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0. UVOD

Choroby vitreoretindlniho rozhrani jsou v pocatcich mnohdy asymptomaticka
onemocnéni, ktera vSak pozdé¢ji mohou skoncit s vyraznym snizenim centralni zrakové
ostrosti pacienta. Vcasnd diagnostika je v téchto pfipadech krucidlni. S rozvojem
modernich diagnostickych pfistroji miizeme onemocnéni zachytit v ranych stadiich,
monitorovat patologii a pfipadné zahéjit 1écbu pacienta.

Cilem mé prace je pfedevsim popis jednotlivych onemocnéni na zdkladé nové
klasifikacni stupnice. Ddéle pak bliz§i seznameni s jednotlivymi diagnostickymi
metodami a kratké shrnuti aktualnich moznosti 1écby.

V prvni ¢asti prace bude detailné popsana anatomie sklivce a sitnice jakozto dvou
o¢nich struktur, jejichz fungovani je zasadni pochopit pro tivod do celé problematiky.
budu vychazet z klasifikace zalozené na vySetieni optickou koheren¢ni tomografii, ktera
nahrazuje star$i déleni vychéazejici z biomikroskopického vysetfeni. Novou klasifikaci
publikovala v roce 2013 The International Vitreomacular Traction Study Group ve
studii The International Vitreomacular Traction Study Group Classification of
Vitreomacular Adhesion, Traction, and Macular Hole. [1]

V dalsi kapitole se budu vénovat diagnostickym metodam, jez slouzi k rozliSeni
jednotlivych onemocnéni, a to dd relativné trivialniho vysSetfeni centralniho zorného
pole pomoci Amslerovy miizky, kterou ma kazdé optometristické i oftalmologické
pracovisté, az po moderni diagnostiku prostfednictvim optické koherenéni tomografie.

Posledni kapitola se bude stru¢né¢ vénovat moznostem 1écby jednotlivych
onemocnéni. Predstavi klasicky chirurgicky ptistup pomoci pars plana vitrektomie, ale

i novy trend v podobé¢ farmakologické vitreolyzy.



1. ANATOMIE A FYZIOLOGIE SKLIVCE

Sklivec (corpus vitreum) je transparentni bezcévna tkan, kterd vypliuje
sklivcovou komoru (camera vitrea) umisténou mezi cockou, fasnatym télesem a sitnici.
Jedné se o nejvétsi strukturu v oku — s objemem kolem 4 ml tvoii 80 % nitroo¢niho
obsahu. Znalost struktury a funkce sklivce mé& podstatny vyznam pro pochopeni
patologickych procest nejen ve sklivci, ale praveé také na vitreoretinalnim rozhrani. [2;
3; 4]

Sklivec 1ze popsat jako me¢kkou huspeninovou pruhlednou hmotu bez cév i nervi,
kterd je z95,5-99,7 % slozena zvody. Zbyvajici ¢ast tvofi rtizné molekularni
komponenty, predev§im mukopolysacharid kyselina hyaluronové a bilkoviny, ale také
aminokyseliny, lipidy, fosfolipidy, kyselina askorbova a dal$i nizkomolekuldrni latky
aionty. Sklivec, jehoz index lomu je 1,334, je soucasti optického systému
oka - prochéazeji jim svételné paprsky smérem k sitnici. Kromé optické funkce sklivec
slouzi jako fyzickd opora, protoze svym tlakem udrzuje formu bulbu a ptidrzuje pars
optica retinae k pigmentovému epitelu a snim pak k cévnatce. Sklivec je také
vyznamnou zdsobdrnou metabolitd pro sitnici i ¢ocku a diky své viskozni, elastické
formé& napomaha rovnéz jako ochrana kiehké struktury sitnice béhem rychlych o¢nich
pohybt, traumat ¢i tézké fyzické aktivity. [2; 4; 5; 6; 7]

Jak jiz bylo zminéno vySe, sklivec je transparentni hmotou s rosolovitou
konzistenci. Tuto jeho gelovitou strukturu vytvaii pletence nerozvétvenych kolagennich
vlaken o priimérné tloust’ce 0,03 um, piicemz 75 % vlaken jsou kolagen typu II a zbytek
je slozen z kolagent typu V/XI a IX. Na povrchu je pak sit’ kolagennich fibril hustsi,
a vytvari tak bazdlni membrianu (membrana vitrea). Na nékolika mistech je tato
membrana tenci a pevnéji spojena se sitnici — jedna se o oblast terce zrakového nervu,

v

dale pak pfi ora serrata a nejpevnéjsi tipon je pii bazi sklivee tvorici zadni hranici zadni
pfedni ploSe sklivce pak vznika prohloubend jamka (fossa hyaloidea), do niz je vsazena
zadni plocha ¢ocky. [2; 4; 6; 8]

Prostory mezi kolagennimi vlakny vypliuje tekutina (humor vitreus), v niZ jsou
roztrouSeny buiiky jako hyalocyty, astrocyty ¢i gliové bunky a dalsi latky, predevSim
chondroitin sulfat a kyselina hyaluronova. Chondroitin sulfat plni roli drobnych mustkt

mezi jednotlivymi kolagennimi vlakny, které je drzi pti sob€ a zaroven nedovoluji jejich



uplné spojeni, ¢imz je zajiSténa transparence sklivce. Kyselina hyaluronova je zas
odpovédna za gelovitost a s tim spojenou viskozitu sklivce. Vyznamnym prvkem je také
opticin, ktery se ve sklivci vyskytuje zcela na periferii, kde interaguje s komponentami
vitreoretinalniho rozhrani (lamininem a fibronektinem). Opticin s ostatnimi latkami

vytvaii pfilnavou hmotu, kterou sklivec adheruje k povrchu sitnice. [2; 6; §]

Na-HYALURONATE
MOLECULAR COILS —

\— COLLAGEN FIBER COLLAGEN FIBRIL

Obr. 1.1 Nazorné schéma rozmisténi a interakce kolagennich fibril a kyseliny hyaluronové

jakozto dvou klicovych slozek sklivcové hmoty [9]

Sklivec nema postnatalné Zadnou regeneracni schopnost, cely se vytvaii jiz bchem
embryonalniho vyvoje, a to ve tiech fazich (obrazek 1.2) — nejprve vznikd primarni
sklivec, ktery je ektodermalniho pivodu, dal$i materidl (neuroektodermového piivodu)
pak pifibyva v nésledujicich fazich jako sklivec sekundarni a terciarni. Vyvoj sklivce
zacind ve druhém embryonalnim mésici, kdy vznika tzv. priméarni sklivec. Od ¢tvrtého
mésice se pak ze sitnice vytvari sekundarni sklivec. Tato nova hmota zatlacuje primarni
substanci do centra sklivee, a vznika tak tzv. Cloquetiiv kanal, ktery probiha stfedem
sklivce od cocky az kpapile a odtékd jim nitroocni tekutina do perilymfatického
cévniho systému. Tietim stupném vyvoje je pak vznik definitivniho, tercidrniho,
sklivce. Ackoliv primarni sklivec obsahuje cévy, ty postupné zanikaji a mizi a sklivec

sekundarni i terciarni je jiz od pocatku bezcévny. [4; 5; 6]
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Obr 1.2 Faze embryonalniho vyvoje sklivce [10]

S pfibyvajicim vékem postupné¢ dochdzi u sklivee k patologickym vékovym
zménam. Jedna se o dva soucasné procesy, kterymi je likvifikace neboli zkapalnéni
sklivce a zaroven postupné odchlipeni sklivce v jeho zadnim pdlu. Likvifikace je
involuéni zmeéna, k niz zac¢ind dochéazet pfiblizné od 30 let, kdy se postupné méni
konzistence sklivce, kolagenni fibrily se navzdjem situji a ztraci svlj vztah
k molekuldm kyseliny hyaluronové, které na sebe vazou vodu. Nasledkem je ztekuceni
sklivce, kdy ve sklivci vznikaji lakuny (syneresis corporis vitrei) vyplnéné tekutinou
obdobnou komorové vodé. Tento zkapaliiujici proces zacina ve stfedu a v zadni ¢asti
sklivce, kortikalni ¢ast se naopak zahustuje. [3;4; 11]

Zaroven probiha druhy proces, ktery obvykle na likvifikaci a tvorbu lakun
navazuje, a to oslabovani pfirozené adheze sklivce k sitnici. Tim postupné dojde k tzv.
odlouceni zadniho sklivce (posterior vitreous detachment — PVD) a sklivec postupné
kolabuje. Odchlipeni sklivce obvykle doprovazi vznik drobnych nepravidelnych
zakalki, které vrhaji stin na sitnici, a jedinec je pak vnima pti vidéni jako tzv. létajici
musky (muscae volitantes). Odd¢leni sklivee od sitnice méa pak zasadni vyznam i pfi
vzniku odchlipeni sitnice. Pokud ptetrvavéa pevné spojeni fibrilarni struktury sklivce se
sitnici, dojde pfi kolapsu sklivce k tahu za sitnici, ktery vede ke vzniku trhliny v sitnici,
Casto doprovdzené krvacenim do sklivce. Mensi krvaceni lze pfitom piirovnat
k subjektivnimu pocitu padéani sazi pted okem, masivni krvaceni vSak vede az ke ztraté

vidéni. [3; 4; 12; 13]



2. ANATOMIE A FYZIOLOGIE SIiTNICE

Sitnice je nejvnitingjs$i vrstvou oka (tunica interna). Vystyla cely zadni segment
oka az k pupilarnimu okraji duhovky. Jednd se o jemnou prithlednou blanu rizového
zbarveni o plose asi 266 mm?. Tloustka se pohybuje od 0,1 milimetru pfi ora serrata,
0,2 milimetru v oblasti ekvétoru az do 0,5 milimetru v papile. Ulohou sitnice je pomoci
svétloivnych bunék pfijimat paprsky dopadajici do oka skrze cocku a pomoci
chemickych procest je pretvofit na elektrické¢ impulsy, které jsou nasledné vedeny do
mozku. [2; 5; 14; 15]

Z funkéniho hlediska délime sitnici na dvé ¢asti. Pfedni ¢ast (pars coeca retinae)
je opticky slepd — neobsahuje zadné smyslové ani nervové elementy, pokryva vnitini
stranu fasnatého téliska a zadni plochu duhovky. Zadni ¢ést sitnice (pars optica retinae)
pokryva cely vnitini povrch cévnatky a obsahuje svétlocivné bunky. Sitnice je volné
pfiloZzena k cévnatce pomoci retindlniho pigmentového epitelu a fixovana je pouze
k ter¢i zrakového nervu a k ora serrata, kterd tvofi hranici mezi optickou a slepou casti
sitnice. Mezi optickou ¢asti retiny a pigmentovym epitelem se nachazi potencialni
subretindlni prostor, kde pfi fyziologickém stavu adheruje sitnice k epitelu. Béhem
patologickych stavi, jako je naptiklad vékem podminénd makularni degenerace nebo
odchlipeni sitnice, mize prav€é vtomto prostoru dochézet k hromadéni krve nebo
subretinalni tekutiny. [2; 5; 14; 15]

Opticka cast sitnice obsahuje nékolik oblasti se specifickou strukturou, konkrétné
se jedna o zlutou skvrnu a teré zrakového nervu. Zluta skvrna, latinsky macula lutea, je
ovalna ¢ast prostoru zadniho poélu sitnice o velikosti 5 az 6 mm mezi temporalnimi
cévnimi svazky, coz odpovida asi 15° centrdlniho zorného pole. Jeji struktura je
specifickd v tom, ze, na rozdil od perifernich ¢asti sitnice, obsahuje vice nez jednu
vrstvu gangliovych bun€k. V celé oblasti Zluté skvrny se nenachdzi zadné cévy a jeji
obsazenymi ve vnitfnich vrstvach sitnice. [2; 5; 14]

Makula je tvofena z umba, foveoly, fovey, perifoveolarni a parafoveolarni oblasti
(obrazek 2.1). Fovea centralis je jamkovitd prohlubenl na zadnim po6lu oka uprostied
makuly o priméru asi 1,5 mm, coz odpovida asi 5° centralniho zrakového pole. V této

oblasti se nenachdzi zadné tyCinky, pocet Cipkli se smérem od centra sniZuje



a v perifernich ¢astech sitnice nejsou témer zadné. Fovea se sklada ze zesileného okraje
a spodiny. Periferie fovey je nejsiln€jsi vrstvou sitnice — gangliové bunky jsou zde
fazeny v péti az Sesti vrstvach. Spodina fovey pak odpovidd foveole. Foveola je
avaskularni oblasti sitnice o priméru 0,35 mm a tloustce 0,15 mm, jednd se tedy
o nejtenci Cast celé sitnice. V tomto misté sitnice najdeme pouze elongované Cipky
spojené se zevni limitujici membranou, nejsou zde umistény zddné bipolarni ani
gangliové buiiky. Umbo je stitedem nejen foveoly, ale také celé centralni oblasti sitnice.
Nachéazime zde nejvetsi nahusténi ¢ipkll v centralni oblasti. U naprosté vétSiny zdravych
o¢i odpovidd poloha umba foveolarnimu reflexu viditelnému oftalmoskopem. Ztrata

reflexu je jednim z prvnich moznych indikatort sitnicovych onemocnéni. [2; 5; 14]

Hranice makulérni
oblasti

Perifovedini oblast
Parafovedlini oblast
Fovea centralis

Foveola

i §

H i 350pm {
1500pm 500uym  1500um  500um 1500pm

Obr. 2.1 Topografie makularni oblasti [14]

Dalsim specifickym oddilem sitnice je ter¢ zrakového nervu, takzvana papila.
Tento usek obsahuje pouze vnitini limitujici membranu, nejsou zde zadné dalsi vrstvy
sitnice. Jedna se kruhovou oblast narizovélé barvy o primeéru asi 1,5 mm. K rizovému
zabarveni dochazi diky pfitomnosti jemnych arteriol vétvicich se ze zadnich cilidrnich
arterii. Okraj papily je elevovan nakupenim nervovych vldken. V centrdlni ¢asti je
papila lehce prohloubena (hovotime o tzv. fyziologické exkavaci) a vystupuji odtud

sitnicové cévy. [2; 5; 14]



2.1. Histologicka stavba sitnice

Histologicky je sitnice tvofena deseti vrstvami, které v této praci popisujeme od

cévnatky smérem do nitra oka.!
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Obr. 2.2 Topografie foveolarni oblasti sitnice, rozloZeni vrstev sitnice [14]

Prvni vrstvou sitnice je pigmentovy epitel, ktery se diferencoval ze zevniho listu
embryonalniho o¢niho poharku. Jednd se o jednovrstevny list pevné fixovany svou
bazalni membranou (tzv. Bruchova membrana) k cévnatce. Vytvari hrani¢ni
a metabolicky opérny systém pro fungovani smyslového epitelu sitnice a zajistuje
latkovou vyménu mezi choriokapilaris a zevnimi vrstvami sitnice, které jsou touto
cestou vyzivovany. Zaroven pusobi spolu s pigmentovou vrstvou cévnatky jako svételna
izola¢ni vrstva, jez pohlcuje dopadajici svételné paprsky, a zabranuje tak jejich odrazu

uvnitf oka. [4; 15; 16; 17]

' 1. pigmentovy epitel, 2. vrstva zevnich vyb&zka tydinek a &ipkd, 3. vn&jsi hrani¢ni membrana

(membrana limitans externa), 4. vngj$i vrstva jader svétlocivnych bunck, 5. vnéjsi vrstva vldken
(plexiformni) - spojeni mezi svétlocivnymi a bipolarnimi buiikami, 6. vnitini jadrova vrstva — jadra
bipolarnich, amakrinnich, horizontalnich a podpimych bunc¢k, 7. wvnitini vrstva vldken
(plexiformni) - spojeni mezi bipoldrnimi a gangliovymi buiikami, 8. vrstva gangliovych bunck, 9. vrstva
zrakovych vlaken — axonti gangliovych bunék, 10. vnitfni hraniéni membrana (membrana limitans

interna)



Vnitini vrstva sitnice, takzvana neuroretina, se diferencovala z vnitiniho listu
embryonalniho o¢niho pohéarku. V této casti nalezneme kromé fotoreceptorti také
neurony, které sbiraji informace z fotoreceptort a predavaji je pomoci zrakového nervu
dale do mozku. Fotoreceptory jsou prvnim neuronem zrakové drdhy. Vrstva zevnich
vybézkl tyc€inek a Cipkl je vnéjsi hrani¢ni membranou, tvofenou bazemi Miillerovych
bunck, oddélena od vnéjsi vrstvy jader fotoreceptorti. Nasleduje pata vrstva — vnéjsi
plexiformni vrstva vladken, jez predstavuje konecné rozvétveni vodivych vybézkl
smyslovych bun¢k a dendritli bunék bipolarnich, které dohromady piedstavuji ganglion
retinae — druhy neuron zrakové drahy. Sestou vrstvou sitnice je vnitfni jadrova vrstva,
jez obsahuje jadra horizontalnich, amakrinnich, bipolarnich a Miillerovych podpirnych
bunék. Na ni naléhd wvnitini plexiformni vrstva obsahujici axony bipolarnich
a amakrinnich bunék, dendrity bun¢k gangliovych a jejich synapse. Vrstva gangliovych
bun¢k je tvofena jejich bunéénymi tély a jednd se o tfeti neuron zrakové dréhy.
Nasleduje vrstva zrakovych nervovych vldken, tedy neuritd gangliovych bunck
pokracujicich k vystupu zrakového nervu, odkud ptenaseji vjemy dale ptes zrakovy
nerv, chiasma opticum a tractus opticus az ke corpus geniculatum laterale, kde primarni
zrakova drédha kon¢i. Kromé neuritli zde nalezneme také neuroglie a silnéjsi cévni
kmeny sitnicového cévniho systému. Posledni vrstvou je vnitini limitujici membrana,

kteréd pokryva sitnici v celém jejim rozsahu a oddéluje ji od sklivce. [2; 3; 5]

2.2. Buiiky sitnice

Sitnice obsahuje fadu vyznamnych bunék, a to ptedev§im fotoreceptory, bipolarni

a horizontalni bunky, gangliové a amakrinni buniky a buiiky gliové.

2.2.1. Fotoreceptory
Smyslovych bun€k v lidské sitnici mizeme nalézt az 145 milionid. Podle jejich
vzhledu a funkce je lze rozdélit na ty€inky a Cipky. Jejich pomér je ptiblizné 20:1,
tyCinky tedy pocetné vyrazné pirevazuji nad cipky. Rozdil mezi obéma druhy
fotoreceptorti je ve schopnosti vnimat svétlo o rtizné intenzité — ty€inky vnimaji svétlo
velmi nizké intenzity, zatimco ¢ipky jsou na svétlo méné citlivé. [2; 11; 14]
Fotoreceptory jsou specializované senzorické buiiky, které mizeme popsat jako

jednoduchy bipolarni neuron slozeny ze zevniho a vnitiniho segmentu. Zakladni funkci



zevniho segmentu je pfeména svételné energie na elektricky signdl. Obsahuje zrakovy
pigment — u ty¢inek rhodopsin, u ¢ipkli iodopsin. Metabolické procesy bunék probihaji
ve vnitinim segmentu. Télo vnitinich segmentli obsahuje v rozSifené c¢asti jadro,
smérem do vnitra sitnice se buika zuZuje a jeji neurit se napojuje na bipolarni bunky
retiny. Oba segmenty jsou spolu propojeny pfechodovym mustkem (ciliem). [2; 11; 14]

Celkovy pocet ¢ipktl je asi 5 milion. Mistem nejhust$iho vyskytu ¢ipki je fovea
centralis, kde se jich nachazi az 150 000/mm?. Jsou jedingym druhem smyslovych bunék
nachdazejicich se pfimo v macula lutea. Smérem do periferie jejich pocet rapidné klesa
a ve vzdalenosti 3 mm od fovey je jejich hustota uz pouze 6 000/mm?. Fovea obsahuje
pfiblizné 10 % &ipki celého oka. Cipky zprostiedkovavaji pii dostateéné svételné
intenzit¢ kvalitni barevny vjem, zajiStuji fotopické vidéni a maji vliv na zrakovou
ostrost. Celkové v retin€ najdeme tfi rizné druhy ¢ipka — podle citlivosti k ur¢ité vinové
délce rozliSujeme S Cipky citlivé na modré, M Cipky na zelené a L Cipky na oranzové
svétlo. [2; 5; 14]

Ty¢inek nalezneme v lidské sitnici cca 140 miliont, jejich koncentrace je nejvyssi
asi 20° od fovey, kde vytvareji prstenec. Tato oblast v§ak neni mistem s maximalni
skotopickou aktivitou, ta se nachazi 5° od centra fovey. Tycinky jsou na svétlo citlivéjsi
nez Cipky, a proto umoznuji vidéni za zhorSenych svételnych podminek, kdy vytvaieji
monochromaticky obraz v odstinech Sedi. Na rozdil od ¢ipkl, jejichz pocet se se

starnutim neméni, hustota ty¢inek se s vékem snizuje az o 30 %. [2; 5; 14]

2.2.2. Bipolarni a horizontalni bunky

Po zpracovani signélu svételného paprsku fotoreceptory ptichazi na fadu bunky
nachdzejici se vzevni plexiformni vrstvé. Muzeme zde sledovat dvé formy
synaptickych interakci — prvni je rozdéleni signalu podle tmavosti vi¢i pozadi na
svétlejsi a tmavsi, druhou je pak srovndvaci vyvadzeni kontrastu konkrétniho
sledovaného objektu. [11; 14]

V lidské sitnici je mozné rozeznat jedenact druhid bipoldrnich bunék, z toho je
deset pro Cipky a pouze jeden pro tyCinky. Tycinkové bipolarni buiiky se v centralni
a periferni sitnici lisi dosahem plisobnosti. V centralni oblasti je jejich dendritické
vétveni velmi drobné, jednd se pfiblizn€ o 15 um a je na né napojeno 15 az 20 tycinek.
Smérem do periferie se jejich akéni plocha zvétSuje na dvojnasobek, vysledkem je

postupné snizovani rozliSovacich schopnosti smérem do periferie. [5; 11; 14]



Bipoléarni buniky jsou prostiednikem mezi smyslovymi receptory a gangliovymi
bunikami. Existuji dvé varianty propojeni. Prvni zpisobem je individudlni propojeni,
kdy je jeden receptor napojen na jedinou bipolarni buiniku, pfi¢emz toto spojeni je
typické pro buniky v centralni casti fovey. Druhou variantou je difuzni propojeni,
un¢hoz je na jednu bipolarni buiiku napojeno hned nékolik smyslovych bun¢k nebo
naopak nékolik bipolarnich bun¢k napojeno na jednu gangliovou. [5; 11; 14]

Horizontalni buiniky nalezneme u horni hranice vnitini jadrové vrstvy sitnice
a jejich kratké dendrity tvoii synapse se zakoncenim smyslovych bunék. Rozeznavame
celkem tfi rizné typy podle toho, zda jejich zakonCeni je synaptické na Cipcich,

tyCinkach, ptipadné na obou typech fotoreceptora. [5; 14]

2.2.3. Gangliové a amakrinni bunky

Gangliové 1 amakrinni buiiky jsou umistény ve vnitini jadrové vrstvé sitnice, ale
jejich vybézky se vétvi az ve vnitini plexiformni vrstve, kde rovnéz dochazi k propojeni
gangliovych bunék s bunikami bipolarnimi. Gangliové buiiky spolu se svymi vybézky
tvoti druhy sitnicovy neuron. Jako nejvétsi neuron sitnice ma i nejdelsi axon — nervova
vldkna bunék z celé sitnice se sbihaji v po¢tu vice nez milionu do papily a tvoii zrakovy
nerv, ktery dale pokracuje do primarniho zrakového centra. [5; 14]

Gangliovych bun¢k rozeznavame az 18 typu, ale pro nasi zrakovou ostrost
a barevné vidéni jsou dulezité predevsim dva typy, které jsou specifické jen pro lidskou
sitnici — Magnocelularni buiiky (typ M), rozliSujici pohyb a zapojujici se pfi
prostorovém vidéni, a Parvocelularni bunky (typ P), slouZzici k rozliSovani tvaru, barvy
a struktury. V centralni oblasti sitnice jsou gangliové builky navrstveny v péti az sedmi
vrstvach, smérem do periferie vrstev ubyva. [5; 14; 15]

Amakrinnich bun¢k rozliSujeme 25 jednotlivych typd. Nejcastéji pouzivané je
déleni podle stratifikace dendritického vétveni v jednotlivych urovnich wvnitini
plexiformni vrstvy. Dendrity amakrinnich bunék mohou spojovat vétsi mnozstvi

gangliovych bun¢k. Maji funkci podpiirnych bunck a pravdépodobné se podileji také na

......

2.2.4. Gliové buniky
RozliSujeme tii typy gliovych (podplrnych) bunck sitnice: Miillerovy buiiky,

astrocyty a mikroglie.
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Miillerovy bunky jsou zdkladem cytoskeletu sitnice — tvofi opérny, integracni,
metabolicky a reparacni systém pro celou oblast sitnice. Rozvoj modernich
vySetfovacich metod pfispél k tomu, Ze se pravé Miillerovy buiiky dostaly do poptedi
zajmu lékatt pfi studiu makularnich onemocnéni. Ukazuje se, ze Miillerovy glie maji
v podstaté vlastnosti kmenovych buné¢k, a predpokladé se, Ze v budoucnosti by je bylo
mozné vyuzit jako ndhradu poSkozenych neuronti u onemocnéni jako makularni
degenerace nebo glaukom. [14; 18]

Astrocyty jsou rozvétvené builkky hveézdicovitého tvaru. Nejveétsi pocet téchto
bun€k nalezneme kolem vystupu zrakového nervu, kde tvofi hustou sit’, kterd
s postupem do periferie fidne. Diky jejich schopnosti vytvaiet ochrannou bariéru kolem
nervovych vlaken a retinalnich cév jsou idedlnim ochrannym materidlem. Podobn¢ jako
Miillerovy butiky i astrocyty se v sitnici podili na latkové vyméné. [2; 14]

Mikroglie jsou drobné butiky s nepravidelnymi vybézky, které mizeme najit ve
vSech vrstvach sitnice. Jedna se o takzvané klidové bunky, které svou ¢innost zahajuji
az v piipadé¢ traumatizace sitnice. V takovém pfipadé¢ se zaktivuji a funguji jako

makrofagy. [5; 14]

-~ ———————— vnitini hrani¢ni membrana

(MLI)
gangliova
~ bunka
bipolarni
bunka vnitini nuklearni vrstva

- e stfedni hrani¢ni membrana

—— - -~ vné&j3i hrani¢ni membrana
(MLX)

Mullerovo
vlakno

Cipek

tycinka

Obr. 2.3 Neuronalni spoje v sitnici [2]



3. CHOROBY VITREORETINALNIHO ROZHRANI

Tato kapitola bakalatfské prace se podrobnéji vénuje jednotlivym onemocnénim
postihujicim vitreoretinlni rozhrani. Klasicka klasifikace podle Donalda Gasse se
zakladala na biomikroskopickém vySetfeni. S rozvojem modernich diagnostickych
metod se pfistup méni. Novou klasifikaci publikovala v roce 2013 The International
Vitreomacular Traction Study Group ve studii 7he International Vitreomacular
Traction Study Group Classification of Vitreomacular Adhesion, Traction, and Macular
Hole, kterd vychazi ptredevS§im z vySetfeni pomoci optické koheren¢ni tomografie

(OCT). [1; 12]

3.1. Vitreomakularni adheze (VMA)

Vitreomakularni adheze je v podstaté fyziologicky stav vitreoretinalniho rozhrani.
Vlivem starnuti a pfirozenych zmén se adheze sklivce oslabuje. Dochazi k separaci
perifoveolarniho sklivce, ale centrdlni oblast zadniho pélu oka (do 3 mm) postizena
neni. Sitnice zlstdva nedeformovana diky absenci piedozadni trakce. V ptipadé, Ze se
adheze vyskytuje samostatné, bez pfitomnosti jinych o¢nich onemocnéni, nedochazi
obvykle ke snizeni centralni zrakové ostrosti a postupné dojde k uplné separaci sklivce.
Naproti tomu pii kombinaci s dal§$im makularnim onemocnénim je mira adheze vyssi
a komplikuje pacientovo vidéni vyraznéji. [1; 8; 12]

Vitreomakularni adheze muze byt klasifikovana do c¢tyf podtypl. Fokalni
vitreomakularni adheze bez pfidruzené patologie znamena, ze rozmér zbytkové adheze
sklivce na OCT skenu je pod 1500 um a zaroven neni nijak postizena makularni krajina.
Druhym typem je fokélni vitreomakularni adheze se soucasnou jinou patologii makuly.
V tomto piipad¢ je pfitomna jesté jina makuldrni patologie, Casto se jedna napiiklad
o vlhkou formu vékem podminéné makularni degenerace nebo cystoidni edém sitnice.
Pokud rozmér adheze piekracuje uvedenych 1500 um, jednd se o Sirokou
vitreomakularni adhezi. Ta se opét mlze vyskytovat samostatné nebo spole¢né s jinym

makularnim onemocnénim. [1; 12]
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3.2. Vitreomakularni trakce (VMT)

Vitreomakularni trakce vznikd pii parcidlnim odlouceni zadni plochy sklivcové
membrany od sitnice. V oblasti makuly a papily ziistava sklivec v rizné mife fixovan,
zatimco v periferiich se uvoliiuje. Onemocnéni byva svym pribéhem srovnavano
s epiretindlni membrdnou, po odlouceni C¢asti sklivce bunécnd proliferace na
vitroretindlnim rozhrani komplikuje proces jeho kompletniho odlouceni. Pfedozadni
trakce zpiisobuje tahem deformaci retinalnich vrstev, a to mize vést ke vzniku dalSich
komplikaci, kterymi mohou byt pseudocysty, separace smyslového epitelu, vitreoschiza
(rozstép zadni sklivcové membrany) nebo makularni edém. Pokud se zadni sklivcova
membrana odlou¢i kompletné, muze u pacientl nastat zlepSeni stavu. Rozsah
nevratnych zmén na sitnici zavisi na sile a $ifi pisobeni trakce. [2; 8; 19; 20]

Onemocnéni postihuje vice zZeny, piiblizné v 65 % piipadi, nejcastéji
v 6. az 7. decenniu. Projevem onemocnéni je postupné snizovani zrakové ostrosti za
pfitomnosti metamorfopsie. V nékterych ptipadech se vyskytuji i fotopsie, tedy vnimani
pohybujicich se kratkych svételnych zableski i jisker. [2]

Je nékolik podminek, které musi onemocnéni spliovat, aby bylo na OCT
oznaceno jako vitreomakularni trakce. Sklivec by mél byt odloucen v perifoveolarni
oblasti, ale zlstat adherovan v oblasti centralni makuly (3 mm). Trakéni deformace
sitnice by pak méla byt pfitomna bez zndmek kompletniho defektu vSech jejich vrstev.
Podobné jako vitreomakularni adhezi i vitreomakularni trakéni syndrom Ize podle
vySetfeni na OCT Kklasifikovat do ¢tyt kategorii. Hrani¢nim rozsahem pro rozdéleni je
1500 um a pripadnd pritomnost dalsi patologie v oku. Pokud se vitreomakularni trakce
vyskytuje v menSim rozsahu, byva Casto provéazena projevy jako distorze foveolarniho
povrchu, elevace foveoldrni jamky ¢i vznik pseudocyst v makuldrni oblasti.
Pseudocysty zplsobuji snizeni zrakové ostrosti a distorzi obrazu. Pti rozsahu vét$im nez
1500 um mlzeme pozorovat ztluSténi retiny v centralni oblasti, makularni schizu ¢i
tvorbu cystoidniho makularniho edému vlivem prosakovani tekutiny z retinalniho
fecisté. Pritomnost jiné patologie u SirSich vitreomakularnich trakci je spojena
s vyskytem hemoragii v centralni krajing sitnice a vznikem neovaskulariza¢nich projevi

v oblasti kolem zrakového nervu. [1; 8; 12]
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Obr. 3.1 OCT snimek vitreomakularni trakce [2]

3.3.Makularni dira

Makularni dira je pomérné ¢astou poruchou postihujici vSechny vrstvy sitnice
ve fovee, od vnitini limitujici membrany az po zevni segmenty fotoreceptorid. Jedna se
o ovalny defekt neuroretiny s vystouplymi okraji v disledku nahromadéni subretinalni
tekutiny (tzv. edematdzni prstenec) a ztlusténim centrélni sitnice v okoli. Nitroocnim
rizikovym faktorem je absence ablace zadni sklivcové membrany. U pacientii byva
Casto pfitomen i cystoidni makularni edém nebo epiretindlni membrana. [2; 12; 19]

Makularni diry délime na idiopatické (primarni) a sekundarni. Idiopatické,
kterych je prevazna vétSina, vznikaji pfi spojeni n€kolika faktord, jako je trakéni vliv
sklivce, oslabeni pfilnavosti receptort k vrstvé pigmentového epitelu sitnice, reparacni
procesy glie a mozna pfitomnost pseudocystoidni disrupce ve vrstvach sitnice. Pii
vzniku makularni diry nedochazi ke ztrat€ smyslovych bunck. Prevalence onemocnéni
vzrista s vékem a nejvyssi je mezi 60. a 70. rokem Zivota. Vyskyt v populaci je udavan
1/3300 pacientl. Postihuje ptfedevS§im zeny, pomér vic¢i muzim je 3:1. Bilateralni
vyskyt je zaznamenan asi ve 13 % piipadi. Rizikovymi faktory pro otevieni makularni
diry ina druhém oku je pfitomnost prvniho staddia diry na oku prvnim a stav zadni
sklivcové membrany — v ptipadé kompletniho odlouceni zadni sklivcové membrany je
riziko velmi malé, pokud vSak neni kompletni, pravdépodobnost propuknuti nemoci i na
druhém oku, stoupa na 15 %. [8; 12; 19; 21; 22]

Sekundéarni makulérni diry pak vznikaji bez sklivcové trakce, a to v souvislosti
s jinym onemocnénim, napiiklad v disledku kontuze bulbu, pfi tézké myopii, pfi
onemocnéni sitnicovych cév nebo nésledkem traumatu. [2]

Makularni dira byla poprvé popsana vroce 1869 némeckym oftalmologem

Hermannem Jakobem Knappem u pacienta po tupém traumatu oka. V prubchu
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19. stoleti pak postupné 1ékaii na zdkladé pozorovani diferencovali makularni diry
idiopatick¢é a vzniklé nasledkem traumatu. V 70. letech minulého stoleti se
predpokladalo, ze 80 % makularnich dér je idiopatickych a pouze méné nez

10 % souvisi s o¢nim poranénim. [16; 23]

Obr. 3.2 Oftalmoskopicky nalez makularni diry ve 2. stadiu [24]

Donald Gass vroce 1988 rozdélil idiopatické makularni diry podle
biomikroskopického nalezu do ¢tyt vyvojovych stadii podle vzhledu makuly, odhadu
velikosti defektu nebo pritomnosti separace sklivce. Prvni stadium je charakterizovano
vznikem foveoldrni pseudocysty se ztratou foveolarni deprese. Stupen la (tzv. hrozici
dira) hovoti o Zlutavém bodu v centru fovey o velikosti 100 -150 um, stupen 1b (tzv.
okultni dira) o Zlutavém prstenci. Pseudocysta v tomto pfipad€ vzniké na zéklad¢ trakce
nekompletné odloucené zadni sklivcové membrany. Pfi¢inou zlutavého zbarveni je
pfesun pigmentu ve fotoreceptorech. Centrdlni zrakova ostrost nebyva sniZena,
pohybuje se v rozmezi 6/6 az 6/12. Pacient je v tomto stadiu zpravidla asymptomaticky,
i proto byva onemocnéni v tomto stupni zachyceno vétSinou jen v piipadée bilaterdlniho
vyskytu. Do dalSich stadii progreduje pouze 40 % pacientli, vice neZ u poloviny
postizenych dochazi ke spontdnnimu uzavieni idiopatické makularni diry diky uvolnéni
vitreomakularni adheze a trakce. Dira se mize zcela vyhojit nebo vznikne lamelarni
makularni dira. Druhé stadium (tzv. ¢asna dira) vznikd na zaklad¢ dalsi trakce zadni
sklivcové plochy na foveolarni oblast, kde mlize dochazet k nataseni vnitini limitujici
membrany. Velikost vzniklé diry neni vétSi nez 400 um, je umisténa bud’ centralné,
nebo excentricky. Tvar defektu mize byt ovalny, kulovity nebo podkovovity. Vizus se

snizuje na hodnotu 6/12 az 6/30 a vznikaji deformace obrazu. N¢kdy je mozné nad
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defektem pozorovat takzvané operkulum, tedy kondenzovany sklivec spolu s glialni
tkani a zbytky povrchovych vrstev sitnice. Druhé stddium miZe ojedinéle spontanné

odeznit, ale Castéji progreduje do dalsiho stadia.

Obr. 3.3 Makularni dira s operkulem [2]

Treti stadium je jiz pln¢ vyvinutd makularni dira. Kulovity defekt méa rozmeéry
vétsi nez 400 um. Jeho okraje mohou byt elevované v dusledku nahromadéni
subretindlni tekutiny. V centralni oblasti sitnice je patrnd kompletni ablace zadni
sklivcové membrany, ktera viak ziistava fixovana u terée zrakového nervu. Casto lze
sledovat zmény retindlniho pigmentu, cystické zmény sitnice nebo operkulum na zadni
plose sklivce. Centralni zrakova ostrost se pohybuje mezi 6/18 az 6/60. Asi 30 % dér
progreduje do daldiho stadia. Ctvrté stadium se od predchozich li§i predevsim
kompletni ablaci zadni sklivcové plochy. Biomikroskopicky je viditelny tzv. Weissiiv
prstenec, tedy kolovity defekt zadni sklivcové membrany po jejim odlouceni od papily.
Absenci fotoreceptorit v centru defektu vznikd absolutni skotom. V tomto stadiu

dochazi ke spontannimu uzavieni pouze vyjimecné, asi v 5 % ptipadi. [2; 16; 19; 21]
prip

Gass IVTS

Stage 0 VMA

Stage 1 YMT
Malé nebo stfedni dira
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Obr 3.4 Srovnani déleni podle Gasse s novou klasifikaci [12]
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Tab. 1: Ptehled stadii makularni diry podle Gasse [16]

Biomikroskopie

1. stadium

2. stadium

3. stadium

4. stadium

la. zluty bod

1b. zluty prstenec

Dira v plném
rozsahu
s prumérem pod
400 um, kruhova

nebo ovalna

Dira v plném
rozsahu
s prumérem nad
400 um, kruhova,

mozné operkulum

Dira v plném
rozsahu
s prumérem nad

400 um, kruhova

Fixace sklivce k

Fixovany k sitnici

Fixovany k sitnici

Fixovany k sitnici

Ablace sklivce

sitnici
Vizus 6/6 —6/12 6/12 - 6/30 6/18 — 6/60 6/24 — 3/60
Asymptomatické, Metamorfopsie, Metamorfopsie, Metamorfopsie,
Symptomy mozné lehké sniZzena centralni sniZzena centralni sniZzena centralni
metamorfopsie zrakova ostrost zrakova ostrost zrakova ostrost
60 % regreduje, 15 % spontanni <5 % spontanni <<5 % spontanni
Prognéza 40 % piejde do uzavieni, 75 % uzavieni, 50 % se | uzavteni, 20 % se
2. stadia progreduje Zvetsi Zvetsi
Chirurgicky Uspokojivy
Nepotiebny Vyborny vysledek | Dobry vysledek
zakrok vysledek

R
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Obr. 3.5 Jednotliva stadia makularni diry na schématickém nakresu a OCT snimku [25]
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3.4. Lamelarni makularni dira (LMD)

Lamelarni dira neni, na rozdil od kompletni makularni diry, defektem
postihujicim vSechny vrstvy sitnice. Okraje defektu jsou Casto postizeny rozst€pem
nebo cystickymi zménami, velmi €asto je pfitomna i epiretindlni membrana. Nedochazi
zde k naruSeni zrakovych funkci v takovém rozsahu jako u makuldrni diry, u niz maze
nastat naruSeni v plném rozsahu. Podle umisténi rozezndvame lamelarni diru vnitini
a vn&jsi. [1; 2; 12; 16]

Vnéjsi lamelarni dira vznikd zhroucenim zevni stény cysty, vétSinou nasledkem
traumatu. Zhmozdéni bulbu zplisobi Berlinliv edém fotoreceptortii a naslednou atrofizaci
vngjSich vrstev sitnice a timto procesem vznikne vnéjsi lamelarni dira. Defekt se miize
Casem zvétSovat a vyvinout se v kompletni makularni diru. Centralni zrakova ostrost se
pohybuje mezi 6/6 az 6/60 podle rozsahu poskozeni fotoreceptorti. Prii
biomikroskopickém vySetfeni vidime okrouhlou ¢i ovéalnou propadlinu bez naruseni
vnitinich vrstev retiny. Watzke-Allentiv test mlize vychazet faleSn¢ pozitivni kvuli
deformacim smyslovych bungk sitnice. [2; 16]

Vnitini lamelarni dira je ¢astéj$im onemocnénim nez vné&jsi. Vznika pfi protrzeni
vnitini stény makuladrni cysty pfi cystoidnim edému nebo pii preruseni vyvoje
makuléarni diry v jeji plné tloust’ce. Na OCT skenu vidime lamelarni diru jako defekt
vnittnich vrstev fovey s nepfesnou foveolarni konturou. Charakteristicka je lamelarni
schiza mezi zevni plexiformni vrstvou a vnitfnimi segmenty fotoreceptorti. Typické je
ztenceni fovey s neporusenymi vrstvami retindlniho pigmentového epitelu i smyslovych
bun¢k, ale s parcialni ztratou vnitini nuklearni vrstvy. Zrakova ostrost se pohybuje
v rozmezi od 6/6 po 6/24. Biomikroskopicky je vidét, ze defekt nema ostré okraje
a vétSinou nemd ani kruhovity tvar typicky pro kompletni diru. Watzke-Alleniv test
vychdzi negativni. [2; 16]

Prognodza onemocnéni zavisi na pisobeni trakénich sil v oku. Pokud pisobi pouze
predozadni trakce sklivce, mize dojit k uvolnéni tahu, vymizeni otoku a prakticky
k obnoveni makuly. Problém nastavd, kdyz se na vzniku lamelarni diry podili
i tangencialni trakce epiretindlni membrany. V takovém ptipad¢ defekt nemizi ani po
uvolnéni tahu sklivce. Chirurgicky zasah u toho onemocnéni neni jasné indikovan,
benefitem vc€asné vitrektomie vSak mulze byt zabranéni vzniku kompletni makularni
diry ¢i odstranéni ptipadnych zrakovych obtizi pacienta, jako jsou metamorfopsie nebo

pokles zrakové ostrosti. [2; 12]
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Obr. 3.6 Fotografie lamelarni makularni diry [26]

Obr. 3.7 OCT snimek lamelarni makularni diry [26]

3.5. Makularni pseudodiry

Makularni pseudodira je ovalnd naCervenala 1éze s ostrymi, ale nepravidelnymi
okraji, o velikosti mezi 200 az 400 um, kterd se nachdzi v centru fovey. Pfi
oftalmoskopickém vySetfeni pfipomind mensi ¢i stredni makularni  diru.
povrchu makuly. Kontrakei fibrozni membrany vznika nataseni, které zkresluje fovealni
obrys do tvaru pismene U nebo V a tahne tkan sitnice do centra fovey. Vysledkem je
vchlipeni perifernich ¢asti sitnice, podobné makularni dife, ale bez ztraty foveolarni
tkan¢é. Vchlipenina mlze postupné deformovat, Stérbinovité se zuzit nebo zcela
zaniknout. Pseudodira miize vést ke vzniku lamelarni makularni diry a ta pak dale
1 k rozvoji makularni diry v plném rozsahu. [1; 2; 16]

Podle OCT vysetfeni jsou pro pseudodiry typické ostré okraje foveolarni jamky,
pfitomnost epiretindlni membrany nad foveolou a strméjsi svazovani foveoldrni jamky.
Na rozdil od lameldrni diry nebo kompletni makularni diry zde nedochazi ke ztraté

foveolarni tkdn€. Zrakova ostrost vétSinou nebyva vyrazné narusena. [1; 2; 12]
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Obr. 3.8 Fotografie makularni pseudodiry [2]

3.6. Epiretinalni membrana (EMR)

Makularni epiretinalni membrany byly poprvé popsany jiz vroce 1865
Alexandrem Iwanofem. Nasledny pokrok v technologii zobrazovacich metod ukézal, ze
se jedna o relativné béznou patologii postihujici asi 7 % populace. Epiretinalni
membranu mlzeme popsat jako celofanovou priihlednou az Sedobilou membranu
s riznym stupném faseni nachazejici se pfimo v makularni krajin€. U naprosté vétSiny
pacientll je pfitomna ablace zadni sklivcové membrany a mikrodefekty vnitini limitujici
membrany. [2; 12; 27]

Odchlipeni sklivcové plochy nemusi byt kompletni, rozs§tépenim se mize uvolnit
pouze predni ¢ast a zadni list vitreoschizy zistat pfilozeny k sitnici. Pfedpoklada se, ze
epiretindlni membrany vznikaji, kdyz gliové buiiky (hovoii se vétSinou o fibréznich
astrocytech) a builky retindlniho pigmentového epitelu proliferuji po povrchu vnitini
limitujici membrany a vytvofi vlastni strukturu epiretindlni membrany. Vlivem
maturace membran dochazi ke kontrakci vnitfnich vrstev sitnice, coz vede
k tangencialni trakci snafasenim neuroretiny v oblasti makuly. Nasledné zmény
v uspofadani vSech retinalnich vrstev makuly, ztlusténi sitnice a ve vysSich stupnich
onemocnéni i tvorba makuldrniho edému spole¢né vedou k poklesu zrakovych funkci
pacienta. Rozsah funk¢nich zmén je dan tloustkou membrany a rozsahem jejiho faseni.
[2;12; 19; 27]

Pokud se epiretinalni membrany objevuji spontdnné¢ bez znamé etiologie, pak
o nich hovofime jako o idiopatickych. Sekundarni membrany vznikaji jako nasledek

traumatu, zadnétu nebo jiného ocniho onemocnéni. Nekteré publikace mluvi jeste
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o tfetim typu, a to o iatrogennich epiretindlni membranach vznikajicich jako dusledek
operac¢nich vykonli nebo laserové fotokoagulace. Rizikovymi faktory vedoucimi ke
vzniku membran jsou piedevsim vyssi vék, hemoftalmus, elevace makuly, proliferativni
vitreoretinopatie, trhliny na sitnici nebo peroperacni kryopexe. [2; 17; 27]

Idiopatické epiretindlni membrany jsou pomérné Casté onemocnéni u pacientli
starSich 50 let. Jedna se o typicky vékovou patologii — u 50letych pacienti je vyskyt
kolem 6 %, u pacientli ve véku 75 let se membrana vyskytuje az ve 25 % ptipada.
Bilateralni vyskyt sledujeme u piiblizné jedné ¢tvrtiny nemocnych. Postihuje predevsim
zeny, pomér vici muzim je 3:1. [2; 17; 27]

Postup onemocnéni je bez ndhlych zmén zrakovych funkci. Pouze
15 % idiopatickych membran ¢asem progreduje a zacind se symptomaticky projevovat.
V pocateCnich fazich pacientim neplisobi zaddné zvlastni obtize, ziidka se objevuji
distorze obrazu v liniich. Nésleduje mirné rozostieni vidéni, zrakova ostrost pacientl se
v 80 % ptipadli pohybuje v pasmu lepSim nez 6/18. S postupem nemoci muzeme
zaznamenat makropsie, metamorfopsie ¢i jiné abnormality v rédmci vySetfeni

Amslerovou mtizkou (viz kap. 4.1). [19; 27]

Obr. 3.9 Snimek epiretinalni membrany [24]

Donald Gass klasifikoval epiretinalni membrany do nékolika stupiili, a to podle
jejich vyskytu, deformaci sitnice a sekundarni vaskularizace plvodné avaskularni
proliferace. Pfi nejleh¢i formé& je membrana celofanové prasvitnd, bez deformaci na
sitnici, a lze ji dobie vidét pfi oftalmoskopickém vySetfeni diky roztfisténému reflexu

od vnitinitho povrchu sitnice v oblasti makuly. Prvni stupeii onemocnéni zpusobuje
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nafaseni retindlniho povrchu a vnitfnich vrstev sitnice. Stahovani vldken membrany
s vazbou na sitnici v mistech malych defektd wvnitini limitujici membrany vede
k charakteristickému nataseni po celém jejim povrchu. Tangencialni trakce muize vést
az ke zvlnéni mensich paramakularnich cév. Excentricky umisténd membrana mtize vést
k dystopii, nekdy az k ektopii makuly. V poslednim stupni onemocnéni postihuji
deformace vsSechny retindlni vrstvy, dochédzi k naruseni jejich usporddani a tvorbé
makulédrniho edému. Chronicky edém pak mize vést ke vzniku lameldrni nebo
makularni diry. V souvislosti s onemocnénim se mohou vyskytovat i hemoragie, mekka
loziska a zfidka také ablace smyslového epitelu v makule. [19; 27]

Podle OCT vysSetteni Ize mluvit o tfech riiznych typech epiretinalnich membran.
Prvni, nepfili§ cCastou, je situace, kdy se epiretindlni membrana rozvinula ibez
odchlipeni zadni sklivcové plochy. Druhy typem, ktery postihuje az 90 % pacientl
s idiopatickou epiretindlni membranou, je rozvoj po ablaci zadni sklivcové membrany.
Odlouceni zadni sklivcové plochy nemusi byt kompletni, miize se stat, Ze se uvolni jen
jeji predni list. Zadni list pfi vitreoschize rizné velkého rozsahu ziistane pfilnuty
k sitnici. Poslednim ptfipadem je vznik membrany pfi zadni vitreoschize. [2; 12]

Pii diagnostice epiretindlnich membran je nutné je diferencidlné odlisit od
ostatnich sitnicovych onemocnéni, jako je v€kem podminéna makularni degenerace,
makulérni dira, vitreoretinalni trakéni syndrom nebo cystoidni makulérni edém. Asi ve

tieting ptipadl se epiretinadlni membrana vyskytuje soucasné s makuldrni dirou. [2; 19]
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4. VYSETROVACI METODY

V nasledujici kapitole se budeme podrobné vénovat nékterym vySetiovacim
metodam vhodnym k v€asnému odhaleni jednotlivych chorob vitreoretinalniho rozhrani

nebo jejich diagnostice.

4.1. Amslerova mrizka

Amslerovu mfizku navrhl ve Ctyficatych letech 20. stoleti Svycarsky oftalmolog
Marc Amsler. Jedna se o jednoduchou miizku nati§ténou na papirovém podkladu
s centralnim fixaénim bodem o priméru 3 mm, ktera slouzi k subjektivnimu vysetfovani
pocinajicich makularnich defektti. Strany ctverce maji 10 x 10 cm a bilé nebo Cerné
délici linie vytvareji sit 20 x 20 ctvereckl, jedna strana ctvereCku ma tedy pil

centimetru. [11; 28]

Obr. 4.1 Amslerova mftizka [2]

Mrizka je urCena k diagnostice a hodnoceni zmén ve zrakovém poli do oblasti
10°. Test proto slouzi pfedevs§im k odhaleni pocinajicich defektti v makule. Naptiklad
pfi onemocnéni makuldrni dirou vidi pacient rizné deformity pole jako metamorfopsie
¢i skotomy v centralni oblasti. Originalni provedeni tabulky je Cernobilé, ale pouzivaji
se 1barevné varianty, jako napiiklad modrozluta, kterd je citlivéjsi pro odhaleni

patologii zrakové dréhy. [2; 11; 28]
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Pti vySetfeni pozoruje pacient monokularné fixac¢ni bod ze vzdalenosti 30 cm. Je
dilezité, aby v mistnosti byl dostatek svétla a pacient m¢l spravnou korekci do blizka.
Pii vySetfeni nas zajima, zda pacient vidi celou mfizku, s rovhomérnou vzdalenosti
mezi ¢arami, a zda linky mfizky nevidi pferusované, néjakym zpiisobem pokroucené ¢i
zvlnéné. [16; 28]

Amslerova mfizka slouzi k preventivnimu odhaleni abnormalit. Pacienti ji mohou
pouzivat sami doma jako preventivni opatfeni k véasnému zachyceni zmén a indikace
k navstéveé oftalmologa. V dneSni dob¢ digitalnich zafizeni existuje i alternativa pro

papirovou mfizku, a to v podob¢ riiznych mobilnich aplikaci. [11; 28]

4.2. Watzkeho-Allenuv test

V roce 1969 publikovali Robert C. Watzke a Lee Allen v American Journal of
Ophthalmology  ¢lanek o  vySetfeni  kombinujicim  objektivni  techniku
biomikroskopického vysetieni na stérbinové lampé a subjektivnich reakci pacienta. [29]

Tenky paprsek svétla je centrovan na sitnici do oblasti makuly, pacient se musi
divat pfimo do paprsku. K pfesnéjSimu zacentrovani pomaha pouziti gonioskopické
cocky. Pozice paprsku se povazuje za spravnou, pokud paprsek prochdzi nejen centrem
makuly, ale pfi vertikalni poloze rovnéz prekryva nasalni i temporalni ¢ast defektu a pti
poloze horizontalni pak ptekryje horni i spodni okraj defektu. Pacient je dotazovan, zda
vidi paprsek bez pteruseni, celistvé nebo naopak vidi urcité deformace. Paprsek bez
pferuseni ¢i jinych abnormalit indukuje, Ze funkce makuly neni narusena. PreruSeny
nebo deformovany paprsek typicky ukazuje na makularni diru. [16; 29; 30]

Pokud je test proveden peclivé, mizeme z odpovédi posuzovat také funkcnost
fotoreceptorti. Ziizeni znamena, ze fotoreceptory jsou separované, ale funkéni. Naproti
tomu pferuseni jiz poukazuje na ztratu jejich funkce. Zvlnéni pak naznacuje, Ze doslo

k pfemisténi smyslovych bunék v diisledku tangencialni trakce. [16; 30]

Obr. 4.2 Svételny paprsek z pohledu pacienta (nepieruseny, zazeny, preruseny, ohnuty) [30]
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4.3. Oftalmoskopie

Oftalmoskopii chapeme vySetfovani zadniho segmentu oka, tedy sitnice
a cévnatky. Oftalmoskop fadime mezi pfistroje pro objektivni pozorovani oc¢niho
pozadi. Podle zpiisobu vysetieni rozliSujeme oftalmoskopii ptimou a neptimou. [31]

Piimy oftalmoskop je ru¢ni nastroj se zabudovanym osvétlenim v rukojeti.
Zakladem je oc¢ni zrcatko, doplnéné sadou volitelnych cocek, které koriguji refrakéni
vadu vySetfujictho a vySetfovaného. Pfistroj slouzi primarné k pozorovani oc¢niho
pozadi, lze ho ale pouzit i ke stanoveni objektivniho refrakéniho stavu oka. Pri
vySetfovani drzime pfistroj blizko vySetfovaného oka — ve vzdalenosti asi 3 cm. Vznika
pfimy obraz ve zvétSeni piiblizné 16x (zalezi na refrakéni vadé pacienta), opticky
systém vySetfované¢ho oka funguje jako lupa. Viditelna oblast fundu zavisi na praméru
zornice vySetfovaného 1 vySetiujiciho, stejn€ jako na vzdéalenosti mezi nimi. Standardné
lze vidét relativné malou oblast v rozmezi 5-8°, coz odpovidd pfiblizné¢ 2-3 mm
zorného pole. Pohledem vySetfovaného do riiznych smérti pak mtizeme prohlizet rtizné
oblasti sitnice. Pro zlepSeni pozorovacich podminek je moznost na Rekossové kotouci
pfedfadit barevné filtry nebo zménit charakter osvétleni. Pro zajisténi snazsiho
oftamoskopického vySetfeni je dobré upravit svételné podminky ve vySetiovaci

mistnosti, pfipadné pouzit mydriatika. [2; 28; 31]

Obr. 4.3 Ptimy oftalmoskop [28]

Nepiima oftalmoskopie vyuziva oftalmoskopickou spojnou ¢ocku, diky cemuz
vznika zvétSeny, vyskoveé i stranoveé prevraceny obraz. VySetfovaci vzdalenost se
pohybuje mezi 25 az 40 cm. Vysledné zvétSeni je 4 az 6x a diky tomu je vysledné zorné
pole vétsi, coz umoznuje nahlédnout i do perifernich oblasti sitnice. Binokularni

nepiimy oftalmoskop je umistény na hlavé vysetiujiciho, ptipadné mize byt instalovan
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v brylové obrubé. Vyhodou je, ze vytvafi plasticky obraz o¢niho pozadi. Indirektni
oftalmoskopii lze provadét také na Stérbinové lampé pomoci pridavnych
oftalmoskopickych cocek, jako je Hrubyho rozptylnd nebo Volkova spojnd ¢ocka. [2;
28; 32]

4.4. Mikroperimetrie

Mikroperimetrie (Fundus-controlled perimetry) je funkénim vySetfenim, kterym
muzeme vyhodnotit stav sitnice v oblasti makuly. Metoda v jednom pfistroji kombinuje
perimetrické vySetfeni a barevnou fotografii fundu. Jedna se tedy o kombinaci
subjektivniho a objektivniho vysetfeni. Perimetrie je vhodnym nastrojem k hodnoceni
zrakovych funkci, avSak pouze v piipad¢€, Ze ma pacient stale dostate¢né stabilni fixaci,
jinak mohou byt vysledky zavadéjici. Zabudovand nemydriatickd fundus kamera
umoznuje sledovat sitnici v redlném cCase, ptizpisobovat se ocnim pohybiim a upravovat
citlivost jednotlivych bodl na sitnici. Pfistroj promitd svételné podnéty na vybrana
mista podle nastaveni vySetfujiciho. BEhem vySetfeni 1ze nastavit i dalsi parametry, jako
je barva, velikost, pocet nebo tvar promitanych bodii i celkovou délku stimulace.
Presnost vySetfeni je kontrolovana systémem, ktery sleduje stabilitu fixace
vySetfovaného oka. [11; 14; 28]

Pacient béhem vySetteni drzi ovladac, ktery zmackne vzdy pti zahlédnuti stimulu.
Vysledkem je barevna mapa na fotografii fundu zaznamendavajici souhrnné vSechny
reakce. VysSetfeni pfesné¢ ukazuje velikost piipadného centrdlniho skotomu, jeho
parametry nebo schopnost pacienta fixovat, a tim poskytuje komplexni obraz stavu
sitnice. V jediné fotografii je shrnut obraz funkéniho a anatomického poSkozeni sitnice,
které pomaha lékatim diagnostikovat piipadné patologie. Pfistroj umoznuje posoudit
informace z daného mista fixace, zda je foveolarni nebo parafoveoldrni, i jeji stabilitu.
[11; 14; 28]

Nevyhodou vysetfeni je vetsi Casova narocnost a nutnost dels$i koncentrace ze
strany pacienta. Rovnéz je moznou komplikaci to, Zze vySetieni nezobrazi vysledky
izolované pouze z makuldrni krajiny, ale postihuje celou zrakovou dréhu, coz je tifeba

zohlednit naptiklad u pacientl s diabetes mellitus. [11; 19]
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Obr. 4.4 Mikroperimetrie oka s epiretinalni membranou [33]

4.5. Opticka koheren¢ni tomografie

Optickd koheren¢ni tomografie (OCT) je v souCasnosti asi nejpouzivanéjsi
metodou k diagnostice makularnich onemocnéni a vySetfovani zadniho segmentu oka.
Umoznuje neinvazivni vySetfeni nitrooCnich struktur pies transparentni prostredi
s vysokou axidlni rozliSovaci schopnosti. OCT diky méfeni ¢asu a intenzité odrazeného
svétla od oc€nich struktur vytvari snimky sitnice a cévnatky. V oftalmologii se metoda
pouziva predevsim k diagnostice Sirokého spektra vitreoretindlnich patologii az stiedné

periferni oblasti pozadi. [8; 11; 34]

membrana limitans interna
vrstva nervovych vldken
vrstva gangliovych bunék
vnitini plexiformni vrstva
vnitfnf jadrovd vrstva

. zevni plexiformni vrstva

zevn( jadrova vrstva

membrana limitans externa

junkc nich a vnitfnich segment( fotoreceptort
retindIni pigmentovy epitel

choroidea

Obr. 4.5 Fyziologicky nalez jednotlivych vrstev sitnice na OCT [2]

Vsechna OCT =zafizeni vychazeji principidlné z Michelsonova interferometru.
Svételny paprsek vyslany ze zdroje je rozd€len na dvé samostatné vétve — referencni
a méfici. Ty jsou po odrazeni od méfenych tkani smérovany do detektoru, ktery diky

interferenci svételnych vin z obou vétvi ziska udaje o jejich poloze a reflektivité.
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K vySetfeni se vyuzivd odrazu nizkokoherentniho zéateni delSich vlnovych délek od
o¢nich struktur. Cim deli je vinova délka, tim hloubgji paprsek pronikne. [8; 12; 34]

Prvni OCT pfistroje byly takzvané time domain OCT (TD OCT). Ty zkoumaly
Casovy rozdil mezi svétlem ze zdroje ve vztahu k odrazenému svétlu z vySetfovanych
struktur. Nevyhodou bylo vyuzivani mechanicky pohyblivého zrcadla, které zménou
své polohy fokusovalo pfistroj do hloubkovych vrstev sitnice. [8; 12; 34]

V soucasnosti se v klinické praxi vyuzivaji hlavn¢é fourier domain OCT, kdy je
obraz sniman pouze jedinym paprskem, a odpada tedy nutnost pouziti pohyblivého
zrcadla. Rovnéz se vyrazné zvysila rozliSovaci schopnost i rychlost sniméni, ktera je
pfiblizné 100krat rychlejsi nez u snimkidi pomoci time domain OCT. Uzivaji se dva
odli$né konstrukéni typy zatizeni — spectral domain OCT a swept source OCT. Spectral
domain OCT ma pted detektor prediazen spektrometr, ktery zpracovava informace
o poloze a reflektivité jednotlivych tkani. U swept source OCT nahrazuje spektrometr

svételny zdroj ve formé rychle pieladitelného laseru. [8; 12; 34]

Obr. 4.6 Opticka koheren¢ni tomografie. A: Time domain OCT. B: Spectral domain OCT.
C: Swept source OCT [12]

Stejné jako kazdé vysetieni i vysledky OCT mohou byt ovlivnény chybou, proto

by diagnéza nikdy neméla byt zalozena na jediném fezu. Vysetfeni by mélo probihat

v nékolika krocich — pifi vyhodnocovani snimki je provadéna kvalitativni a kvantitativni
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analyza, nasleduje syntéza poznatki z ptfedchozich analyz a vysSetfeni, které dotvofi
celkovy obraz pfipadné choroby. [11; 12; 19]

Kvalitativni analyza zahrnuje posouzeni morfologie a miru reflexivity
jednotlivych slozek. Morfologie kiivek retiny jako celku, véetné pigmentového epitelu,
muze byt v podstaté pouze dvojiho typu — konvexni a konkdvni. Konkavni deformace
(zachycené jako Sikmy pribéh retinalnich vrstev) se vyskytuji predev§sim u vysokych
myopii spojenych se stafylomem. Konvexni zaktiveni je Castéjsi, setkavame se s nim
ucelé Skaly serdznich, nadorovych, hemoragickych nebo fibrovaskularnich ablaci
umisténych pod pigmentovym epitelem. Dal§im posuzovanym parametrem je tvar
ajednota retindlnich vrstev. Pravé tato cast kvalitativni analyzy je vyznamna pro
diagnostiku chorob vitreoretindlniho rozhrani jako ablace sklivce, epiretindlni
membrany, vitreomakularni trakce, makulérni diry, lamelarni diry, pseudodiry a dalSich
patologii. Vlivem téchto patologii dochéazi k vyskytu novych reflektujicich vrstev na
povrchu sitnice a k elevaci ¢i uplnému vymizeni foveoldrni deprese. Pomoci novéjsi
generace OCT pfistrojii I1ze sledovat i zmény linedrnich struktur komplexu sitnice,
choriokapilaris a pigmentového epitelu sitnice. Posledni morfologicky sledovanou
zménou je vyskyt novych struktur a tkani, které nejsou fyziologickou soucasti sitnice.
Jedna se naptiklad o zakaly, epiretinalni proliferace, tvorbu membran nebo formace
jizev. [11; 12; 19]

Reflexivita, tedy mira odrazu svétla, je dalezitym kvalitativnim parametrem
u OCT vysetieni. Jeji pokles ¢i naopak zvySeni, pfipadné vyskyt stinii za reflektujicimi
vrstvami miize byt pritvodnim jevem nekterych onemocnéni. Mira odrazu svétla zavisi
na sméru uspofadani jednotlivych struktur, na hloubce jejich uloZeni a na absorpci
svétla okolnimi tkanémi. ZvySenou reflexivitu je vidét u epiretindlnich membran ¢i
jizev, naopak snizeni reflexivity nastdva napiiklad pti zakaleni optickych médii oka
nebo pii kumulaci subretinalni tekutiny. [11; 12; 19]

Kvantitativni analyza se zaméfuje na zmény tloustky retiny a jejich jednotlivych
vrstev a sledovani rozméra ptipadnych patologickych lozisek. Vyznam této praktiky
roste predev§im u dlouhodobéjsiho sledovani pacienta. Tloustka sitnice je métfena od
vitreoretinalniho rozhrani k pigmentovému epitelu. Jeji zvySeni miize poukazovat na
vznik edému, pfitomnost subretinalni tekutiny, proliferaci tkani ¢i trakéni syndromy.
Snizend tloustka mtze indikovat pfipadné atrofie tkdné nebo jizveni. Do tohoto okruhu
fadime 1 rizna volumetrickd vySetieni, kterd se provadi predevSim u pacientii

s glaukomem ¢i neurooftalmologickymi problémy. Posledni soucéasti kvantitativni
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analyzy je topografické mapovani, které se vyuziva k rychlému znazornéni zmén
v retindlnich vrstvach a umoznuje sledovat rozvoj patologie ¢i u€innost ptipadné 1écby
v Casové ose. [11; 12; 19]

Celé vysetieni by meélo byt zavrSeno syntézou jednotlivych poznatka
a vyslovenim diagnézy. Jak jiz bylo uvedeno vySe, snimek z OCT by nemél byt
jedinym diagnostickym ndstrojem, ale mél by fungovat jako dopln¢k ostatnich
vySetfeni. Ke stanoveni spravné diagnézy je nutné znat i pacientovu celkovou
anamnézu a provést standardni ocni vySetfeni vcetné méfeni zrakové ostrosti,

nitroo¢niho tlaku nebo oftalmoskopie. [11; 12; 19]

Obr. 4.7 Jednotlivé choroby vitreoretinalniho rozhrani na OCT snimku (A)
Vitreomakularni adheze, (B) Vitreomakuléarni trakce, (C) Kompletni makularni dira, (D)

Epiretinalni membrana, (E) Lamelarni dira, (F) Pseudodira [35]
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5. TERAPIE NEMOCI VITREORETINALNIHO
ROZHRANI

V kapitole tykajici se lécby si popiSeme jednotlivé moznosti feSeni pro dana
onemocnéni. Obecné plati, Ze pokud onemocnéni pacientovi nezpiisobuje subjektivni
potize nebo pokud je pouze v pocatecnich stadiich, probihd pouze sledovani
anatomickych zmén a funk¢nich projevii. Napiiklad u makularni diry se o operaci
uvazuje az pti druhém stadiu onemocnéni, vyjimeéné se operuje i stddium 1b, a to
v pfipadé naruSeni vrstvy fotoreceptori. Pokud onemocnéni pfetrvava a komplikuje
pacientovi bézny zivot, jsou v zadsad¢ dvé moznosti vedouci k preruSeni trakce v oku.
Prvni z nich je chirurgicka — cestou pars plana vitrektomie, druha je farmakologicka,

pomoci vitreolyzy (chemovitrektomie). [8; 22]

5.1. Pars plana vitrektomie

Makulérni dira byla jesté dlouho po svém objeveni povazovana za neoperovatelné
onemocnéni. V roce 1991 vSak Kelly a Wendel ve své prulomové studii dokézali, Ze
technikou pars plana vitrektomie s kompletnim odstranénim kortikalniho sklivce spolu
s epiretindlnimi proliferacemi, plynovou tamponadou a poopera¢nim polohovanim
muizeme manifestni makuldrni diry Gspé$né vytesit. Uzavieni makularni diry v tomto
ptipad¢ nastalo u 73 % pacientll a zrakova ostrost se o dva fadky na Snellové optotypu
zlepsila u 42 % pacienti. [2; 21]

Pars plana vitrektomie se dnes klasicky provadi tficestnym pfistupem za pouziti
nékteré z mikrochirurgickych bezstehovych technik. V misté ploché casti tasnatého
téliska (pars plana) se do nitra oka pfes skléru udélaji specidlnim nozem tfi incize
(sklerotomie), ptes které se do oka zavedou chirurgické néstroje. Operace se vétSinou
provadi v lokélni anestezii. Odstrani se ptedni a kortikalni sklivec a odlouc¢i se zadni
sklivcova membréana. Nasleduje docisténi periferie jako vystithani baze sklivce
a kontrola periferie sitnice. Pfi odlouceni zadni sklivcové membrany od retiny je tfeba
postupovat velmi opatrn€, nebot’ pii silné adhezi mize byt lehce zpiisobena trhlina na
sitnici. Pro zviditelnéni Spatn€ rozeznatelné zadni sklivcové membrany se pouzivaji

krystalické kortikoidy (benzomazon, triamcinolon). Pti operaci fakického oka se
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doporucuje ponechat predni ¢ast sklivce pro sniZeni rizika rychlé progrese katarakty.
Pokud jsou pfitomny epiretindlni membrany, jsou odstranény pomoci peelingu. Pfi
peelingu je dobré se vyvarovat ptedozadniho tahu a provadét ho spisSe v tangencidlnim
sméru, coZ je pro sitnici Setrngj$i. Poté se povrch sitnice obarvi pomoci barviva,
nasleduje peeling vnitini limitujici membrany a aplikace zfedéné¢ho dlouho piisobiciho
expanzivniho plynu (CsFs — perfluoropropanu, SFs — hexafluorofosfatu). Nékdy se
pouziva i vzduchova tampondda, jeji vyhodou je nizsi kataraktogenni efekt a kratsi doba
tamponady, ale je pravdépodobné méné efektivni nez tamponada expanzivnimi plyny.
U pacienti, ktefi nejsou schopni spravné pooperacné polohovat, se provadi pars plana
vitrektomie za pouziti silikonového oleje, ale funkéni vysledky byvaji hor$i nez pfi uziti
plynu. Tamponady se dnes pouzivaji obvykle jen u operaci makularni dér, u ostatnich
defektli vitreoretindlniho rozhrani jsou vyuzivany jen ziidka, napiiklad pfi pfitomnosti
vysokého makuldrniho edému. [2; 16; 27; 36]

Peeling vnitini limitujici membrany k odstranéni trak¢nich sil v makule byva stale
povazovan za diskutabilni. Nékteti 1ékati ho vyuZzivaji jen v pfipadé posledniho stadia
makularni diry, jini zdkrok provadéji vzdy, bez ohledu na stddium. Tenkou
a transparentni vnitfni limitujici membranu je vhodné zviditelnit pomoci barviv.
K obarveni byva pouzita indocyaninova zelen, trypanovd modf nebo briliantova modf.
Indocyaninova zeleil je problematickd kvuli své toxicité k pigmentovému epitelu
a dlouhodobé fluorescenci — nasledkem jejiho pouziti mohou byt vypadky zorného pole
a poskozeni bun€k pigmentového epitelu nebo gangliovych bunék. Dlouhodobé
vysledky vSak ukazuji, Ze peeling vnitfni membrany snizuje frekvenci znovuotevieni
makularnich dér. [22; 36; 37]

K podpote hojeni byva aplikovan transformujici ristovy faktor 3, autologni sérum
&i trombocyty. Uginek téchto latek viak dosud nebyl v klinickych studiich dostate¢né
prokézan. Po operaci je pacient poucen o vyznamu polohovani oblicejem doll, aby
bublina plynu tladila na postizenou oblast. Nutnd doba polohovani neni striktn¢ dana,
diive se pocitalo az s obdobim 14 dni, dnes se jedna nejcastéji o dobu kolem 5 dnii.
Uspé&snost operace zavisi zvelké ¢asti i na velikosti tlaku, ktery vytvati bublina
expanzivniho plynu na makularni oblast. To ovliviluje jednak velikost samotné bubliny,
ale 1 kooperace pacienta pifi pooperacnim polohovani obli¢ejem doll. [22; 36; 38]

Dnes je pfi pouziti tohoto terapeutického postupu mozné dosdhnout uzavieni
makuléarni diry v 90 % pftipadd, vice nez 60-70 % pacientim se zlepsi zrakova ostrost

o vice nez 2 tadky na Snellovych optotypech. Vice nez 90 % pacientli uddva vymizeni
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obtézujicich metamorfopsii. Lepsi prognézu k uzavieni maji pacienti s mensimi dirami,
krat$i anamnézou a lepSim predopera¢nim vizem. Nejcastéjsi pooperacni komplikaci je
rozvoj nuklearni katarakty, a to az u 75 % fakickych pacient. Dal§imi onemocnénimi
projevujicimi se po operaci pak muize byt odchlipeni sitnice, poSkozeni pigmentového
retinalniho epitelu, cystoidni makularni edém, choroidalni neovaskularizace, defekty
zorného pole, paracentralni skotomy, endoftalmitida nebo hemoftalmus. Asi
v 5 % ptipadiit mize dojit ke znovuotevieni diry a je nutné pfistoupit k reoperaci za
pouziti plynové tamponady nebo tampondady silikonovym olejem. [2; 21; 22; 27]

Po operaci s peelingem epiretinalni membrany dochazi do 6 mésict od zékroku ke
zlepSeni vidéni a vymizeni metamorfopsie. ZlepSeni vizu o 2 a vice fadkd na Snellové
optotypu nastane u 60—85 % pacientil do 612 mésicti od operace. Ale jen v ojedinélych
ptipadech dochdzi k névratu zrakovych funkci do ptivodniho stavu, tedy do stavu pred
vypuknutim nemoci. Zakrok je vtomto pifipadé indikovan spiSe k zabranéni postupu
onemocnéni, ablace fovey a vzniku cystoidniho makuldrniho edému nez za Gcelem
zlepseni zrakové ostrosti. [2; 19]

Pfi operativnim feSeni vitreoretinalniho trakéniho syndromu je podstatné vhodné
naCasovani zakroku. ZlepSeni ptedopera¢niho vizu o 2 a vice fadkti na Snellové
optotypu nastavad asi u 60 % pacientii. Relativné castou komplikaci je vznik

vitreoschizy, a to asi v 30 % ptipadu. [2]

5.2. Farmakologicka vitreolyza

Farmakologickd vitreolyza je relativné novou moznosti 1écby chorob
vitreoretinalnitho rozhrani. Prvni klinické studie byly publikovany v roce 2012
o preparatu Ocriplazmin (Jetrea®, ThromboGenius). Ocriplasmin je rekombinantni
formou lidského plasminu, ktery mé proteolytické ucinky na bilkoviny mezi sklivcem
aretinou (fibronektin, laminin a kolagen). Metoda by méla v oku ucinkovat dvéma
zpusoby, prvnim z nich je urychleni zkapalnéni sklivce a druhym je oslabeni adheze
vnitini limitujici membrany. [8; 39; 40]

Vyzkumné skupina Microplasmin for Intravitreous Injection-Traction Release
Without Surgical Tretment (MIVI-TRUST) publikovala vysledky enzymatické
vitreolyzy za pouziti ocriplasminu pro vitreomakularni trakce a makuldrni diry.
Vitreoretindlni adheze se uvolnila u 26,5 % pacientii s ocriplasminem a 10,1 % pfi

podani placeba. Nechirurgické uzavieni makularni diry se podaftilo ve 40,6 % ptipadi
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u pacientl s injekéné podavanym ocriplasminem v porovnani s 10,6 % uzavienych dér
u pacientl z placebo skupiny. Je nutno dodat, Ze studie se ti€astnili nemocni s makularni
dirou pouze do velikosti 400 um. [39; 40]

Aplikace ocriplasminu je nejucinnéjsi u pacientti s fokalni vitreomakularni adhezi
(21500 pm) a absenci epiretindlni membrany. Obecné plati, Ze ¢im dfive se 1écba
aplikuje, tim je jeji uspéSnost vyssi. U makularnich dér se farmakologicka vitreolyza
pouziva pouze v prvnich dvou stadiich (do 400 um). Velka cast pacientli navstivi 1ékate
az pii projeveni symptomu, Casto ve vysSSich stadiich onemocnéni, a nejsou tedy
vhodnymi kandidaty pro farmakologickou 1écbu. [39; 41]

Jako vedlejsi ucinky 1écby byvaji udavany sklivcové zakalky, fotopsie, snizeni
zrakové ostrosti, odchlipeni sitnice a progrese onemocnéni ze stadia vitreomakularniho

trakéniho syndromu smérem k makuléarni dife. [42]
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6. ZAVER

Hlavnim cilem mé bakalatské prace byl popis jednotlivych patologii
vitreoretinalniho rozhrani. Celé rozdéleni jednotlivych chorob vychézi z klasifikace
publikované vroce 2013 The International Vitreomacular Traction Study Group
vestudii s ndzvem The International Vitreomacular Traction Study Group
Classification of Vitreomacular Adhesion, Traction, and Macular Hole. Toto rozd¢€leni
nahrazuje star$i déleni, které prezentoval Donald Gass jiz v roce 1988. Nova klasifikace
by méla byt objektivnéj$i a méné zavisla na klinickych pfiznacich nebo symptomech
pacienta. Diky tomu, ze OCT poskytuje prifez sitnici v kvalité, kterou bylo dfive
schopno poskytnout maximalné histologické vySeteni, musela se klasifikace rozsitit
o stupenn vitreomakuldrni adheze, ktery biomikroskopické vysetieni nebylo schopno
rozpoznat. [1]

Moderni diagnostické metody vyznamné prispivaji k v€asnému odhaleni chorob
vitreoretinalniho rozhrani. Diky tomu se pro pacienty zvysuje Sance na plnohodnotnou
¢i alespont maximalni moznou miru zotaveni. Vybrané testy a diagnostické nastroje jsou
v praci zahrnuty piedev§im z toho dlivodu, ze se jednad o neinvazivni metody, které
mohou provadét nejen oftalmologové, ale 1 optometristé nebo zdravotni sestry.

Kromé klasické 1éby pars plana vitrektomie se v poslednich letech objevila nova
varianta v podob¢ farmakologické vitreolyzy. Injekéni podani enzymu ocriplasminu ma
urychlit proces zkapalnéni sklivce a oslabit adheze wvnitini limitujici membrany.
I v tomto ptipad¢ hraje klicovou roli v€asné odhaleni patologie, protoze v pozdéjSich
stadiich onemocnéni nema tento zptisob 1é¢by pozadovany efekt.

Tato bakalafska diplomovéa prace tedy shrnuje zékladni aspekty jednotlivych
patologii vitreoretindlniho rozhrani, moznosti jejich diagnostiky a 1écby, a poskytuje tak

¢tenafim uceleny piehled dosavadniho poznani dané problematiky.
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