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PŮVODNÍ PRÁCE

SROVNÁNÍ TECHNIKY INVERTOVANÉHO FLAPU  
A KONVENČNÍHO ODSTRANĚNÍ VNITŘNÍ LIMITUJÍCÍ 
MEMBRÁNY PŘI CHIRURGICKÉM ŘEŠENÍ IDIOPATICKÉ 
MAKULÁRNÍ DÍRY

SOUHRN
Cíl: Porovnat funkční a anatomické výsledky mezi technikou invertovaného laloku a konvenčním odstraněním interní limitující membrány (ILM) při 
operačním řešení idiopatických makulárních děr (IMD).
Metodika: Retrospektivně jsme hodnotili anatomické a funkční výsledky u 67 očí 65 pacientů operovaných pro IMD. Pacienti byli operováni buď tech-
nikou konvenčního peelingu ILM (první skupina), nebo technikou invertovaného laloku ILM (druhá skupina). Do první skupiny bylo zařazeno 43 očí 41 
pacientů, do druhé skupiny 24 očí 24 pacientů. K operaci jsme indikovali pouze pacienty s IMD stádia 2–4 dle Gasseho klasifikace. Před a dva měsíce po 
operaci byla vždy stanovená nejlépe korigovaná zraková ostrost (ZO). Dále bylo provedené srovnání obou technik podle průměrného zisku písmen po 
operaci a efekt operace byl zhodnocen pomocí OCT, zda došlo k uzavření IMD. U obou technik byla provedena 25G PPV s tamponádou SF6.
Výsledky: U konvenčního odstranění ILM došlo k uzavření díry u 41 očí. U jednoho oka nedošlo k uzavření díry ani po reoperaci stejnou technikou. 
Medián zisku písmen ETDRS byl 7,0. ZO zůstala stejná u 2 očí (4,7 %), v 7 případech (16,2 %) se ZO zhoršila a ve všech ostatních případech došlo k jejímu 
zlepšení (79,0 %). U 16 očí (37,2 %) se ZO zlepšila o 2 a více řádků ETDRS optotypů. U invertovaného flapu došlo k uzavření díry u všech 24 sledovaných 
očí. Medián zisku písmen ETDRS byl 9,5. ZO zůstala stejná u 2 očí (8,3 %), ve 2 případech (8,3 %) se ZO zhoršila a ve všech ostatních případech došlo k je-
jímu zlepšení (83,3 %). U 12 očí (50,0 %) se ZO zlepšila o 2 a více řádků ETDRS optotypů. Peroperačně a pooperačně nebyly žádné závažné komplikace.
Závěr: Naše studie prokázala bezpečnost a účinnost obou metod. Přestože výsledky nebyly statisticky signifikantní, technika invertovaného laloku 
měla oproti konvenční technice peelingu ILM v našem souboru očí větší zisk písmen ETDRS (9,5 vs. 7,0) a počet uzavřených děr (100 % vs. 95,3 %). 
Klíčová slova: makulární díra, 25gauge vitrektomie, MLI peeling, invertovaný lalok, trypanová modř, plynová tamponáda

SUMMARY
COMPARISON OF TECHNIQUES: INVERTED FLAP AND CONVENTIONAL INTERNAL 
LIMITING MEMBRANE REMOVAL IN IDIOPATHIC MACULAR HOLE SURGERY
Aim: To compare functional and anatomical outcomes between the inverted flap technique and conventional removal of the internal limiting mem-
brane (ILM) in the surgical management of idiopathic macular hole (IMH).
Material and methods: We retrospectively evaluated the anatomical and functional results in 67 eyes of 65 patients operated on for IMH. The patients 
were operated on either using the conventional ILM peeling technique (first group) or with the inverted ILM flap technique (second group). 43 eyes 
of 41 patients were included in the first group, 24 eyes of 24 patients in the second group. We indicated for surgery only patients with IMH stage 2–4 
according to the Gasse classification. Best corrected visual acuity (VA) was always determined before and two months after surgery. Furthermore, 
a comparison of both techniques was made according to the average letter gain after surgery, and the effect of surgery was evaluated using OCT with 
regard to whether IMH closure succeeded. For both techniques, 25G PPV with SF6 tamponade was performed.
Results: Hole closure took place in 41 eyes with conventional ILM removal. In one eye, the hole did not close even after reoperation with the same 
technique. Median ETDRS letter gain was 7.0. VA remained the same in 2 eyes (4.7%), worsened in 7 cases (16.2%), and improved in all other cases 
(79.0%). In 16 eyes (37.2%), VA improved by 2 or more lines of ETDRS charts. Using the inverted flap technique, the hole was closed in all 24 monitored 
eyes. Median ETDRS letter gain was 9.5. VA remained the same in 2 eyes (8.3%), worsened in 2 cases (8.3%), and improved in all other cases (83.3%). In 
12 eyes (50.0%), VA improved by 2 or more lines of ETDRS charts. There were no serious complications intraoperatively or postoperatively.
Conclusion: Our study demonstrated the safety and efficacy of both methods. Although the results were not statistically significant, the inverted flap 
technique recorded a greater ETDRS letter gain (9.5 vs. 7.0) and proportion of closed holes (100% vs. 95.3%) compared to the conventional ILM peeling 
technique in our set of eyes.
Key words: macular hole, 25-gauge vitrectomy, MLI peeling, inverted flap technique, trypan blue, gas tamponade
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ÚVOD

Idiopatická makulární díra (IMD) je pojem definující 
foveolární sítnicový defekt v plné tloušťce od membra-
na limitans interna (ILM) až po zevní segmenty fotore-
ceptorů, který vede k  centrálnímu skotomu (Obrázky 
1 a  2). Onemocnění je podmíněno věkem, nejčastěji 
jej diagnostikujeme mezi 60. až 70. rokem života. Ženy 
jsou postiženy třikrát častěji než muži [1]. V 11,7 % pří-
padů se může vyskytovat bilaterálně [1]. Riziko rozvoje 
IMD na druhém oku je kolem 9,1 % v průběhu 6 let [2] 
a je signifikantně vyšší při přetrvávající vitreomakulární 
trakci (VMT) [3]. Incidence IMD je přibližně 7,8 případů 
na 100  000 obyvatel za rok [1]. Gassova klasifikace roz-
děluje IMD na 4 stádia. V 1. stádiu je defekt neúplný, vět-
šinou je pacient asymptomatický, v  ostatních stádiích 
defekt dosahuje plné tloušťky fovey. Ve 2. stádiu je IMD 
pod 400 μm, ve 3. stádiu nad 400 μm. V prvních třech 
stádiích přetrvává VMT. 

Ve 4. stádiu je IMD jakékoliv velikosti, u které došlo ke 
kompletní separaci zadní sklivcové membrány. K  ope-
račnímu řešení jsou indikovány IMD v  1. stádiu, které 
jsou symptomatické a všechny IMD od 2. stádia. Zlatým 
standardem operace IMD je bezstehová 25G pars plana 
vitrektomie (PPV) s  peelingem ILM. Anatomická úspěš-
nost operace IMD je 93–98 % [4–6]. Nicméně u děr nad 
400 μm úspěšnost dosahuje pouze 40–80 % [7]. 

V roce 2010 Michalewska a kol. poprvé popsali techniku 
invertovaného laloku ILM pro léčbu velkých makulárních 
děr (MD). Zjistili, že jejich technika dosáhla lepších ana-
tomických a vizuálních výsledků ve srovnání s konvenč-
ním peelingem ILM [8]. V posledních letech několik studií 
naznačilo, že technika invertovaného laloku ILM může 
být účinnější pro léčbu velkých makulárních děr než kon-
venční peeling ILM [9–11]. V případě děr pod 400 μm jsou 
výsledky obou technik srovnatelné [12,13]. 

Cílem naší práce je porovnání funkčních a  anatomic-
kých výsledků mezi technikou invertovaného laloku ILM 
a konvenčním odstraněním ILM u idiopatických makulár-
ních děr na našem pracovišti.

MATERIÁL A METODIKA

Design studie a charakteristika souboru
Retrospektivně jsme vyhodnotili anatomické a funkční 

výsledky u pacientů, kteří byli v období od prosince 2019 
do ledna 2024 operováni na Oční klinice Lékařské fakul-
ty Univerzity Palackého a  Fakultní nemocnice Olomouc 
pro IMD. Od prosince 2019 do ledna 2023 byli všichni 
pacienti operovaní technikou konvenčního peelingu 
ILM (první skupina) a  následně až do konce sledované-
ho období jenom technikou invertovaného laloku ILM 
(druhá skupina). Celkem se jednalo o 67 očí 65 pacientů. 
Do první skupiny bylo zařazeno 43 očí 41 pacientů prů-
měrného věku 71,1 let (43–85), do druhé skupiny 24 očí 
24 pacientů průměrného věku 70,1 let (59–88). K operaci 
jsme indikovali pouze pacienty s IMD stádia 2–4 dle Ga-
sseho klasifikace. U každého pacienta jsme před operací 
vyšetřili nejlepší korigovanou zrakovou ostrost (ZO) na 
ETDRS optotypech. Na štěrbinové lampě jsme vyšetřili 
přední segment, biomikroskopicky jsme zhodnotili nález 
na zadním segmentu oka. Standardní součástí vyšetření 
každého pacienta bylo rovněž provedení OCT (Heidel-
berg Spectralis) a měření nitrooční tenze bezkontaktním 
tonometrem (TX-20P Full Auto Tonometer). Stejné spek-
trum vyšetření jako před operací bylo provedeno také na 
pooperační kontrole, kterou jsme provedli za dva měsí-
ce. Za anatomický úspěch jsme považovali stav, kdy do-
šlo k  uzavření okrajů MD. Funkční úspěch byl stanoven 
ziskem písmem ETDRS. Vyloučeni byli všichni pacienti 
se sekundárními typy MD, s  1. stádiem IMD, pokročilou 
glaukomovou neuropatií, maturní kataraktou, keratopa-
tií snižující ZO a středně pokročilou a pokročilou věkem 
podmíněnou makulární degeneraci.

Operační technika 
Pacienti byli operováni jedním chirurgem (MH) pomo-

cí bezstehové 25G PPV. Po zavedení trokarů transkon-
junktiválně přes pars plana byla provedena jádrová vit-
rektomie následovaná ablací zadní sklivcové membrány. 
Peeling ILM (příp. také přítomné epiretinální membrá-

Obrázek 1. Fotografie makulární díry (Zeiss Clarus 700)

Obrázek 2. OCT snímek makulární díry 4. stádia (Heidelberg 
Spectralis OCT)
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ny) byl proveden pomocí mikropinzety. Ke snazší identi-
fikaci membrán byla použita trypanová modř, která byla 
aplikována do sklivcového prostoru. Rozsah peelingu 
ILM byl 2–3 PD (papila diameter) v průměru. U techniky 
konvenčního peelingu ILM poté následovala sukce ob-
sahu MD. V případě techniky invertovaného laloku ILM 
byl ponechán lalok z ILM na okraji MD, který se nezkra-
coval a dále se s ním nemanipulovalo, sukce obsahu MD 
poté nebyla provedena. Před ukončením výkonu byla 
zkontrolována periferie sítnice za účelem detekce trh-
lin pomocí sklerální indentace. Ve všech případech byla 
použita tamponáda SF6. Všechny výkony byly provede-
né v retrobulbární anestézii. Po operaci bylo doporuče-
no udržovat hlavu v pronační poloze 3 dny, s největším 
důrazem na dodržení této polohy prvních 24 hodin po 
operaci.

Statistická analýza
K analýze dat byl použit software IBM SPSS Statistics for 

Windows, Version 23 (Armonk, NY: IBM Corp.). Pro porov-
nání skupin podle typu operace v  kvantitativních para-
metrech byl použit Mann-Whitney U test. V kvalitativních 
parametrech byly skupiny porovnány pomocí Fisherova 
přesného testu (Fisher’s  exact test). Normalita dat byla 
testována Shapiro-Wilk testem. Všechny testy byly pro-
vedeny na hladině signifikance 0,05.

VÝSLEDKY

Nebyl prokázán signifikantní rozdíl mezi skupinami pa-
cientů podle věku v době operace,

podle velikosti díry (Tabulky 1 a 2), podle pohlaví, late-
rality oka a stavu čočky (Tabulka 3). 

Obě skupiny jsou ve zmíněných parametrech rovno-
cenné.

Anatomického úspěchu, tedy plného uzávěru MD, 
bylo dosaženo u 41 očí (95,3 %) technikou konvenčního 
peelingu ILM a u všech 24 očí (100 %) operovaných me-
todou invertovaného laloku ILM. Nebyl prokázán sig-
nifikantní rozdíl mezi skupinami pacientů ve výsledku 
operace (Tabulka 4). Posouzení funkčního efektu ope-
race při použití techniky konvenčního peelingu ILM je 
v Tabulce 5 a při použití metody invertovaného laloku 
v Tabulce 6. 

V obou skupinách bylo prokázáno signifikantní zvýšení 
počtu písmen po operaci 

(p  <  0,0001). ZO u  první skupiny zůstala stejná 
u  2  očí (4,7  %), v  7 případech (16,2  %) se ZO zhoršila 
a  ve všech  ostatních případech došlo k  jejímu zlepšení 
(79,0 %). U 16 očí (37,2 %) se ZO zlepšila o 2 a více řádků 
ETDRS optotypů. 

U  druhé skupiny ZO zůstala stejná u  2 očí (8,3  %), 
ve  2  případech (8,3  %) se ZO zhoršila a  ve všech  ostat-

Tabulka 1. Porovnání skupin pacientů podle věku a velikosti makulární díry

 
Invertovaný lalok ILM Konvenční peeling ILM

P-hodnota
Medián Průměr Min–max Medián Průměr Min–max

Věk v době operace 69,0 70,1  59–88 73,0 71,1  43–85 0,185

Velikost díry v μm 352 370  128–688 381 377  46–724 0,784
ILM – membrana limitans interna

Tabulka 2. Porovnání skupin pacientů rozdělených do tří velikostních kategorií makulárních děr

Invertovaný lalok ILM Konvenční peeling ILM
P-hodnota

Počet Procento Počet Procento

Velikost 
MD

Malá (pod 250 μm) 8 33,3 % 14 32,6 %

0,997Střední (mezi 250–400 μm) 6 25,0 % 11 25,6 %

Velká (nad 400 μm) 10 41,7 % 18 41,9 %
ILM – membrana limitans interna, OD – pravé oko, OS – levé oko, MD – makulární díra

Tabulka 3. Porovnání skupin podle pohlaví, operovaného oka a stavu čočky

Invertovaný lalok ILM Konvenční peeling ILM
P-hodnota

Počet Procento Počet Procento

Pohlaví Mužské 7 29,2 % 12 27,9 %
0,913

  Ženské 17 70,8 % 31 72,1 %

Lateralita OD 9 37,5 % 24 55,8 %
0,151

  OS 15 62,5 % 19 44,2 %

Stav čočky

Čirá 4 16,7 % 12 27,9 %

0,050Katarakta 14 58,3 % 12 27,9 %

Artefakie 6 25,0 % 19 44,2 %
ILM – membrana limitans interna, OD – pravé oko, OS – levé oko
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ních případech došlo k jejímu zlepšení (83,3 %). U 12 očí 
(50,0 %) se ZO zlepšila o 2 a více řádků ETDRS optotypů. 
Signifikantní rozdíl mezi skupinami nebyl prokázán ve 
změně počtu písmen po operaci (Tabulka 7).

Obě skupiny jsme rozdělili do třech podskupin na 
základě velikosti MD (malé do 250 μm, střední mezi 
250–400  μm a  velké nad 400 μm) a  porovnali rozdíl 
v zisku písmen ETDRS. Ve všech podskupinách byl vět-

ší průměrný zisk písmen u techniky invertovaného la-
loku ILM, ale výsledky nebyly statisticky signifikantní 
(Tabulka 8).

Na konci operace všechny sklerotomie těsnily dosta-
tečně a  nebylo je tedy nutné zašívat. V  pooperačním 
období jsme hypotonii nezaznamenali. Peroperační či 
pooperační komplikace jsme v tomto souboru nezazna-
menali.

Tabulka 4. Porovnání skupin pacientů podle anatomických výsledků operace

Invertovaný lalok ILM Konvenční peeling ILM
P-hodnota

Počet Procento Počet Procento

Výsledek 
operace

Neuzavřená MD 0 0,0 % 2 4,7 %
0,533

Uzavřená MD 24 100,0 % 41 95,3 %
ILM – membrana limitans interna, MD – makulární díra

Tabulka 5. Posouzení funkčního efektu operace při použití techniky konvenčního peelingu ILM

NKZO – počet písmen 
ETDRS

Konvenční peeling ILM Wilcoxonův párový test 
P-hodnotaMedián Průměr Minimum Maximum

Před operací 47,0 43,7 2 69
< 0,0001

Po operaci 51,0 52,4 1 75
ILM – membrana limitans interna, ETDRS – Early Treatment Diabetic Retinopathy Study, NKZO – nejlépe korigovaná zraková ostrost

Tabulka 6. Posouzení funkčního efektu operace při použití techniky invertovaného laloku ILM

NKZO – počet písmen 
ETDRS

Invertovaný lalok ILM Wilcoxonův párový test 
P-hodnotaMedián Průměr Minimum Maximum

Před operací 45,0 39,9 2 60
0,0001

Po operaci 53,5 51,0 2 77
ILM – membrana limitans interna, ETDRS – Early Treatment Diabetic Retinopathy Study, NKZO – nejlépe korigovaná zraková ostrost

Tabulka 7. Porovnání skupin pacientů podle počtu písmen před operací, po operaci a jejich rozdíl

NKZO – počet písmen ETDRS
Invertovaný lalok ILM Konvenční peeling ILM

P-hodnota
Medián Průměr Min–max Medián Průměr Min–max

Před operací 45,0 39,9  2–60 47,0 43,7  2–69 0,175

Po operaci 53,5 51,0  2–77 51,0 52,4  1–75 0,804

Rozdíl po operaci 9,5 11,0  -8 až +27 7,0 8,5  -16 až +48 0,127
ILM – membrana limitans interna, ETDRS – Early Treatment Diabetic Retinopathy Study, NKZO – nejlépe korigovaná zraková ostrost

Tabulka 8. Porovnání podskupin pacientů podle rozdílu NKZO v počtu písmen ETDRS po operaci

Rozdíl NKZO v počtu písmen 
ETDRS po operaci

Invertovaný lalok ILM Konvenční peeling ILM 
P-hodnota

Medián Průměr Min–max Medián Průměr Min–max

IMD do 250 μm 
9,0 10,5 -1 až +27  9,5 8,0 -16 až +20  0,811 

IMD mezi 250 a 400 μm 
13,5 11,2 -8 až +23 1,0 5,3  -4 až +18 0,226

IMD nad 400 μm
9,5 11,4  0–27 4,5 10,8  -7 až +48 0,401

ILM – membrana limitans interna, IMD – idiopatická makulární díra, ETDRS – Early Treatment Diabetic Retinopathy Study, NKZO – nejlépe korigovaná zraková 
ostrost
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DISKUZE

Kelly a kol. prokázal, že zlepšení ZO je přímo způsobeno 
uzávěrem MD [14]. K dosažení tohoto cíle je nutno zvolit 
na základě kvalitních důkazů nejlepší možnou dostup-
nou techniku operace MD. Konvenční peeling ILM, jako 
novou metodu sanace MD, poprvé představil Park a kol. 
v roce 1999 [15]. Odstranění ILM se stalo nezbytným chi-
rurgickým krokem při většině operací MD. Umožnilo vyšší 
pravděpodobnost uzavření MD a  snížilo výskyt recidivy 
[16–18]. Pro jeho účinnost se rozšířilo spektrum indikací 
na léčbu dalších makulárních onemocnění [15,19–20]. Nic-
méně u náročných případů, jako jsou velké MD (> 400 μm) 
a makulární díry spojené s vysokou krátkozrakostí, jsou chi-
rurgické výsledky obvykle horší. [21]. V těchto případech 
je snaha o co nejrozsáhlejší peeling ILM, kterým se může 
pokrýt až celá makula pro zvýšení flexibility tkáně s cílem 
uzavřít MD. Fyziologické dopady excesivního peelingu ne-
byly plně studovány, ale existují důkazy o  anatomických 
následcích, jako jsou poškození a smršťování Müllerových 
buněk, asymetrické posunutí makuly (dolů a/nebo nazál-
ně), ztenčení temporální sítnice, snížení vzdálenosti mezi 
foveou a zrakovým nervem, narušení vrstvy nervových vlá-
ken zrakového nervu, mikroskotomy [8,22–23]. Také bylo 
popsáno zhoršení funkce sítnice v  parafoveolární oblasti 
3 měsíce po operaci ve smyslu prodloužení doby vedení 
vnějšími vrstvami sítnice na ERG [24]. Zhruba o 10 let poz-
ději byla navržena modifikovaná technika peelingu ILM 
autorů Michalewska a kol. pro léčbu velkých makulárních 
děr. Oříznutý lalok peelované ILM byl ponechán připoje-
ný k okrajům díry a překlopen na její povrch. Předpoklá-
daným mechanismem účinku je indukce gliózy sítnice 
zevnitř makulární díry lalokem ILM (sloužící jako „lešení“) 
k zvýšení pravděpodobnosti uzavření MD. Tento přístup, 
kromě odstranění všech trakčních sil z  povrchu sítnice, 
umožňuje větší šetření ILM a  potenciálně snížení někte-
rých důsledků rozsáhlého peelingu [8, 25]. Michalewska 
a kol. uvádějí 98% míru anatomického úspěchu u velkých 
MD (> 400 µm) [8]. V případě děr pod 400 μm jsou výsled-
ky obou technik ve světové literatuře srovnatelné [12–13]. 
Zásadní význam pro uzávěr MD má nitrooční tamponáda 
a pooperační polohování [6]. Neexistují žádné přesvědči-
vé důkazy, které by upřednostňovaly použití dlouhodobě 
působícího plynu před krátkodobě působícím plynem při 
operaci makulárních děr [26]. Ve studii Modi a kol. autoři 
nenašli žádný statisticky signifikantní rozdíl v  míře dosa-
ženého anatomického úspěchu, zlepšení pooperační ZO 
a pooperačních komplikací (zvýšení nitroočního tlaku, vý-
skyt glaukomu a tvorba vizuálně významného zkalení čoč-
ky) mezi tamponádou SF6 a C3F8, bez ohledu na stádium, 
velikost a dobu existence díry [26].

Nicméně volba dlouhodobě působícího plynu zpozdí 
zrakovou rekonvalescenci o 4–6 týdnů po operaci. Na naší 
klinice u operací IMD vždy volíme krátkodobě působící SF6. 
Stále nejasná zůstává potřeba trvání tamponády, a  tedy 
i polohování, které je pro pacienta obvykle velmi náročné 
a nepříjemné [6]. Nejčastěji se setkáváme s doporučením 
pronační polohy hlavy, a to po dobu 3–14 dnů [6,27–28]. 

Na našem pracovišti se pacienti standardně polohují 3 dny 
v pronační poloze. V případě vážných muskuloskeletálních 
potíží dobu polohování individualizujeme. MD 1. stádia, 
pokud nejsou symptomatické, běžně k operačnímu řešení 
neindikujeme. Navíc je zde i  riziko, že pooperačně dojde 
k rozvoji plného defektu [6]. V rozsáhlé multicentrické stu-
dii sledující výsledky PPV u MD v 1. stadiu se plná makulár-
ní díra vytvořila u 37 % očí po PPV ve srovnání se 4 % očí, 
které byly randomizovány do skupiny k  observaci [6,29]. 
Do ledna 2023 jsme operovali IMD jenom technikou kon-
venčního peelingu ILM. Na základě výsledků posledních 
studií a mezinárodních zkušeností, u kterých je minimálně 
v případě velkých děr nad 400 μm technika invertované-
ho laloku ILM účinnější [9–11], jsme od února 2023 přešli 
na techniku invertovaného laloku ILM, kterou operujeme 
všechny pacienty s IMD bez ohledu na její velikost. V trvání 
operace, v bezpečnosti a ani v náročnosti provedení mezi 
technikami nenacházejí naši chirurgové žádný významný 
rozdíl. Cílem této studie bylo ověřit naše rozhodnutí o pre-
ferování techniky invertovaného laloku ILM. Námi získaná 
data poukazují na průměrně větší zisk písmen ETDRS ve 
všech velikostních kategoriích IMD (Tabulka 8) a větší míru 
uzavření IMD (Tabulka 4) u techniky invertovaného laloku 
ILM, což podporuje naše rozhodnutí. Výsledky nebyly ale 
signifikantní. Silnými stránkami studie je, že všechny ope-
race vykonal pouze jeden chirurg, vyšetření nejlépe kori-
gované ZO před a po operaci prováděl zkušený personál 
a  na zhodnocení úspěšnosti operace byl použit snímek 
OCT. Naopak slabinami naší studie byla velikost vzorku, 
její retrospektivní charakter, pacienti nebyli randomizová-
ni a provádělo se manuální měření velikosti díry na OCT 
snímku, u  kterého mohlo docházet ke  zkreslení velikosti 
na individuální bázi. V obou skupinách byli i pacienti s ka-
taraktou, která po operaci mohla snižovat nejlépe korigo-
vanou ZO a  interferovat s  výsledky. Pro snížení dopadu 
na kvalitu studie jsme porovnali percentuální zastoupení 
různých stavů čočky (artefakie, čirá čočka a katarakta) mezi 
skupinami a rozdíl v zastoupení nebyl signifikantní (Tabul-
ka 3). Zároveň pokročilé katarakty se operovali ještě před 
samotnou operací IMD. Právě velikost vzorku mohla být 
hlavní příčinou nesignifikantních výsledků. Další klinický 
výzkum s rozšířeným souborem pacientů by mohl přinést 
definitivnější odpověď na to, která technika je účinnější 
a v jaké situaci.

ZÁVĚR

Naše studie prokázala, že obě metody jsou bezpečné 
a  účinné. V  našem souboru pacientů byl větší průměr-
ný zisk písmen ETDRS ve všech velikostních kategoriích 
a větší míra dosaženého anatomického úspěchu u tech-
niky invertovaného laloku ILM. Výsledky však nebyly 
statisticky signifikantní, pravděpodobně z důvodu malé 
velikosti souboru. Další klinické studie jsou nutné pro zís-
kaní definitivní odpovědi na to, která technika je vhod-
nější pro operaci IMD. Naše výsledky jsou srovnatelné se 
světovou literaturou. 
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