OPERACE RHEGMATOGENNIHO
ODCHLIPENI SITNICE ZEVNIM
POSTUPEM

Souhrn

Rhegmatogenni odchlipeni sitnice (amoce) je odlouceni senzorické sitnice od pigmentového listu (RPE).
Amoce je zpUsobena trhlinou v periferii sitnice a vitreoretinalni (VR) trakci, které umozni pfistup tekuti-
ny ze sklivee do tvoficiho se subretindlniho prostoru. Lé&ba symptomatické amoce je v soucasné dobé
pouze chirurgickd. Operaéni moznosti jsou extraokularni a intraokuldrni. Uvadime retrospektivni
zhodnoceni souboru 17 o&i u 17 nemocnych s rhegmatogennim odchlipenim sitnice, ktefi byli opero-
vani kryochirurgicky. Jednalo se 0 9 muzi a 8 Zen, vékového rozmezi 19-61 (medidn 46) let.
Sledovaci doba je 1-13 mésict (medidn 7). Z moznych typd zdkrok zevnim postupem byly pouzity
pouze dva: radidlni plombdz (v jednom pFipadé dvojndsobnd) a cerklaz. Viastni éocku mélo 15 po-
cientd (88 %) a 2 byli po operaci katarakty s implantovanou arteficidlni nitrooéni okou. U 12 oéi
(71 %) se jednalo o kvadrantovou amoci (z toho jedenkrdt s dvéma trhlinami), 2 o& mély abrys siti-
ce, jedenkrdt se jednalo o amoci horni a jedenkrdt dolni poloviny a 1 pacient mél amoci subtotdlni.
V 9 (53 %) pfipadech byl pouZit typ operace: kryokoagulace s radidlni plombdzi a v 8 pfipadech kry-
okoagulace s cerklazi. Ve &tyfech pFipadech jsme na konci operace injikovali do sklivcového prostoru
plynovou tamponddu. Primdrni pfilozenf sitnice nastalo v 16 pripadech (94 %) a sitice zistala lezici
u 14 o&i (82,4 %) - ve 2 piipadech nastala reamoce (11,7 %). Pfedoperadni nejlépe korigovand zra-
kovd ostrost (BCVA) se pohybovala v rozmezi pohyb pred okem az 20/20 (promérny Snellendv ekvi-
valent 20/63) a pooperaéni BCVA byla 1/50-20/20 (promér 20/50). Zlep3eni BCVA bylo statistic-
ky vyznané (Wilcoxon p = 0,01). Kryochirurgicky postup na fakickych ocich povazujeme za zlaty
standard operagniho feseni nekomplikovanych rhegmatogennich odchlipeni sitnice. Jako hlavni pFici-
nu eventudlniho selhéni této techniky vidime pretrvévaijici trakci sklivce a proliferativni vitreoretinopatii
(PVR).
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Summary
Scleral Buckling for Rhegmatogenous Retinal Detachment

Rhegmatogenous retinal detachment (RRD) is the separation of the sensory retina from the pigment
epithelium (RPE). RRD is caused by a retinal tear in the periphery and the vitreoretinal (VR) traction,
which allows access of the vitreous fluid to the subretinal space. Treatment of symptomatic retinal de-
tachment is currently surgical only. Surgical options are intraocular and extraocular. This is the retros-
pective evaluation of the group of 17 eyes of 17 patients with RRD, which were operated by scleral
buckling. Patients were 9 men and 8 women, age range 19-61 (median 46) years. The observation
period is 1-13 months (median 7). The possible types of external interventions procedure were used
only two: the radial plombage (in one case double) and cerclage. 15 patients (88 %) were phakic,
and 2 were pseudophakic. In 12 eyes (71 %) were the quadrant RRDs, 2 eyes had dialysis in perip-
hery of the retina, 1x it was the top half and 1x bottom half, and 1 patient had a subtotal RRD. In 9
(53 %) cases were used type of operation cryocoagulation with radial buckle and in 8 cases cryoco-
agulation with the cerclage. In four cases, was injected the gas tamponade into the vitreous at the end
of the surgery. Primary aftaching the retina occurred in 16 cases (94 %) and the retina remained flat
in 14 eyes (82.4% ), in 2 cases occurred re-detachment (11.7 %). Preoperative best corrected visual
acuity (BCVA) ranged from hand movement to 20/20 (average Snellen equivalent 20/63) and posto-
perative BCVA was 1/50 - 20/20 (average 20/50). Improving BCVA was statistically significant
(Wilcoxon p=0.01). We consider the cryosurgical procedure for phakic eyes as the gold standard of
the surgical treatment of uncomplicated rhegmatogenous retinal detachment. The main reason for the
eventual failure of this technique is persistent vitreous traction and proliferative vitreoretinopathy (PVR).
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uvoD

Rhegmatogenni odchlipeni sitnice (amo-
ce) je odloudeni senzorické sitnice od pig-
mentového listu (RPE). Kazdoroéné postih-
ne asi 1 z 10 tisic obyvatel. V pribéhu &a-
su postihuje i druhé oko si v 10 % pfipa-
dd. Amoce je zpisobena trhlinou v periferii
sitnice a vitreoretindIni (VR) trakei, které
umozni pfistup tekutiny ze sklivee do tvoFi-
ciho se subretindlniho prostoru. Za fyziolo-
gickych okolnosti jsou zevni segmenty foto-
receptord (OS) obaleny jemnymi vyb&zky
bunék RPE [1]. Tyto buiky akfivné fagocy-
tuji odludujici se termindlni membranézni
disky fotoreceptord. Opacnym smérem sa-
turuji buriky RPE fotoreceptory nutritivnimi
slozkami. Fotoreceptory a jejich sprévnd
funkce jsou tedy zcela zavislé na funkénim
intimnim kontaktu s RPE. Amoce navozuje
vyznamnou zménu biochemického slozeni
na rozhrani OS a RPE a v nové vytvore-
ném prostoru. Vznikaji tak iontové
a metabolické disbalance, které vyvolavaii
molekuldrni i celuldrni zmény obou vrstev
[2]. V zavislosti na zdvaznosti a dobé tr-
vani amoce potom nastupuiji degenerativni
zmény fotoreceptord i bunék RPE [3].
V&asné prilozeni sitnice miZze vést
k biochemické, funkéni i anatomické res-
tauraci stavu na rozhrani OS / RPE [4].
Na druhé strané ale vede odchlipeni sitni-
ce jiz od pocéateéni faze také k témto nd-
sledkom: 1. aste&nd dediferenciace bu-
nék RPE ve smyslu zmen3eni a retrakce po-
vrchovych  vyb&zkd, 2. proliferace
a migrace bunék RPE do subretindlniho
prostoru, 3. degenerace zevnich segmentt

fotoreceptort a jejich synaptickych zakon-
&eni, 4. zanik variabilntho poétu fotorecep-
tord, 5. strukturdlni remodelace na drovni
druhého a tfetiho neuronu zrakové drdhy,
6. proliferace vsech bunék glie sitice, 7.
hypertrofie  Millerovych bunék sitnice
s event. rozvojem fibrotizace (5, 6).
lé&ba  symptomatické amoce e
v soulasné dob& pouze chirurgickd.
Operaéni moznosti jsou extraokuldrni
a intraokuldrni. Mezi zevni techniky Fadi-
me kryochirurgickou operaci a pneuma-
tickou retinopexi. Nitrooéni operace je sy-
nonymem pro pars plana vitrektomii (PPV).
Principem Uspésné operace amoce ze-
vnim postupem je dokonalé lokalizace pri-
marnich trhlin a jejich o3effeni. Pro zvy3eni
jistoty pfi lokalizaci spoléhdme na tato
obecné platnd pravidla: nejastéji je pri-
marn{ trhlina lokalizovana v hornim zevnim
kvadrantu (az v 60 %), ddle v hornim na-
zélnim (15 %) a dolnim tempordlnim
(15 %) kvadrantu. V cca 50 % pfipady je
trhlina vice jak jedna, vé&tiinou ulozena do
3 hodinovych ¢&isel na obé strany od prvni
trhliny. Subretindlni tekutina md tendenci
respektovat gravitaéni zdkon a anatomické
limity dané Uponem sitnice na papile
a v ora serrata. Proto |ze pozici trhliny od-
hadovat i dle tvaru amoce: je-li primérni
trhlina lokalizovédna v nékterém z hornich
kvadrantd, subretindIni tekutina se nejprve
§iFi dold na stejné strand a aZ poté stoupd
vzhiru na druhé strang, nez je trhlina.
Proto byvd trhlina na strané vy33i &asti
amoce. Je-li amoce dolni poloviny plochd,
byvé trhlina lokalizovéna v dolni poloviné
(subretindlni tekutina ,stoupd proti gravita-
ci” pomalu). Prominujici (bulézni) amoce
dolni poloviny mivaji naopak trhlinu lokali-

zovanou vysoko v hornich kvadrantech (te-
kutina rychle zatékd dold). Amoce horni
poloviny mivaji primdrni trhlinu blizko
¢. 12, a ta je blize k té strang, kde dosa-
huje amoce niZe.

Technika operace amoce zevnim postu-
pem zahrnuje kryoretinopexi (eventudlné
peroperacni laserovou fotokoagulaci ne-
pfimym oftalmoskopem) a nasiti episklerdl-
niho implantdtu, ktery trvale indentuje sklé-
ru, &imz blokuje trhlinu a omezuje vitreore-
tindlni trakci (7, 8). Implantdt mozeme ke
skléfe prisit kolmo na limbus (radidlni plom-
ba), rovnobézné s limbem (limbus-paralel-
ni segmentovd plombdaz pro podélné roz-
mérnéj3i patologie), nebo lze pouzit pasek
umistény po celém obvodu oka (cerkldz).

METODIKA

Uvddime retrospektivni zhodnoceni sou-
boru 17 o&i v 17 nemocnych s rhegma-
togennim odchlipenim sitnice. Jednalo se
o 9 muzl a 8 Zen, vékového rozmezi
19-61 (medidn 46) let. Sledovaci doba je
1-13 mésict (medidn 7).

Nejlépe korigovand zrakovd ostrost
(BCVA) byla hodnocena na ETDRS tabu-
lich. Nitrooéni ndlez jsme hodnotili biomik-
roskopicky, nepfimym oftalmoskopem
a detaily sledovali trojbokou Goldma-
novou kontakini ¢ockou.

Indicie k provedeni operace amoce ze-
vnim postupem byly #mé&F ve viech pfipa-
dech obdobné: mlady pacient s &irou vlast-
ni éockou, ndlez lokdlni nefixované amo-
ce, jasné patrnd primdrni patologie, krat-

Obr. 1 Kvadrantovd amoce zasahujici centrdlni krajinu.

Obr. 2 Casny pooperaéni nélez myopické pacientky, kterd podstoupila
exodrendz, nasiti cerkléZe a nitroo&ni injekci plynu: v centrdlni krajing je
patrnd atrofie RPE, kolem papily subretinalni glie, nad makulou kfiZi horni
arkddu stard demarkaéni linie, v horni periferii je patrny zbytek plynu.
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k& doba trvéni bez pokrogilych projevi
proliferativni  vitreoretinopatie ~ (PVR).
Nezbytnym pfedpokladem je ndlezité pou-
Zeni pacienta o jeho ndlezu a operaénich
moznostech, které vyUsfuje v souhlas
s provedenim vykonu.

Z moznych typd zakrokd zevnim postu-
pem byly pouzity pouze dva: radidlni
plombdz (v jednom pfipadé dvojndsobnd)
a cerkldz. Pneumatickd retinopexe
a segmentovd limbus-paralelni plombaz
nebyly provedeny na Zddném oku. Drendz
subretindlni tekutiny jsme provadéli jehlou
fixujiciho stehu pfed nasitim plomby, bez
provedeni pfedchozi sklerotomie.

Hodnoty BCVA ziskané na ETDRS tabuli
(celofddkové Eteci metoda) byl prevedeny
do logaritmu minimdlniho Ghlu rozligeni
(logMAR) a poté statisticky hodnoceny ne-
parametrickym Wilcoxonovym testem pro
pdrova pozorovdni.

VYSLEDKY

Pfedoperaéni ndlezy byly nasledujici:
15x fakicky pacient (88 %) a 2x artefakic-
ky pacient; 12x (71 %) se jednalo
o kvadrantovou amoci (jedna z toho
s dvéma trhlinami), 2 o&i mély abrys sitni-
ce, 1x se jednalo o amoci horni a 1x dolni
poloviny a 1 pacient mél amoci subtotdlni.
Vesmés se tedy jednalo spiSe o jednodusi,
nekomplikované pfipady (obr. 1) a pokrogi-
ly ndlez u devatendctileté vysoce myopické
slegny byl vyjimkou (obr. 2).

Tab. 1 Seznam pacientd

Cislo . BCVA pred BCVA po

Dva pacienti byli operovani (na vlastni
z&dost) v celkové anestezii, ostatni (88 %)
v nekomplikovaném retrobulbdrnim znecit-
livéni. V 9 pfipadech (53 %) byl pouzit typ
operace: kryokoagulace s radidlni plom-
bézi a v 8 pfipadech kryokoagulace
s cerklazi. Cerkléz nebyla nasita standard-
né ,na slepo”, ale také dle peclivé perope-
raéni lokalizace patologie v periferii, coz
vedlo v nékterych pfipadech k excentric-
kému umisténi cerkldzniho pdsku. Tato
technika je v podstaté Easteéné modifiko-
vanou limbus-paralelni plombazi, kterd za-
jisti sérii trhlin, velkou trhlinu, nebo obrys
sitnice. Ve dvou pfipadech bylo nutné pro-
vést peropera&ni exodrendz subretindlni te-
kutiny z divodu pfili§ vysokého odchlipe-
ni. Ve ¢tyfech piipadech jsme na konci
operace injikovali do sklivcového prostoru
plynovou tamponédu (viz tab. 1).

Pfedoperagni BCVA se pohybovala
v rozmezi pohyb pfed okem az 20/20
(promérny Snellendv ekvivalent vypogitany
dle logMAR 20/63) a pooperaéni BCVA
byla 1/50 - 20/20 (primér dle logMAR
20/50). Zlepseni BCVA bylo statisticky
vyznamné (p = 0,01).

V pribéhu sledovaci doby jsme zazna-
menali tyto tyfi (23,5 %) komplikace: 1x
(5,8 %) nedoslo k prilozeni sitnice a stav
byl v odstupu 5 dni Fe3en technikou PPV
(s plynovou tampondadou), 2x (11,7 %)
vznikla reamoce a stav byl poté fesen ces-
tou PPV (1x s plynovou tamponddou a 1x
se silikonovou) a 1x se rozvinula epimaku-
l&rni membréna (ERM) operovand pomoci
PPV (s plynovou tamponddou).

DISKUSE

Ve sledovaci dobé 13 mésicl jsme pro-
vedli celkem 17 operaci rhegmatogenni
amoce  kryochirurgickym  postupem.
Ostatnich rhegmatogennich amoci, které
byly ve stejnou dobu operovany cestou
PPV, bylo 136 (88,8 % ze viech). Pomé&r
pouziti expanzivniho plynu a silikonové
tamponddy pfi primarni PPV pro rhegma-
togenni amoci byl v inkriminované dobé
témér presné 1 : 4.

Velmi dobré anatomické vysledky, kdy
primdrni pfiloZeni sitnice nastalo v 16 pfi-
padech (94 %) a sitnice zUstala leZici u 14
oci (82,4 %), si vysvétlujeme spravnym vy-
bérem vhodnych kandidétd pro tento postup
a peclivou lokalizaci primarnich patologii.
Z velké multicentrické studie Evropské vitreo-
refindIni spoleénosti, zahrnujici 4 179 ne-
komplikovanych amoci, vyplyvéd, Ze primér-
ni selhéni zevniho postupu je az 14,3 % pro
fakické a 23,4 % pro artefakické oéi.
Z metaanalyzy dal3ich randomizovanych
a kontrolovanych studii vidime vyhody ze-
vniho postupu (oproti PPV) u fakickych odi,
které maiji lep3i vyslednou zrakovou ostrost,
nez oéi po PPV. Hlavnim divodem poklesu
BCVA po PPV je relativné &asty rozvoj kata-
rakty v poopera&nim obdobi [9].

Bylo také prokdzano, Ze operace ze-
vnim postupem je u fakickych oéi pro zdro-
votnické zafizeni ekonomicky vyhodngjsi
(levn&jsi), nez PPV [10]. Hlavni finan&ni
rozdil byl oviem v této americké studii tvo-
fen odménou chirurga (940 $ za plombéz,
1 200 $ za PPV) ...

pac. vé logMAR logMAR tamponada cocka amoce typ operace
1 61 1,00 0,50 bez artefakie lokdlni amoce kryo + plomba
2 56 0,10 0,00 50% SFé fakie lokéIni amoce kryo + plomba
3 50 0,00 0,00 bez fakie lokélIni amoce kryo + plomba
4 43 0,10 0,00 bez fakie lokdlIni amoce kryo + cerklaz
5 19 1,70 1,70 50% C3F8 fakie subtotdlIni amoce exodrendz, kryo + cerkldz
6 46 0,50 1,30 bez fakie lokdlIni amoce kryo + 2x plomba
7 60 0,10 0,00 bez artefakie lokdlni amoce kryo + plomba
8 33 0,10 0,20 bez fakie lokdlIni amoce kryo + cerkladz
9 32 0,00 0,30 bez fakie lokdlni amoce kryo + cerkladz
10 29 0,10 0,00 bez fakie dolni 1/2 kryo + cerkladz
11 30 0,10 0,00 bez fakie abrys kryo + cerkladz
12 55 0,70 1,00 100% SFé6 fakie lokdlni amoce + schiza exodrendz, kryo + cerkléz
13 45 0,10 0,00 bez fakie abrys kryo + cerklédz
14 42 1,70 0,40 bez fakie horni 1/2 kryo + plomba
15 60 2 1,00 bez fakie lokdlni amoce v&.centra kryo + plomba
16 59 0,50 0,00 bez fakie lokdlIni amoce kryo + plomba
17 60 0,10 0,10 100% SFé fakie lokdlIni amoce exodrendz, kryo + plomba
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Vyhody PPV oproti zevnimu postupu za-
hrnuji: snadngsi vizualizaci perifernich pa-
tologii, odstranéni sklivcovych opacit
a zejména odstranéni vitreoretindlni trak-
ce, kterd se vyznamné podilela na vzniku
nadich reamoci (v jednom piipadé vznikla
nové trakéni trhlina mezi dvéma plomba-
mi, u druhého pacienta byla pfi degenera-
tivni myopii velmi pevné Inouci zadni skliv-
covd membrdna, vytvdrejici trvalou trakei
za sitnici). Usp&snost PPV po primdrnim z4-
kroku je 74 % a koneéné anatomické pfilo-
Zeni Ize oekdvat pro 92 % oéi [9, 11].
Naopak vyhody lepsi vysledné BCVA po
PPV (na rozdil od zevniho postupu) plati

pro komplexni a komplikované amoce
[12]. PPV je viak také spojena s vyssim ri-
zikem traumatu Cocky, progresi katarakty
[13] a é&astéjdiho rozvoje PVR [14].
Obvyklé komplikace kryochirurgického po-
stupu jsou: dysfunkce okohybnych svali
[15], ablace choroidey, anisometropie, po-
operaéni bolestivost a extruze plomby.
Nejéastgj3i pricinou selhdni zevniho postu-
pu je PVR [16].

Funkeni vysledky BCVA hodnotime
s védomim toho, Ze normdlni morfologie
sitnice se ani po rychlém pfiloZzeni nemusi
kompletné obnovit, jako uspokojivé.
V nékterych pfipadech se dokonce popisu-

ie dlouhd doba mésicd az i roky, kdy se
je$té mize stav funkéné upravovat [17].
Zpracovdni obrazu sitnici nezavisi na pou-
hé obnové fotoreceptory, ale hlavné na
normalizaci elekirické funkce sitnice jako
celku, kterd je dana individudlni regene-
raéni kapacitou téfo tkdné.

Na zékladé nasich vysledko a lite-
rarnich Gdaji naddle povazujeme kryochi-
rurgicky postup na fakickych ogich za zlo-
ty standard operaéniho feeni nekompliko-
vanych rhegmatogennich odchlipeni sitni-
ce. Jako hlavni pfic¢inu eventudlniho selhd-
ni této techniky vidime pretrvavaijici trakei
sklivce a PVR.

LITERATURA

. Steinberg, RH., Wood, I.: The relationship of the retinal pigment
epithelium to photoreceptor outher segments in the human retina, The
retinal pigment epithelium, Cambridge: Harvard University press,
1979; 32-45.

. Fisher, SK., Anderson, DH.: Cellular responses of the RPE fo reti-
nal detachment, The retinal pigment epithelium, Oxford: Oxford
University press, 1998; 406-419.

. Lewis, GP., Erickson, PA., Guerin, CJ et al.: Basic fibroblast
growth factor: a potential regulator of proliferation and intermediate
filament expression in the refina. J Neurosci, 1992; 12: 3968-3978.
. Lewis, GP., Sethi, CS., Charteris, DG et al.: The ability of ra-
pid retinal reattachment to stop or reverse the cellular and molecular
events initiated by detachment., Invest Ophthalmol Vis Sci, 2002; 4:
2412-2420.

. Lewis, GP., Erickson, PA., Lewis, GP et al.: Intraretinal prolife-
ration induced by retinal detachment, Invest Ophthalmol Vis Sci,
1991; 32: 1739-1748.

. Rex, TS., Fariss, RN., Lewis, GP et al.: A survey of molecular
expression by photoreceptors after experimental retinal detachment.
Invest Ophthalmol Vis Sci, 2002; 43: 1234-1247.

. Laqua, H., Machemer, R.: Repair of adhesion mechanism of the
cryotherapy lesion in experimental retinal detachment. Am J
Ophthalmol, 1976; 81: 833-846.

. Schepens, CL.: Retinal detachment and «allied diseases.
Philadelphia: WB Saunders, 1983.

. Chetan, S., Dean, P., Arghavan, A.: Surgical management of
Rhegmatogenous retinal Detachement: A meta-analysis of randomi-
zed confrolled trials. Ophthalmology, 2013; 120: 1440-1447.

10.

11.

Seider, MI., Naseri, A., Stewart, JM.: Cost comparison of scle-
ral buckle versus vitrectomy for rhegmatogenous retina detachement
repair. Am J Ophthalmol, 2013; 156(4): 661-666.

Schmidt, JC., Rodrigues, EB., Hoerle, S. et al.: Primary vitrec-
tomy in complicated rhegmatogenous retinal detachment: a survey of
205 eyes. Ophthalmologica, 2003, 217: 387-392.

. Adelman, RA., Parnes, AJ., Sipperley, JO. et al.: Strategy for

the management of complex retinal detachments. Ophthalmolgy,
2013; 120(9): 1809-1813.

. Cheng, L., Azen, SP., El-Bradley, MH. et al.: Duration of vitrec-

tomy and postoperative cataract in the Vitrectomy for Macular Hole
Study. Am J Ophthalmol, 2001; 132: 881-887.

Afrashi, F., Erakgun, T., Akkin, C. et al.: Conventional buck-
ling surgery or primary vitrectomy with silicon oil tamponade in rheg-
matogenous retinal detachment with multiple breaks. Graefe Aech
Clin Exp Ophthalmol, 2004; 242: 295-300.

. Farr, AK., Guyton, DL.: Strabismus after refinal detachment surge-

ry. Curr opin Ophthalmol, 2000; 11: 207-210.

Soufi, G., Serrou, A., Ildrissi, Alami, S., Zekraoui, Y.,
Benlahbib, M. et al.: Risk factors for failure of scleral buckling in
rhegmatogenous retinal detachment. J Fr Ophtalmol, 2013; 36(6):
537-542.

Anderson, GH., Guerin, CJ., Erickson, PA. et al.:
Morphological recovery in the reattached retina. Invest Ophthalmol
Vis Sci, 1986; 27: 168-183.

CESKA A SLOVENSKA OFTALMOLOGIE 1/2014

39



