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SOUHRN
Cíl: Cílem práce bylo prokázat spolehlivost a výši kvality operační techniky laterálního kantálního závěsu u korekcí ektropia a entropia. V převážné 
většině případů byly příčinou nesprávného postavení víček změny involučního původu, ve zbylých případech se jednalo o změny způsobené mírným 
jizvením po předešlých operacích. Dalším cílem naší práce bylo prokázat, zda u provedených víčkových korekcí technikou laterálního kantálního závěsu 
došlo k vymizení či alespoň zmírnění symptomů, které jsou s výše zmiňovanými patologiemi neodvratně spjaty.
Metodika: Retrospektivní studie proběhla od dubna 2018 do dubna 2020 v Ústřední vojenské nemocnici v Praze. Do souboru bylo zařazeno celkem 
43 očí u 33 pacientů. U 23 očí se jednalo o ektropium, u zbývajících 20 očí jsme se zabývali problematikou entropia. Poměr mužů a žen ve sledovaném 
vzorku byl 17:16. Průměrný věk všech pacientů byl 79 let. Ze studie byli vyloučeni pacienti, u nichž byla použita jiná chirurgická technika. Práce je dopl-
něna o fotodokumentaci zachycující průběh operace a pacienty v předoperačním a pooperačním období.
Výsledky: U korekcí entropia nebyly zaznamenány žádné akutní pooperační komplikace či dehiscence v ráně. Sledování probíhalo jeden týden od 
operace. V 91,3 % případů došlo ke správné korekci postavení dolního víčka a úplnému vymizení symptomů. Pouze u dvou pacientů se nepodařilo 
požadovaného výsledku docílit. U korekcí entropia se správné korekce dolního víčka podařilo dosáhnout v 95 %, pouze u jednoho pacienta entropium 
přetrvávalo. 
Závěr: Korekce entropia a ektropia metodou laterálního kantálního závěsu se ve většině případů ukázala býti metodou bezpečnou, spolehlivou a kva-
litní. Správné korekce postavení víček se v obou případech podařilo dosáhnout ve více než 90 % případů. Úleva od symptomů a spokojenost pacientů 
je vysoká. 
Klíčová slova: ektropium, entropium, involuční, jizevnaté, laterální kantální závěs

SUMMARY
LATERAL TARSAL STRIP TECHNIQUE IN CORRECTION OF EYELID ECTROPION AND 
ENTROPION
Background: Ectropion and entropion are eyelid malpositions associated with many unpleasant symptoms. One of many surgical methods that can 
correct these problems is called the lateral tarsal strip. In this paper, we evaluate the postoperative results and quality of this technique. We also looked 
at the complications associated with this surgical method.
Methods: The study took place from April 2018 to April 2020 at the Military University Hospital in Prague. The operation was performed by two 
surgeons. The study included 43 eyes of 33 patients (17 women and 16 men), average age was 79 years. Before the operation, 23 eyes had an ectropion 
and 20 eyes had an entropion, 35 of 43 were cases of involutional origin. The study does not include patients who underwent other surgical techniques. 
Results: There were no intraoperative or postoperative complications in the entropion surgery group. Proper correction was achieved, and bothersome 
symptoms disappeared in 91,3 % of cases. Correct position of eyelid was not achieved in two cases. For patients with ectropion, surgical correction was 
successful in 95 % of cases. The ectropion persisted after surgery only for one patient. 
Conclusion: The lateral tarsal strip technique is safe, reliable and highly effective surgical technique. Correction of eyelid malposition was achieved in 
more than 90 % of cases. Vast majority of patients were satisfied and reported relief from preoperative symptoms. 
Key words: ectropion, entropion, involutional, cicatrical, lateral tarsal strip
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ÚVOD

Entropium a  ektropium jsou oftalmologické pojmy 
označující poruchu postavení víček. V  případě entropia 
se jedná o neobvyklé stáčení marga víčka (především dol-
ního) a řas směrem dovnitř, tedy proti bulbu [1]. Tato pa-

tologie vede k chronickému dráždění rohovky a bulbární 
spojivky, což ústí k  celé řadě nepříjemných symptomů. 
Pacienti, přicházející do ordinace očního lékaře, si nejčas-
těji stěžují na zvýšené slzení a na zarudlé či bolestivé oko. 
Dále mohou popisovat rozmazané vidění nebo pocit ci-
zího tělíska v oku. Zanedbání včasné léčby mnohdy vede 

Zkrácené informace o léčivém přípravku Eylea®

Název léčivého přípravku: Eylea 40 mg/ml injekční 
roztok v injekční lahvičce. Složení: Afliberceptum. Jedna 
injekční lahvička obsahuje 100 mikrolitrů, to odpovídá 
afliberceptum 4 mg. Indikace: Přípravek Eylea je indiko-
ván u dospělých k léčbě neovaskulární (vlhké) formy věkem 
podmíněné makulární degenerace (VPMD), poruchy zraku 
způsobené makulárním edémem v důsledku okluze reti-
nální žíly (RVO) (větve retinální žíly (BRVO) nebo centrální 
retinální žíly (CRVO)), poruchy zraku v důsledku diabetic-
kého makulárního edému (DME) a poruchy zraku v důsled-
ku myopické chorioideální neovaskularizace (mCNV). 
Dávkování a způsob podání: Eylea je určena pouze pro 
intravitreální aplikaci. Každá injekční lahvička může být 
použita pouze pro léčbu jednoho oka. Extrakce více dávek 
z jednotlivé injekční lahvičky může zvýšit riziko kontaminace 
a následné infekce. Přípravek Eylea musí být podáván 
pouze kvalifikovaným lékařem, který má zkušenosti s apli-
kací intravitreální injekce. Doporučená dávka přípravku 
Eylea je 2 mg afliberceptu, což odpovídá 50 mikrolitrům. 
Vlhká forma VPMD: Na začátku léčby přípravkem Eylea se 
podává 1 injekce měsíčně ve 3 po sobě jdoucích dávkách. 
Léčebný interval se pak prodlouží na 2 měsíce. Na základě 
výsledků vyšetření zraku a/nebo anatomických poměrů 
lékařem může být interval léčby udržován na 2 měsících 
nebo dále prodloužen režimem „treat and extend“, kdy 
dochází k prodlužování intervalů mezi injekcemi o 2 nebo 
o 4 týdny tak, aby byly udrženy stabilní výsledky vyšetření 
zraku a/nebo anatomických poměrů. Pokud dojde ke zhor-
šení výsledků vyšetření zraku a/nebo anatomických pomě-
rů, interval léčby má být podle toho zkrácen na minimálně 
2 měsíce během prvních 12 měsíců léčby. Nejsou poža-
davky na sledování mezi injekcemi. Na základě posouzení 
lékařem mohou být kontrolní návštěvy častější, než je 
aplikace injekcí. Intervaly léčby mezi injekcemi delší než 4 
měsíce nebyly studovány. Makulární edém v důsledku RVO 
(BRVO nebo CRVO): Po první injekci je léčba aplikována 
jednou měsíčně. Interval mezi 2 dávkami nemá být kratší 
než 1 měsíc. Jestliže výsledky vyšetření zraku a anatomic-
kých poměrů naznačují, že pokračující léčba není pro 
pacienta přínosná, podávání přípravku Eylea má být ukon-
čeno. Léčba jednou měsíčně pokračuje, dokud nedojde 
k dosažení maximální zrakové ostrosti a/nebo vymizení 
příznaků aktivního onemocnění. Zapotřebí mohou být 3 
nebo více po sobě následující injekce aplikované jednou 
měsíčně. Léčba může pokračovat v režimu „treat and ex-
tend“ s postupně se prodlužujícími intervaly, aby byly 
udrženy stabilní výsledky vyšetření zraku a/nebo anato-
mických poměrů, avšak vzhledem k nedostatku údajů není 
možné určit délku těchto intervalů. Pokud dojde ke zhoršení 
výsledků vyšetření zraku a/nebo anatomických poměrů, 
interval léčby má být podle toho zkrácen. Plán kontrol 
a léčby má stanovit ošetřující lékař na základě individuální 
odpovědi pacienta. Sledování aktivity nemoci může zahr-
novat klinické vyšetření, funkční testy nebo zobrazovací 
techniky (např. optickou koherentní tomografii nebo fluo-
rescenční angiografii). Diabetický makulární edém: Léčba 
přípravkem Eylea se zahajuje jednou injekcí měsíčně s pěti 
po sobě jdoucími dávkami s následným podáváním 1 in-
jekce každé 2 měsíce. Kontroly mezi injekcemi nejsou 
požadovány. Po 12 měsících léčby přípravkem Eylea 
a na základě výsledků vyšetření zraku a/nebo anatomic-
kých poměrů může být interval léčby prodloužen, např. 
režimem „treat and extend“, tj.postupné prodlužování in-
tervalů tak, aby byly udrženy stabilní výsledky vyšetření 
zraku a/nebo anatomických poměrů, avšak vzhledem 
k nedostatku údajů není možné určit délku těchto intervalů. 
Pokud dojde ke zhoršení výsledků vyšetření zraku a/nebo 
anatomických poměrů, interval léčby má být podle toho 
zkrácen. Plán kontrol má proto určit ošetřující lékař, kontroly 
můžou být plánovány častěji v porovnání s plánem podání 
injekcí. Pokud výsledky vyšetření zraku a anatomických 
poměrů naznačují, že pokračující léčba není pro pacienta 
přínosná, podávání přípravku Eylea má být ukončeno. 
Myopická chorioideální neovaskularizace: Podá se 

doporučená dávka přípravku Eylea, další dávky mohou být 
podány, pokud výsledky vyšetření zraku a/nebo anatomic-
kých poměrů ukazují, že onemocnění přetrvává. Recidivy 
by měly být léčeny jako nová manifestace onemocnění. 
Plán kontrol má být stanoven ošetřujícím lékařem. Interval 
mezi 2 dávkami nemá být kratší než 1 měsíc. 
Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku afliber-
cept či na kteroukoli pomocnou látku. Aktivní oční nebo 
periokulární infekce nebo podezření na ni. Aktivní závažný 
intraokulární zánět. Zvláštní upozornění a opatření pro 
použití*: Pro zlepšení sledovatelnosti biologických pří-
pravků je třeba jasně zaznamenat název a číslo šarže 
podaného přípravku. Intravitreální injekce, včetně injekcí 
s přípravkem Eylea, jsou spojovány s endoftalmitidou, ni-
troočním zánětem, rhegmatogenním odchlípením sítnice, 
trhlinou sítnice a iatrogenní traumatickou kataraktou. Při 
aplikaci přípravku Eylea musí být vždy použity správné 
aseptické injekční postupy. Navíc mají být pacienti v týdnu, 
který následuje po aplikaci injekce, sledováni, aby se v pří-
padě infekce mohla zahájit včasná léčba. Pacienti mají být 
poučeni, aby neodkladně hlásili jakékoli příznaky, které 
mohou svědčit pro endoftalmitidu nebo jakoukoli výše 
uvedenou příhodu. Během 60 minut po intravitreální apli-
kaci, včetně injekcí s přípravkem Eylea, bylo pozorováno 
zvýšení nitroočního tlaku. Zvláštní opatření je nutné u pa-
cientů s nedostatečně kontrolovaným glaukomem (neapli-
kujte injekci přípravku Eylea, pokud je nitrooční tlak ≥ 30 
mmHg). Ve všech případech proto musí být sledovány 
a vhodně léčeny jak nitrooční tlak, tak perfuze papily op-
tického nervu. Vzhledem k tomu, že se jedná o terapeutický 
protein, existuje při použití přípravku Eylea riziko imuno-
genity. Pacienti musí být instruováni, aby hlásili jakékoli 
známky intraokulárního zánětu např. bolest, fotofobii nebo 
zarudnutí, které by mohly souviset s hypersenzitivitou. 
Po injekčním intravitreálním podání inhibitorů VEGF byly 
zaznamenány systémové nežádoucí účinky, zahrnující kr-
vácení mimo oko a arteriální tromboembolické příhody, a je 
zde teoretické riziko, že mohly souviset s inhibicí VEGF. 
Bezpečnost a účinnost léčby přípravkem Eylea podávaným 
do obou očí současně nebyla systematicky studována. 
K dispozici nejsou žádné údaje týkající se souběžného 
použití přípravku Eylea a jiných anti-VEGF léčivých příprav-
ků (systémových nebo očních). Rizikové faktory spojené 
s vývojem trhliny pigmentového epitelu sítnice po podání 
anti-VEGF léčby u vlhké formy VPMD zahrnují rozsáhlé a/
nebo značné odchlípení pigmentového epitelu sítnice. 
U pacientů s těmito rizikovými faktory pro vznik trhlin pig-
mentového epitelu sítnice je třeba zahajovat léčbu příprav-
kem Eylea s opatrností. Léčba má být vysazena u pacientů 
s rhegmatogenním odchlípením sítnice nebo s výskytem 
makulárních děr stupně 3 nebo 4. Při výskytu retinální 
trhliny je třeba dávku vynechat a léčba nemá být obnovena, 
dokud se trhlina adekvátně nezhojí. V následujících přípa-
dech se má dávka vynechat a v léčbě se nemá pokračovat 
dříve, než je naplánována další dávka: při poklesu nejlépe 
korigované ostrosti zraku (Best Corrected Visual Acuity, 
BCVA) o ≥30 písmen oproti předchozímu stanovení ostrosti 
zraku; při výskytu subretinálního krvácení, zahrnujícího 
střed fovey nebo když je velikost hemoragie ≥ 50 % cel-
kové plochy léze. Dávka nemá být podávána během 28 dní 
před plánovaným očním chirurgickým výkonem a 28 dní 
po jeho provedení. Speciální skupiny pacientů: 
Přípravek Eylea nemá být používán během těhotenství, 
pokud možný přínos nepřeváží možné riziko pro plod. Ženy 
ve fertilním věku musí během léčby a minimálně 3 měsíce 
po poslední intravitreální injekci afliberceptu používat účin-
nou antikoncepci. Přípravek Eylea není doporučen během 
kojení. Bezpečnost a účinnost přípravku Eylea nebyly u dětí 
a dospívajících stanoveny. Neexistuje žádné relevantní 
použití přípravku Eylea u pediatrické populace v indikacích 
vlhké formy VPMD, CRVO, BRVO, DME a mCNV. Populace 
s omezenými daty: Zkušenosti s léčbou pacientů 
s ischemickou CRVO a BRVO jsou omezené. U pacientů, 
kteří jeví klinické známky ireverzibilní ischemické ztráty 

zrakové funkce, se léčba nedoporučuje. K dispozici jsou 
pouze omezené zkušenosti s léčbou pacientů s DME v dů-
sledku diabetu mellitu 1. typu nebo u diabetických pacientů 
s HbA1c nad 12 % nebo s proliferativní diabetickou reti-
nopatií. Přípravek Eylea nebyl hodnocen u pacientů s ak-
tivními systémovými infekcemi nebo u pacientů se sou-
běžnými chorobami oka, jako je odchlípení sítnice nebo 
makulární díra, nebo s léčbou u diabetických pacientů 
s nekontrolovanou hypertenzí. Při léčbě takových pacientů 
má lékař zvážit tento nedostatek informací. U myopické 
CNV nejsou k dispozici žádné zkušenosti s přípravkem 
Eylea v léčbě pacientů jiné než asijské rasy, pacientů, kteří 
dříve podstoupili léčbu myopické CNV, a pacientů s extra-
foveolárními lézemi. Přípravek Eylea obsahuje méně než 
1 mmol (23 mg) sodíku v 1 dávce, tzn., že je prakticky „bez 
sodíku“. Nežádoucí účinky a interakce: Velmi časté: 
Snížení zrakové ostrosti, konjunktivální krvácení, bolest 
oka. Časté: Trhlina či odchlípení pigmentového epitelu 
sítnice, degenerace sítnice, krvácení do sklivce, katarakta, 
kortikální, nukleární či subkapsulární katarakta, eroze či 
abraze rohovky, zvýšení nitroočního tlaku, rozmazané vi-
dění, sklivcové vločky, odloučení sklivce, bolest v místě 
aplikace injekce, pocit cizího tělesa v očích, zvýšené slzení, 
otok víček, krvácení v místě aplikace injekce, keratitis 
punctata, konjunktivální hyperemie, okulární hyperemie. 
Méně časté: Hypersensitivita ( zahrnovala vyrážku, svědění, 
kopřivku a izolované případy závažných anafylaktických/
anafylaktoidních reakcí), endoftalmitida, odchlípení sítnice, 
trhlina sítnice, iritida, uveitida, iridocyklitida, lentikulární 
opacita, defekt korneálního epitelu, podráždění v místě 
aplikace injekce, abnormální citlivost oka, podráždění oč-
ního víčka, tyndalizace v přední oční komoře, korneální 
edém. Vzácné: Slepota, traumatická katarakta, vitritida, 
hypopyon. Nebyly provedeny žádné studie interakcí. Popis 
vybraných nežádoucích účinků: Byla pozorována zvýšená 
incidence konjunktiválního krvácení u pacientů, kteří do-
stávali antitrombotika. Arteriální tromboembolické příhody 
(ATEs) jsou nežádoucí účinky potenciálně související se 
systémovou inhibicí VEGF. Po intravitreálním použití inhi-
bitorů VEGF existuje teoretické riziko arteriální tromboem-
bolické příhody, včetně mozkové příhody a infarktu myo-
kardu. Existuje možnost imunogenity. Podmínky 
uchovávání: Uchovávejte v chladničce (2 °C – 8 °C). 
Chraňte před mrazem. Uchovávejte v původním obalu, aby 
byl přípravek chráněn před světlem. Neotevřená lahvička 
může být uchovávána mimo chladničku při teplotě 
do 25 °C po dobu až 24 hodin. Po otevření lahvičky po-
kračujte za dodržení aseptických podmínek. Držitel roz-
hodnutí o registraci: Bayer AG, 51368 Leverkusen, 
Německo. Registrační číslo: EU/1/12/797/002. Datum 
poslední revize SPC: 23. 6. 2020.*

Výdej přípravku je vázán na lékařský předpis. V indikaci 
VPMD, CRVO, BRVO a DME je přípravek hrazen z pro-
středků veřejného zdravotního pojištění, není hrazen v in-
dikaci mCNV. Aktuální výši a podmínky úhrady naleznete 
na www.sukl.cz. Před předepsáním léčivého přípravku 
si pečlivě přečtěte úplnou informaci o přípravku. Souhrn 
údajů o přípravku i s informacemi, jak hlásit nežádoucí 
účinky, najdete na www.bayer.cz nebo obdržíte na adrese 
BAYER s.r.o., Siemensova 2717/4, 155 00 Praha 5, Česká 
republika.

* Všimněte si prosím změn v informacích o léčivém 
přípravku.
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k rozvoji vaskularizace rohovky a povrchové keratopatii. 
V nejzávažnějších případech se objevuje rohovková ulce-
race až perforace [1,2]. V závislosti na etiologii klasifikuje-
me entropium na několik typů – rozeznáváme entropium 
involuční, jizevnaté, spastické a kongenitální [3]. Involuč-
ní entropium, tedy se stářím související, je v populaci nej-
častěji zastoupeným druhem entropia. Se zvyšujícím se 
věkem dochází k  degeneraci elastické tkáně a  prolapsu 
tuku v očním víčku. Tyto procesy vedou k oslabení kom-
plexu zevního laterálního ligamenta, kapsulopalpebrální 
fascie, ke ztrátě integrity retraktorů a horizontální laxitě 
dolního víčka [1,4]. Komplex všech těchto jevů ústí k  již 
zmiňované abnormální rotaci marga. K potlačení nepří-
jemných symptomů přistupujeme konzervativně i chirur-
gicky. V první řadě aplikujeme lubrikancia či umělé slzy. 
Dalším odlehčujícím přístupem je technika lepení víček. 
Toto lepení provádíme pomocí proužků, jejichž cílem je 
dosáhnout správné korekce víček. Rohovku lze jedno-
duše chránit aplikací kontaktních čoček. U  spastických 
forem jsou účinnou, avšak dočasnou metodou, vpichy 
botulotoxinu do laterální preseptální části m. orbicularis 
oculi. V závislosti na laxitě víčka dochází ke zlepšení téměř 
u 94 % případů až na 12,5 týdne. Tato léčebná metoda 
je však v užívání omezena pro finanční náročnost botu-
lotoxinu a pro výskyt celé řady nežádoucích účinků jako 
jsou diplopie, epifora a iatrogenně navozené ektropium 
[2]. Pokročilým přístupem k dosažení úlevy od nepříjem-
ných symptomů je chirurgická korekce víček. Několik 
měsíců trvající korekci navozujeme pomocí podpůrných 
stehů, tzv. technikou stehů podle Quickerta. Tuto me-
todu užíváme především u  starších pacientů, v  jejichž 
případě se snažíme docílit posílení retraktorů. Největší 
předností této techniky je její rychlost a snadnost prove-
dení. Jednotlivé stehy zakládáme kolmo z vnitřního for-
nixu skrze spojivku, preseptální části m. orbicularis oculi 
a  kůži asi 2–3  mm pod dolní hranicí řas. Další z  mnoha 
užívaných metod je technika repozice retraktorů dolního 
víčka (angl. „lower lid retractor reinsertion“), kde prová-
díme disekci části preseptální porce m. orbicularis oculi 
a  kapsulopalpebrální fascie m. obliqus inferior s  jejich 
následným napojením k  okraji tarzu. Na naší klinice se 
největší oblibě dostalo technice laterálního kantálního 
závěsu pro svou rychlost a  téměř dokonalou anatomic-
kou a estetickou korekci. Tato technika je započata navo-
zením anestezie zevního koutku. Pokračuje se v kantoto-
mii a kantolýze. Po kantolýze se rozdělí zevní část dolního 
víčka na přední a zadní lamelu. Abrazí spojivkového epi-
telu a odstraněním řas ze zadní lamely vzniká obnažený 
proužek tarzu, který se zkrátí na potřebnou délku a fixuje 
se dle zvyklosti operatéra vstřebatelným nebo nevstřeba-
telným stehem do periostu zevní části orbity. Důležitá je 
fixace stehu na vnitřní okraj zevní hrany orbity. Důvodem 
této specifické fixace je snaha předcházet odstávání víč-
ka v  temporální části. Výšku fixace volíme 1–2  mm nad 
úrovní vnitřního koutku. Požadované napětí víček je ko-
rigováno dotažením stehu. Zásadním krokem, který roz-
hodne o výsledném efektu celé operace je aplikace stehu 
ve vnějším koutku, který musí zachovávat jeho ostrý úhel. 

Závěrečným krokem je resekce nadbytečné kůže, sutura 
m. orbicularis oculi a uzavření kožního řezu [1,5,6,7]. 

Jizevnaté entropium je v  populaci druhým nejčastěj-
ším typem. K jizvení spojivky a zkrácení zadní lamely víč-
ka dochází především vlivem vnějších faktorů, kterými 
jsou: úrazy (popálení, poleptání), záněty (trachom, her-
pes), Stevens Johnsonův syndrom, pemphigoid, radiační 
terapie, excize zhoubných novotvarů a  jiné [2,3,4]. Pro 
jizevnaté entropium je typická progrese. Terapeutický 
přístup se opět odvíjí od etiologie. U  zánětlivých stavů 
nasazujeme azitromycin či doxycyklin. Terapii pemphi-
goidu zahajujeme steroidy, popřípadě imunosupresivy 
[2]. Jediným trvalým řešením však nadále zůstává chirur-
gická korekce. U jizevnatého entropia lze ke korekci užít 
tzv. Z-plastiku. V případě rozsáhlejších jizevnatých proce-
sů však častěji volíme korekci pomocí autotransplantátu 
volným či posuvným lalokem [1]. 

Kongenitální entropium vídáme vzácně u novorozen-
ců a kojenců [4]. Spastické entropium vzniká při nadměr-
né kontrakci vnitřních vláken m. orbicularis oculi vlivem 
zánětu, traumatu či po předchozí operaci [2,4]. 

Jako ektropium se označuje patologické postavení víč-
ka, u něhož dochází k jeho everzi od bulbu [4]. Vlivem pů-
sobení gravitace se téměř vždy jedná o postižení dolního 
víčka [8]. Stejně jako v případě entropia, též u ektropia ro-
zeznáváme podle příčiny několik typů. Nejčastější involuč-
ní ektropium je způsobeno zvýšenou horizontální laxitou 
dolního víčka [1]. Jizevnaté ektropium vzniká z nedostatku 
kůže, což je způsobeno jako následek traumatu, po přede-
šlých operacích či dermatitis. K rozvoji paralytického ektro-
pia dochází při ochabnutí m. orbicularis oculi vlivem paré-
zy n. facialis. Mezi další vzácná ektropia řadíme ektropium 
kongenitální a mechanické [1,4,8]. Nejčastějším klinickým 
projevem ektropia je epifora, hyperemie spojivky, iritace či 
chronické zánětlivé změny spojivky. Neléčené ektropium 
vede k expoziční keratopatii, keratitidě či ulceraci rohovky 
[1,8]. Jediným trvalým řešením ektropia je opět chirurgická 
korekce. Volba chirurgického postupu závisí jak na etiolo-
gii, tak na rozsahu ektropia. V případě generalizovaného 
involučního ektropia je zlatým standardem technika late-
rálního kantálního závěsu. Korekce samotné everze slzné-
ho bodu lze jednoduše provést pomocí myrtovité excize 
pod punktem ze spojivkové strany s  následnou suturou 
[1]. U lokalizovaného jizevnatého ektropia zůstává použí-
vanou metodou tzv. Z-plastika. Generalizované jizevnaté 
ektropium nejlépe opravíme excizí jizvy a jejím následným 
překrytím pomocí autotransplantátu [1]. Zdrojem takové-
ho kožního laloku mohou být horní víčka, retroaurikulární, 
preaurikulární či supraklavikulární oblasti [9]. Mezi nejčas-
tější chirurgické komplikace patří krvácení, hematom, in-
fekce, dehiscence rány, bolest a špatné umístění tarzálního 
proužku [8].

METODIKA

Na Oční klinice ÚVN byla provedena retrospektivní 
analýza s cílem prokázat kvalitu a spolehlivost operač-
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Obrázek 1. (A) Entropium pravého oka – stav před operací, (B) stav po operaci

Graf 1. A Entropium - rozdělení souboru dle pohlaví Graf 1. B Entropium - rozdělení souboru dle původu

Graf 2. A Ektropium - rozdělení souboru dle pohlaví Graf 2. B Ektropium - rozdělení souboru dle původu

ní techniky laterálního kantálního závěsu u víčkových 
patologií ektropia a entropia. Ve zkoumaném souboru 
bylo celkem 43 očí u 33 pacientů. Průměrný věk všech 
pacientů byl 79 let (rozmezí od 61 do 94 let). Poměr 
žen a mužů zapojených do studie byl 17:16. Sběr dat 
proběhl od dubna roku 2018 do dubna roku 2020 na 
oční klinice Ústřední vojenské nemocnice v  Praze. 
Operace byly provedeny dvěma chirurgy (JT, VK). Ob-
jektivně se hodnotila pooperační korekce postavení 
víček a  zatížení chirurgické metody pooperačními 
komplikacemi. Toto sledování probíhalo jeden týden 
od operace. Hodnocení prováděl operatér, popřípa-
dě asistující lékař, který byl s  danou patologií paci-
enta dobře obeznámen. V mnoha případech sloužila 
k  přesnějšímu zhodnocení obrázková dokumentace, 
pořízená před operací. V druhém bodě jsme sledovali 

subjektivní spokojenost pacientů. Tázali jsme se jich 
na zmírnění či odezvu nežádoucích symptomů a  na 
hodnocení výsledku operace z  pohledu kosmetické-
ho. Ve skupině, v  níž se nacházeli pacienti s  diagnó-
zou entropia, bylo sledováno 17 pacientů ve věkovém 
rozmezí 62 až 92 let (8 žen, 9 mužů). V tomto vzorku 
bylo odoperováno celkem 20 očí z nichž šlo v 12 pří-
padech o  oko pravé a  v  8 případech o  oko levé. Ve 
studované skupině bylo nejčastěji zastoupeno entro-
pium involuční, pouze ve 3 případech šlo o  entropi-
um jizevnaté vzniklé po předešlých operacích (Graf 
1 A,B). Jiné druhy entropia se ve sledovaném vzorku 
nevyskytovaly (Obrázek 1 A,B). 

Sledovaná skupina s diagnózou ektropia obsahovala 
celkem 16 pacientů ve věkovém rozmezí 61 až 94 let. 

A B
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Ženy a muži v poměru 9:7. Ze souboru 23 očí šlo ve 12 
případech o oko pravé a v 11 případech o oko levé. V 18 
případech se jednalo o  involuční ektropium s  přízna-
ky slzení, pálení, řezaní. V  5 případech šlo o  jizevnaté 
ektropium vzniklé pooperačně, kde byla v  minulosti 

provedena chirurgická excize bazaliomu, nebo došlo 
k chirurgické korekci ektropia jinou operační technikou 
s neuspokojivým výsledkem (Graf 2 A,B). V případě obou 
diagnóz se u všech pacientů prováděla korekce dolního 
víčka (Obrázek 2 A–D, Obrázek 3 A–D, Obrázek 4). 

Obrázek 2. (A) Ektropium pravého oka - stav před operací, (B) kantotomie, kantolýza, (C) rozdělení zevní části víčka na přední a zadní 
lamelu, (D) obnažený proužek tarzu

Obrázek 3. (A) Ektropium pravého oka – vizualizace periostu, (B) fixace proužku tarzu k periostu, (C) první steh zachovávající ostrý 
úhel, (D) sutura kůže

A

C

B

D

A

C

B

D
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VÝSLEDKY

Entropium dolního víčka 
V 19 případech z 20, u nichž byla použita technika late-

rálního kantálního závěsu, nedošlo během doby hojení 
k patologické rané sekreci či k dehiscenci rány. V něko-
lika málo případech byl patrný zbytkový otok či hema-
tom víček. Pouze u jednoho pacienta jsme zhruba týden 
po výkonu zpozorovali přítomnost hnisavého sekretu ve 
vnějším koutku, který však nebyl spjat s dalšími kompli-
kacemi. Správné repozice víček se podařilo dosáhnout 
u  95  % případů. Pouze u  jednoho pacienta entropium 
pooperačně přetrvávalo. Pacient však doposud neudá-
vá žádné subjektivní potíže. Ve všech třech případech, 
u nichž šlo o sekundární operační korekci víček, byla vý-
sledná repozice uspokojivá. 

Ektropium dolního víčka 
Ve všech 23 případech, u  nichž byla stejně jako výše 

použita metoda laterální kantálního závěsu, se během 
doby hojení nevyskytly žádné pooperační komplikace. 
Při první pooperační kontrole, zhruba týden po zákroku, 
jsme v ojedinělých případech pozorovali recidivující oto-
ky víček či zbytkový hematom v  okolí sutury. Nevyskytl 
se však žádný případ s hnisavou patologickou sekrecí či 
dehiscencí rány. V 91,3 % involučního a  jizevnatého ek-
tropia došlo k naprosté úpravě postavení dolních víček. 
Pouze ve dvou případech se požadovaného výsledku ne-
podařilo docílit. U prvního z těchto dvou případů došlo 
k rozvoji lehké apozice víček, kterou pacient subjektivně 
vnímal jako přetrvávající zvýšené slzení a dráždění vněj-
šího koutku. Ve druhém případě došlo k pooperačnímu 
vzniku nežádoucí temporální trichiázy. Z původních pěti 
ektropií jizevnatého původu se podařilo ve 4 případech 
dosáhnout úplné repozice postavení víček, u  jednoho 
případu jizevnatého ektropia se správné korekce posta-
vení víček dosáhnout nepodařilo. 

DISKUZE

Ektropium s entropiem jsou pojmy označující patolo-
gie dolních víček, vzácněji též horních víček, vyskytují-
cí se především v řadách starší populace. Ačkoliv se na 

první pohled může zdát, že se v  rámci očního lékařství 
jedná o  vady podřadného charakteru, opak bývá prav-
dou. Tato mnohdy nenápadná víčková vada může vést 
k  nepříjemným až obtěžujícím symptomům, chronic-
kému dráždění rohovky a  způsobovat tak závažné ro-
hovkové defekty. Pro nápravu ektropia a entropia se na 
celém světě užívá několik chirurgických postupů. Volba 
vhodné chirurgické techniky nemusí být vždy jednodu-
chým úkolem. Nejčastěji je chirurgický postup volen na 
základě etiologie, patogeneze daného problému, zku-
šeností operatéra, horizontální laxnosti víčka a jiné. Pro 
již zmiňovanou značnou škálu dostupných operačních 
technik, byla v  roce 2017 ve Velké Británii vydána do-
tazníková studie od Mcveigha a  spol. publikující prefe-
rence okuloplastických chirurgů. Z celkového počtu 135 
dotazovaných se dotazníkové studie zúčastnilo pou-
hých 47 respondentů. V  případě diagnózy entropia se 
na základě studie dostalo mezi chirurgy největší oblibě 
kombinovanému výkonu laterálního kantálního závěsu 
se zajištěním  podpůrných stehů (preferovaná v  44  %). 
V  případě ektropia vyhrála samostatná technika late-
rálního kantálního závěsu (preferovaná v 35 %). Rozdíly 
v preferencích u jednotlivých technik však nebyly znač-
né [10]. Cílem naší retrospektivní studie bylo prokázat 
bezpečnost a  kvalitu techniky laterálního kantálního 
závěsu. Na základě námi prezentovaných výsledků je 
spolehlivost této poměrně jednoduché a rychlé metody 
zřejmá, avšak ne stoprocentní. Studie Younga a spol. se, 
podobně jako naše studie, zabývala hodnocením posta-
vení víček po provedeném korekčním výkonu metodou 
laterálního kantálního závěsu. Hodnocení bylo provádě-
no na základě fotografií pořízených před a  po operaci. 
Byly sledovány tyto parametry: změna úhlu vnějšího 
koutku, zakřivení dolního víčka, velikost exponovaného 
dolního očního povrchu a  vzdálenost okraje marga od 
reflexu. Retrospektivní studie zahrnovala 51 pacientů. 
Dle výsledků došlo u těchto pacientů ke snížení expozi-
ce očního povrchu, postupnějšímu zakřivení dolních ví-
ček a zmenšení vzdálenosti margo – reflex, aniž by došlo 
k významné změně úhlu vnějšího koutku [11]. Za účelem 
nalezení nejspolehlivější a  nejbezpečnější chirurgické 
techniky bylo ve světě provedeno několik porovnáva-
jících studií. V  roce 2019 byla publikována randomizo-
vaná studie Nakose a spol. porovnávající techniku late-
rálního kantálního závěsu s  technikou Quickertových 
podpůrných stehů u  involučního entropia. V  případě 
podpůrných stehů byl výskyt recidiv po 12 měsících 
od operace výrazně častější, než u  techniky kantálního 
závěsu [12]. Podle studie Scheeperse a spol. je však sa-
mostatná technika laterálního kantálního závěsu zatíže-
ná vyšším počtem recidiv, než je tomu u kombinované 
techniky laterálního kantálního závěsu se zajištěním 
podpůrných stehů [13,14,15]. Publikovaná data ukazují, 
že míra recidiv u samostatné techniky kantálního závěsu 
je 14–22  %, zatímco u  kombinovaného výkonu dle Lo-
péze-Garcina a spol., je míra recidiv kolem 4 % [12,16]. 
V rozporu s tím je studie od Dulze a kol., která se zaměřu-
je na porovnání kombinované techniky laterálního kan-

Obrázek 4. Ektropium pravého oka – stav po operaci
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tálního závěsu s podpůrnými stehy a samostatnou Quic-
kerovou technikou podpůrných stehů. Všichni pacienti 
zahrnuti do studie byli odoperováni jedním chirurgem. 
Míra recidiv byla v takto provedené studii u obou tech-
nik téměř srovnatelná [17]. Poslední námi zmiňovaná 
studie od K. Y. R. Kama a  spol. z  Western Eye Hospital 
v  Londýně z  roku 2012 porovnává chirurgické korekce 
involučního ektropia metodou laterálního kantálního 
závěsu a kombinovanou techniku laterálního kantálního 
závěsu a myrtovité excize, která se prováděla u pacientů 
s  vyšší počáteční laxitou dolních víček. Funkční úspěš-
nost obou metod byla podobná, v případě samotné me-
tody laterálního kantálního závěsu byla úspěšnost 87 %, 
ve druhém případě pak došlo ke zlepšení u 89 %. I když 
dané výsledky jdou ve prospěch kombinovanému výko-
nu, autoři sami přiznávají, že u pacientů s předoperační 
vyšší laxitou nebyla u žádného z nich použita samostat-
ná metoda laterálního kantálního závěsu a nelze tak obě 
skupiny jednoznačně porovnat [18]. Závěrem lze obecně 
říci, že výskyt pooperačních recidiv je při použití kombi-

novaných výkonů nižší a poruchy pooperačního hojení 
minimální [13,14,15,16,19]. 

ZÁVĚR

Hlavním cílem chirurgické korekce víčkových abnor-
malit je zmírnění pacientových subjektivních problémů 
a snaha zabránit rohovkovým degradacím. V neposlední 
řadě hraje svou významnou roli též estetická stránka věci. 
Z  našeho vzorku pacientů je zřejmé, že pohlaví jedinců 
s  danou patologií nehraje významnou roli. Chirurgická 
technika laterálního kantálního závěsu je jednou z mno-
ha metod, kterou lze k problematice ektropia či entropia 
přistupovat. Ne nadarmo se jí v  poslední době dostává 
mezi chirurgy značné obliby. Jedná se o poměrně rychlou 
a spolehlivou techniku korekce involučních a jizevnatých 
abnormalit s dobrými výsledky a téměř nulovým výsky-
tem komplikací. Úleva od symptomů a spokojenost pa-
cientů je vysoká. 
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