi PVD. Komplikace jsou vzacné, ale mohou
byt vazné a vyzadovat naléhavou IéCbu. Obvykle byvaji béhem prvnich tydni od
propuknuti PVD. [1]

2.3.1 Epiretinalni membrany (ERM)

ERM se téz nékdy nazyva makularni vraska, celofanova makulopatie
apod. Ablace zadni plochy sklivce ptisobi mikrotrauma povrchu sitnice v podobé defektu
vnitini  limitujici membrany, kdy mohou vznikat epiretinalni membrany. Fibrozni
astrocyty, Miillerovy bunky a také buniky pigmentového epitelu sitnice reaguji na vznikly
defekt proliferaci, pfeménou na fibroblasty a kolagen. Vytvareji tak fibrocelularni
membranu na povrchu sitnice, zvlasté pak v jejim stiedu, v oblasti nejostiejsiho vidéni
(epimakularni membrana). Bunky dodavaji membrané kontraktilni schopnost, diky které
nastava nafaseni sitnice. Ve vét§iné ptipadi se v oku vyvine epiretindlni membrana bez
predchozich problému. Tento typ se nazyva idiopaticky. Obcas se vSak v oku vyvine
ERM v dusledku ablace sklivce, odchlipeni sitnice, traumatu, zanétlivého onemocnéni

nebo jinych patologickych stavi. Jde o sekundarni typ. [1, 2, 7, 16]
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Symptomy mohou byt provazeny mirnymi potizemi, jako je neostré vidéni a
mirné pokiiveni tvari. Méné cCasto pacienti popisuji diplopii (dvojité vidéni),
metamorfopsie (zkreslené a deformované vidéni) ¢i makropsie (pfedméty se zdaji byt
vétsimi, nez ve skuteCnosti jsou). VétSina epiretindlnich membran nevyzaduje
chirurgicky zésah, avSak je-li zapotiebi, provadi se vitrektomie a peeling (jemné

odloupnuti membrany) sitnice. [1, 2, 7, 16]
2.3.2 Vitreomakularni trakéni syndrom (VMT)

V dusledku ¢astecné ablace mize po 60. roce Zivota (Castéji u Zen) dojit k tzv.
vitreomakularnimu trakénimu syndromu. Spolu s epiretinalni membranou a makularni
dirou patii do skupiny trakénich makulopatii. VMT vznika pii komplikované ablaci zadni
plochy sklivce. Jeho zadni plocha zistava pevné fixovana k sitnici makularni krajiny,
zatimco na jinych mistech je sklivec odloucen, a tak sitnici makuly odtahuje. Pretrvavajici
adheze k makule je obvykle mezi nazalnim okrajem papily zrakoveho nervu a
temporalnim okrajem makuly. Pfiznaky jsou shodné s ERM, tedy pokles zrakové ostrosti
a metamorfopsie. Trakce za makulu obvykle zpisobuje otok, stav zndmy jako cyistoidni
makularni edém. U mirnéjSich forem VMT muze dojit ke spontanni ablaci sklivce,
k Gstupu metamorfopsii a téz k vymizeni trakce. Asymptomaticky VMT neni nutné
operovat. Trapi-li vSak postizeného pokles vizu nebo metamorfopsie, lze provést
vitrektomii. [1, 2]

2.3.3 Makularni dira (MD)

Vitreomakularni trakce mize vést k makularni dife, kdy se narusi a rozmaze
centralni vidéni. VétSina piripadit vyzaduje chirurgicky zakrok, aby se snizila
pravdépodobnost trvalé ztraty zraku. Pokles vizu zavisi na velikosti a trvani makularni
diry a na $iti ablace neuroepitelu. Objevit se muze v dusledku tahu mezi zadni plochou
sklivce a centralni ¢asti sitnice. MD je defekt fovey v jeji plné tloustce od vnitini
limitujici membrany po zevni segmenty fotoreceptortii. Defekt se postupem Casu zvétSuje
spolu s narGstajicim prstencem subretinalni tekutiny. Na povrchu vnitini limitujici
membrany sitnice muze byt patrnd tangencialni kontrakce adherujiciho sklivce.
Klasifikace MD se déli do ¢tyt stadii dle zavaznosti, pticemz k operaci jsou posuzovany
stadia 2 az 4. Vhodnou indikaci je provedeni pars plana vitrektomie s odloupnutim

(peelingem) vnitini limitujici membrany okolo makularni diry. [1, 2, 7]
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2.3.4 Odchlipeni sitnice

Odchlipeni zadni plochy sklivce s sebou nese dalsi zavaznou komplikaci, ktera
je zpusobena velkou trakci v mistech vitreoretinalnich adhezi. Spoje k zadni ¢asti
sklivcové baze byvaji pevné a mize dojit ke tvorb¢ trhlin na sitnici, coZ doprovazi vznik
odchlipeni (amoce) sitnice. Amoce sitnice je stav, kdy se odlou¢i neurosenzoricka ¢ast
sitnice od retindlniho pigmentového epitelu a je nutné operaéné zasahnout. Ambulantnim
chirurgickym zakrokem lze vyfeSit pouze asymptomatickou trhlinu, a to laserovou
fotokoagulaci. Riziko vzniku trhliny a nasledné amoce sitnice se pohybuje okolo 15 %.
Nastava béhem prvnich tydnu od zac¢atku PVD a po dvou mésicich je jiz riziko minimalni.
Trhlina vznika nejCastéji mezi ora serrata a ekvatorem v misté vitreoretinalni trakce.
Rozlisujeme rhegmatogenni odchlipeni, kdy tekutina ze sklivcového prostoru zacne
pronikat pod sitnici a odchlipovat ji. Zde hraje roli pravé trhlina. Dale rozeznavame
nonrhegmatogenni amoci bez pfitomnosti trhliny, kterd vznika jako nasledek jiného

o¢niho onemocnéni. [1, 2, 7]

vznik trhliny

tah za sitnici

kolabovany sklivec

Obr. €. 8 Vznik amoce sitnice. (upraveno) [17]
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2.3.5 Krvéceni do sklivce

Obcas se stava, ze zakal ve sklivci na sebe navaze malou ¢ast sitnice, a to zptisobi
krvaceni do sklivcové dutiny. Pfi odlouceni zadni plochy sklivce se mize vytvofit
ohranic¢ena retrovitredIni hemoragie (vystup krve mimo krevni fecisté), pro niz je typicka
vodorovna hladinka ve sklivci. Cast&jsi mohou byt intravitrealni hemoragie, kdy krev
pronikd mezi struktury sklivce a mnohocetné rizné velké srazeniny se usazuji v dolnich
Castech sklivce. Vstiebavani sklivcové hemoragie mize trvat mésice az roky. Pacienti
popisuji podle velikosti vyronu zhorsené vidéni, vnimaji pohyby zakali v podobé shluki
malych ¢ernych teéek nebo rizné velkych padajicich sazi a zavoji. U masivniho krvaceni
muze dojit ke ztraté vidéni, ale v mnoha ptipadech dochazi jen k drobnému poranéni
cévy, které se samo uzavie. Takovy stav se nefesi, ale je nutné zjistit pfic¢inu krvaceni a
zamezit moznému opakovani. Pfi neresorbujicich hemoragii je vhodnou terapii pars plana
vitrektomie. [1, 2, 7, 18]
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3 VySetrovaci metody a diagnostika ablace sklivce

Vysetfovaci metody pomahaji uréit diagnozu pacienta. Metody se déli do dvou
zakladnich skupin podle toho, do jaké miry se zapojuji pacienti. Jedna se o subjektivni a
objektivni testy. U podezieni na ablaci sklivce se nejdiive délaji zakladni testy, které
mohou byt rozsifeny o testy dopliujici, a to z divodu ovéteni spravnosti diagnozy nebo
pochyb ptedchozich metod. Dulezitou soucasti byva rozhovor 1ékate s pacientem a jeho
anamnéza. VSichni pacienti, kterym bylo diagnostikovano PVD, by méli byt pod
prubéznou kontrolou vyvijejiciho se stavu a méli by byt podrobeni pe¢livému vySetieni
periferie sitnice vCetné skleralni deprese. Diagnostika odchlipeni zadniho sklivce je

dulezita pro predikci prognozy. [1, 19]

3.1 Anamnéza

Anamnéza zahrnuje informace o pacientovi. Obsahuje jeho osobni data,
informace 0 soucasnych a ptedchozich o¢nich onemocnéni, dale Gdaje 0 o¢nich trazech
¢i operacich, a také 0 onemocnénich celkovych (diabetes, hypertenze, alergie apod.),
ktera mohou ovlivnit stav oka. Rodinna anamnéza by méla byt taktéz soucasti pohovoru,
protoze fada onemocnéni ma dédicny charakter. Je to naptiklad glaukom, amblyopie
(tupozrakost), vyssi refrakéni vada nebo strabismus (Silhani). Anamnéza piedchazi
samotnému vysetieni a hapomaha uréit diagnozu. Pacienti se liSi v popisu piiznaku, a
proto se Iékar snazi dotycného pozorovat, zda se symptomy neprojevuji na jeho chovani
a na vzhledu obliceje. Dalsi dalezitou soucasti jsou otazky tykajici se 1€k a zmén ve
vidéni v poslednich tydnech ¢i dnech. VétsSina pacientt si stéZuje na poruchy vidéni, které
zpusobuji zakalky a fotopsie, v hor§im piipadé i na pokles zrakoveé ostrosti nebo na
zkreslené a deformované vidéni, které mohou znacit komplikaci spojenou s PVD. Pokud
je ptitomno pfidruzené odchlipeni sitnice, pacienti si mohou stéZovat na ,,zavés“ nebo

,,stin®, ktery zptsobuje ztratu zorného pole. [1, 20]
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3.2 Subjektivni testy

Subjektivni testy vyzaduji uréitou aktivni spolupraci pacienta s lékafem, protoze
na zaklad¢é jeho odpovédi se hodnoti provedené méteni. Je tedy dilezité, aby béhem
vySetfeni pacient komunikoval a déaval pozor. Mezi subjektivni testy slouzici
k diagnostice ablace sklivce je zatazeno vysetieni zrakové ostrosti a dopliujici vysetieni

na Amslerové miizce. Obé méfeni jsou uvedeny nize. [1]
3.2.1 VySetieni zrakové ostrosti

Pomoci tohoto vySetieni se testuje funkce sitnice v oblasti centréalni krajiny
nejostiejSiho vidéni. Pi1 ablaci sklivce sledujeme, zda nedoslo ke snizeni zrakové ostrosti,
coz muze signalizovat mozné komplikace. Zrakova ostrost do dalky se nejc¢astéji zjist'uje
na Snellenovych optotypech, které jsou zkonstruovdny a sestaveny tak, ze velikost
cernych znakl na bilém pozadi se smérem doll snizuje a jas pismen se neméni.
K pouzivanym znaktim se fadi pismena, Cislice, Landoltovy prstence, Pfligerovy haky a
obrazky. VySetfovany se diva z dalky Sesti metrti na fadky, ve kterych jsou znaky ve
formé miizky 5x5. Pocet znakl na fadcich se neméni a tikolem pacienta je rozeznat a
piecist jednotlivé znaky. Zrakova ostrost se pak urci podle velikosti detaill znaki na
nejmensim precteném fadku. Tento udaj je obvykle u fadku piimo uveden. Nepiecte-li
vySetfovany ani nejveétsi znaky, zkracujeme vySetiovaci vzdalenost nebo se dokonce
zkousi vidéni poCtu prsta ¢i rozpoznani svételné projekce. [1, 21]

Vysetteni zrakové ostrosti do blizka hodnoti schopnosti ¢ist a vykonavat praci
s jemnymi detaily. Pro tento ucel slouzi Jagerovy tabulky, které si pacient drzi ve
vzdalenosti 40 cm od oka. Text je v tabulkach fazen do odstavcd. Kazdému odstavci

odpovida jiny vizus a velikost pisma. [1]
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3.2.2 VySetieni na Amslerové mriZce

Amslerova mtizka je jednoduchd pomicka pouzivand v o¢nim I€katstvi, kterd
umoziiuje pacientovi i Iékafi odhalit defekty centralniho vidéni. Jedna se 0 miizku tvorici
¢tverec tmavého pozadi o stran€ 10 cm. Ten je rozdélen bilymi liniemi na mensi ¢tverecky
o stran¢ 5 mm. VySetfovany monokularné¢ fixuje centralni te¢ku ve stfedu mtizky ze
vzdalenosti obvyklé na ¢teni a sleduje, zda se kdekoliv na miiZce linie dvoji, krouti
(metamorfopsie) nebo se objevuji malé vypadky. Pokud se uvedené zmény vyskytuji a
lékaf ma podezieni na ablaci sklivce, mize se jednat o epiretinalni membrany c¢i
vitreomakularni trakéni syndrom. VySetfeni pomoci Amslerovy mfiZzky umoziuje

stanovit rozsah deformaci a sledovat dynamiku onemocnéni. [1, 22]

Obr. ¢. 9 Amslerova miizka. [23]

3.3 Objektivni testy

Pti objektivnich testech 1ékat hodnoti pozorovani a data z pfistroje. V prib&hu
vySetfeni pacient neodpovida na zadné otazky, tudiz neni tfeba aktivni spoluprace.
K zakladnim objektivnim metodam, které posuzuji zadni segment oka, se fadi
oftalmoskopie, optickd koherentni tomografie (OCT) a ultrazvukové vysetieni. Tyto
metody pomahaji 1ékaii diagnostikovat ablaci zadni plochy sklivce. Primarni vySetieni je
provedeno oftalmoskopii. Pokud je ale na§ sklivcovy gel extrémné Ciry, miZe byt pro
l¢kate obtizné detekovat oddé€leni od sitnice, a v takovém ptipadé se vyuziva OCT nebo

ultrazvuk. Pro piesnou diagnostiku PVD je vhodné propojit alespont dvé metody. [1]
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3.3.1 Oftalmoskopie

Oftalmoskopie vyuziva svételného paprsku, ktery pronikd do oka a umoziuje
jeho prohlédnuti. Oftalmoskopické vysetieni mize byt provedeno pomoci piimého
oftalmoskopu, nepfimého monokularniho nebo binokularniho oftalmoskopu déale také
pomoci fundus kamery nebo $térbinové lampy s pfidatnymi coc¢kami. Nejpouzivanéjsi a
nejjednodussi metoda diagnostiky PVD je pomoci biomikroskopického vySetieni se
Stérbinovou lampou. Zadni plochu sklivee je vidét nékolik milimetri nad povrchem
sitnice. V nékterych ptipadech miizeme pozorovat Weisstv prstenec (viz obr. ¢. 10), ktery

se béhem ablace odtrhuje od disku zrakového nervu. [1, 19, 24]

Obr. ¢. 10 Weissiv prstenec — znazornéno Sipkou. (upraveno) [25]

Stérbinova lampa je kombinaci osvétlovaciho systému a binokularniho
mikroskopu. Osvétlovaci systém je slozen z halogenového nebo xenonového zdroje.
Zahrnuje Stérbinovou membranu a filtry riznych barev. Velikost vySetfovaného pole ma
velky rozsah diky variabilité zvétSeni mikroskopu. Oba systémy jsou zabudovany ve
spole¢né mechanické zakladng, kterd umoziuje osvetlovaci a zvétSovaci ¢asti nezavisly
pohyb a otaceni kolem spole¢né osy vzhledem k vySetfovanému oku. Pfed vySetfenim by
méla byt zornice plné dilatovana, aby mohl I€kat ziskat Siroky pozorovaci thel osvétleni
pro optické tezy sklivce. Pro ziskani ostrého optického fezu skliveem by mélo byt
osvétleni nastaveno na nejjasnéjsi a $itka stérbiny na Uzkou. Bradu a ¢elo pacient uklada

do opérky stérbinové lampy. [1, 19, 24]
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3.3.2 Opticka koherentni tomografie

Opticka koherentni tomografie (OCT) je moderni zobrazovaci diagnosticka
metoda. Vyuziva laserovy paprsek k vytvofeni trojrozmérného obrazu struktur pfedniho
segmentu oka, ale zvlasté umozniuje zobrazeni ¢asti sklivce, vitreoretinalniho rozhrani a
sitnice. OCT znazoriiuje vSechny o¢ni tkané Vv jejich pficném prifezu, a to ve velmi
vysokém rozliseni. Samotné méfeni je bezbolestné a bez kontaktu s povrchem oka.
Pacient umisti bradu a ¢elo do opérky a pomoci joysticku se nastavi spravna poloha
piistroje, aby byl obraz co nejvice zaostfeny. U nejnovejSitho OCT neni nutné rozkapani,
aby se rozsifila zornice, a pacient mize pohodIn¢ hned po méteni fidit automobil a

zaostfovat na blizké predméty. [1, 19, 26]

w7 ow

Pfistroj tvofi $térbinova lampa se zabudovanou ¢ockou o opt. mohutnosti +78 D,
zdroj infracerveného zafeni (820 nm) spolu s videokamerou citlivou na toto zafeni,
interferometr, monitory a PC systém. Na monitorech je patrny realny ¢ernobily obraz
snimané ¢asti o¢ni tkdn¢ S oznaCenim mista provadéného optického fezu. Pocita¢ pak
vytvoii barevny obraz, ktery znazornuje danou o¢ni tkan v prufezu. Charakteristickou
barvou pro prostory vyplnéné tekutinou, jako je odchlipeni sklivcového gelu nebo
odchlipeni neurosenzorické sitnice, byva modra az ¢erna z divodu extrémné nizkého
odrazu. Vysledky vysetieni Ize porovnat s normalnimi hodnotami a srovnavat jednotliva
vySetieni mezi sebou v ¢ase, coZ umoziuje nejen zjistit priCinu obtizi, ale i kontrolovat
vyvoj onemocnéni a uspésnost 1é¢by. OCT se pouziva hlavné k diagnostice chorob
makuly, pfedev§im makularnich dér, dale pii podezieni na vékem podminénou makularni
degeneraci, diabetickou retinopatii a v naSem piipadé je vyuzivana u onemocnéni sklivce.
OCT snimek na obr. ¢. 11 vyobrazuje ablaci sklivce bez vytvofeni premakularni diry

v zadnim sklivcovém kortexu. Sipky oznaéuji oddélenou zadni kéiru sklivee. [1, 19, 26]

Obr. ¢. 11 OCT vysetteni. (upraveno) [27]
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3.3.3 Ultrazvukové vySetieni

Ultrasonografie je prvni volbou k detekci PVD v ptipadech s neprihlednym
sklivcem nebo s nedostate¢nou dilataci zornice. Oproti OCT ultrazvuk vyuziva
vysokofrekvenéni zvukové viny (8 — 10 MHz) k vytvofeni obrazu oka, av§ak nedosahuje
tak velké schopnosti rozliSeni. Pti téchto vysokych frekvencich vznikaji kratké viny, které
dobie prochazeji o¢nimi tkanémi. OdraZenou ultrazvukovou vinu nazyvame echo.
Rozlisujeme celkem pét akustickych rozhrani, u diagnostiky ablace sklivce nas
samoziejmé zajima rozhrani sklivec-sSitnice. Ultrazvukové prtistroje sestavaji ze sondy,
generatoru, synchronizatoru, zesilovace, zdroje ¢asové zakladny a z obrazovky. V o¢nim
Iékarstvi se vyuzivaji sondy piimé, které jsou uzptisobené pro kontaktni ¢i imerzni
vySetieni. Nejcastéji se setkavame se zobrazenim A i se zobrazenim B. [1, 28]

Zobrazeni A (A-scan) detekuje délkové poméry v oku ve sméru optické osy a
poskytuje jednorozmérny a linearni zplisob zobrazeni. Vzdalenost amplitud odpovida
skutecné vzdalenosti tkanovych rozhrani. A-scan je metoda popisna, ktera poskytuje
informaci o pfitomnosti, velikosti a druhu léze. Pti zobrazeni B (B-scan) ultrasonografii
jsou oc¢ni struktury prohlizeny dvojrozmérné. B-scan ndm poskytuje prostorovou
informaci o bulbu, ptedevsim o poloze, velikosti a tvaru 1éze. U zobrazeni B rozliSujeme
staticky a dynamicky obraz. Staticky obraz znazoriuje fez vySetiované oblasti v roving,
ktera je urCena smérem pohybu sondy a osou ultrazvukového svazku. Echa s riiznymi
velikostmi jsou na obrazovce vidét v odstinech Sedi. Dynamické zobrazeni umoziuje
plynule sledovat prubéh vySetiovanych struktur. Odchlipeni zadniho sklivce Ize nejlépe
diagnostikovat pomoci B-scanu, a to i v piipadé hustého krvaceni do sklivce. Na obr. ¢.

12 je zadni plocha sklivce zobrazena jako bila tenka linie ohranicujici sklivcovy gel.

[1, 28]

Obr. ¢. 12 Ultrasonografie oka. [29]
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4 Léc¢ba ablace sklivce

Ablace zadni sklivcové membrény obvykle nevyzaduje z&dnou specifickou
lécbu, protoze sklivcové zakalky nejsou stav ohrozujici zrak. Nejlepsi moznosti 1é¢by
symptomatickych o¢i tedy zustava konzervativni, s peclivym sledovanim stavu
nemocného. Cas a uklidnéni pacienta vétiinou vede ke zmirnéni nebo vymizeni
pocatecnich pfiznaki. V nékterych ptipadech ale zakalky ptetrvavaji, a pokud jsou velké
a pocetné, mohou nadale zhorSovat kvalitu zraku a ovliviiovat psychiku pacienta. V tomto
ptipadé mize o¢ni lékaf zvazit moznosti laserové terapie ¢i chirurgického zakroku. Je
ziejmé, ze vybér ptipadi symptomatickych pacient, poskytnuti podrobného poradenstvi
a peclivého piedoperacniho a pooperac¢niho vySetfeni hraje velkou roli v uspéchu dané

1é¢by. [8]

4.1 Laserova vitreolyza

Laserova vitreolyza se provadi pomoci nejpouzivanéjSiho pevnolatkového
laseru Nd:YAG (neodymium-doped yttrium aluminium garnet, ionty neodymu Nd**).
Lécba zahrnuje laserovou energii k fragmentaci sklivcovych zakalli neinvazivnim
piistupem. Po aplikaci anestetickych a mydriatickych kapek pacient uklada bradu i ¢elo
do opérky piistroje. Poté se naplni specialni ¢o¢ka methylcelulozou a umisti se na
rohovku pacienta. Laser je zamétfen pres Cocku na zakalky, které rozbije na mensi ¢asti
nebo je upln¢ odpaii. Ty jsou pak mnohem méné vidét, protoze snaze sedimentuji na dno
sklivcové dutiny. Tento ambulantni zakrok trva ptiblizné 20 az 40 minut a je nebolestivy.
Po oSetieni se aplikuje jedna kapka kortikosteroidu a oko se ptelepi naplasti. [8, 30]

Ukonceni zakroku piinasi malo pacientim zlepseni stavu (asi 3 %), u jinych
ptiznaky vymizi jen ¢aste¢né nebo minimalné¢ (90%), zatimco 7 % pacientli nezaznamena
zadnou zménu. Laserova vitreolyza je bezpecna, ale pouze stiedné u¢inna jako primarni
lécba, protoZe prospiva piiblizné jedné tietin€ pacientl. Lepsi prospéch z této 1é€by mayji
pacienti s chronickymi vétsimi zékaly, zejména s Weissovymi krouzky, nez pacienti
s mnohocetnymi a malymi zakalky. Sklivcové zékalky nelze odstranit, jsou-li pfilis
blizko sitnice (<2 mm), protoze nastava riziko, ze pokud Iékaf nespravné zaméii ptistroj
laseru, mize poskodit sitnici. Stejné riziko plati, jsou-li zakalky blizko ¢ocky. Tato
metoda neni vhodna k odstranéni velkych zakalu, jelikoz by byla zapotiebi vétsi energie

na roztrzeni, ktera by mohla zptsobit taktéz poskozeni o¢nich struktur. [8, 30]
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4.2 Pars plana vitrektomie (PPV)

Pars plana vitrektomii ozna¢ujeme mikrochirurgicky zakrok, slouzici k 1é¢bé
sklivce a sitnice. Provadi se na opera¢nim sale pomoci mikroskopu a Sirokothlého
zobrazovaciho systému. Principem operace je vyjmuti veskerého sklivce, preparace a
odstranéni membran na sitnici a ve sklivci a pfilozeni sitnice. Operacni vstupy (viz. obr.
¢. 13) vedou pies tii malé otvory (Sklerotomie), které se nachazeji v misté 3,5 — 4,5 mm
od okraje rohovky, kde nehrozi poSkozeni nitroo¢nich struktur. Témito otvory se do oka
zavadéji operaéni nastroje do priméru 1 mm. Samotna operace pro odstranéni zakalku je
provedena pomoci elektronicky fizené mikrochirurgické jednotky — vitrektomu. Prvni
vstup slouzi pro funkci infuze, ptivadéjici tekutinu nahrazujici odstranény sklivec, diky
které je udrzovana stabilita objemu a nitroo¢niho tlaku béhem operace. Nejcastéji se jedna
0 Ringertv roztok, coz je druh izotonického fyziologického roztoku s obsahem sodnych
a chloridovych ionta. Novy sklivec je po operaci produkovan piirozené a postupné
nahradi roztok vlastni nitroo¢ni tekutinou. Druhy otvor dovoli vstup osvétleni, které je

Setrné vici sitnici a tietim prochazi prave vitrektom. [1, 2, 8, 16]

infuze /

vitrektom

Obr. ¢. 13 Pars plana vitrektomie. (upraveno) [31]
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Vitrektom je duty niz pracujici na principu gilotiny. Rychlymi pohyby stiiha a
nasavd rozmélnény sklivec, nasledné ho odvadi z oka ven. Chirurgické odstranéni
zakalkli je ambulantni, trva dle obtiznosti pfiblizné 30 minut, a to bez pouziti jediné¢ho
stehu. Operace se provadi v lokalni anestezii. Jeji vyhodou je nejen mensi zatéz pro
organismus, ale také moznost komunikace pacienta s Iékafem béhem operace. Oko je v
ramci piedoperaéniho vySetieni znecitlivéno kapkami, a jesté pied zahajenim operace se
do prostoru za oko stiikne injekce s anestetiky. Obycejné se po operaci do oka kapou
protizanétlivé kapky, antibiotika ¢i kapky na sniZeni nitroo¢niho tlaku. V den zakroku
pacient odchazi s doprovodem domi a oko byva do druhého dne kryto sterilni naplasti.
Indikaci PPV je stav, kdy pacienti nemohou podstoupit laserovou vitreolyzu, nebo jim
tato metoda neulevila od svych symptomil. Casto se stava, ze zakrok neodstrani Giplné
vSechny zakalky, avSak na druhou stranu Uplné vymizeni pfiznakt bylo zaznamenano u
93 % ptipadi. Nejcastejsi komplikaci PPV byva zanét nitroocnich tkani, ktery mize
vzniknout po zaneseni infekce do nitra oka po sklerotomii. Dalsi problémy zahrnuji
trhliny sitnice a moznou amoci, poskozeni nitroo¢ni Cocky, zvyseni ¢i snizeni nitroo¢niho

tlaku s nastupnym vznikem katarakty nebo glaukomu. [1, 2, 8, 16]

4.3 Farmakologicka vitreolyza

Farmakologicka vitreolyza je pon¢kud nova moznost l€cby, jak urychlit separaci
sklivce od sitnice. Jde o méné invazivni a bezpe¢nou 1é¢ebnou metodu pro anomalni
vitreoretinalni adhezi. Ve vyzkumném procesu bylo dosazeno velkého pokroku, avSak
vyvoj tohoto nechirurgického zékroku je potad pokracujici praci. U nékterych podskupin
o¢i je proces fyziologického kompletniho PVD zbrzdén pevnymi vitreoretindlnimi
adhezemi na rdznych mistech sitnice. Pokud je tomu tak, dynamicka trakce zadniho
hyaloidu vyvijend na sitnici v bodech adheze vede k riznym komplikacim, jako je
krvaceni do sklivce, makularni dira, vitreomakularni trak¢éni syndrom nebo odchlipeni
sitnice. Terapeutickd moznost u vSech téchto patologickych vitreoretindlnich stavii byla
po mnoho let pouze vitreoretinalni chirurgie. Proto se vyvinula moznost zavedeni
intravitrealni aplikace farmakologickych latek pro vitreoretinalni separaci a zkapalnéni
sklivce. Cilem této metody je, aby vnitini limitujici membrana sitnice byla hladka a hola,

coZ je u vitrektomie ztizeno neschopnosti kompletniho oddéleni sklivce od sitnice.

[32, 33, 34, 35]
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Pti terapeutickych davkach nedochazi k morfologickym ani funkénim zménam
sitnice. Dosud bylo studovano nékolik vitreolytickych ¢inidel, z nichz nejuc¢inngj$im se
prokézal orciplasmin, ktery ma nejvétsi potencial pro bezpecnou a kompletni PVD.
Vysledky se zdaji byti uspokojivé, ale doporucuje se opatrnost ohledné nékterych
moznych komplikaci. Ocriplasmin je v soucasnosti jedinym schvalenym
farmakologickym prostiedkem pro uvolnéni vitreoretindlni trakce. Jeho uspésnost je za
optimélnich podminek asi 40 %. Jina ¢inidla jsou zakazané kvili jejich vedlej$im

ucinkiim, a také pro omezenou Gcéinnost. [32, 33, 34, 35]
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Zavér

Optometrista se ve své praxi mize zejména u starSich pacientt s problémy
ablace zadni plochy sklivce potkat. JelikoZ tento stav v n€kterych piipadech souvisi
s odchlipenim sitnice a jejim poskozenim, je zadouci, aby mé¢l o stavu ablace sklivce
ptehled a dovedl situaci rozpoznat. Tento text miiZze poslouzit také jako zdroj informaci
pro piipadné zajemce o danou problematiku.

Préce shrnuje ablaci zadni plochy sklivce véetné diagnostiky a lé¢by. Podrobné
jsou rozepsany piiznaky tohoto onemocnéni (sklivcové zakalky a svételné zablesky).
Pozornost je téz vénovana vyznamnym faktorim, které maji vliv na vznik a prib¢h
ablace, a také jsou zde uvedeny piislu$né komplikace, piedevsim sitnicové, ohrozujici
zrak pacienta. Jednd se o epiretinalni membrany, vitreomakularni trakéni syndrom,
makularni diru a amoci sitnice. Dale jsou zminéné souc¢asné moznosti diagnostiky tohoto
onemocnéni, a to testy subjektivni a objektivni. Mimo diagnostiky s vyuzitim klasickych
metod, které jsou dostupné v bézné optometristické vySetfovné (Stérbinova lampa), jsou
zahrnuty 1 metody moderni, vyzadujici vSak jiz sofistikované vybaveni pro vySetfeni oka
(OCT, o¢ni ultrazvuk).

Text se dale zabyva 1é¢bou ablace sklivce, konkrétné piipadnému feSeni
sklivcovych zakalkti. VEtsinou neni tieba tuto situaci fesit, nicméné u nékterych citlivych
jedinc mohou byt tyto jevy dlouhodobé neakceptovany. Uvedena je klasicka metoda
chirurgického feseni pars plana vitrektomie nebo moderni a Setrnéjsi laserova terapie a
nové¢ i farmakologicka vitreolyza. Vyhodou u provedeni vitrektomie je dosazeni lep$iho
vysledku, co se tyCe poctu ustupujicich zakalki, oproti laserové vitreolyze. Naopak

nevyhodou jsou komplikace, které mohou nastat po provedeni zakroku.
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