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Martin Sin

STRATEGIE

Pfed kaZdou operaci musi mit chirurg rozmyslen plan optimélniho postupu a optimalni
strategii. Chirurgicky algoritmus také musi obsahovat urcité alternativy a eventudlni pla-
ny B, pro pfipad moznych komplikaci, pfipadné neocekdvanych nalezii. Tento zdkladni
plan by mél byt zndm celému tymu z divodu zjisténi pripadnych specifickych nastroji,
pristroju a 1é¢iv nebo jiného vybaveni (plyn, SO, chirurgické barvy atd.).

JEDNOTLIVE CHIRURGICKE KROKY

Bezstehova vitrektomie

Transkonjunktivalni, bezstehové, 23/25/27G systémy vitrektomie se v poslednich letech
vylepsily do bodu, kdy doslo k nahrazeni stehové 20G vitrektomie, kterd jiZ nemtize
byt déle povazovana za zlaty standard. Prizkum preferenci a trendd z roku 2017, ktery
provedla Americka spolec¢nost specialisti na sitnici ukazal, Ze 22 % VR chirurgi v USA
provedlo alespoii u nékterého piipadu v predchozim roce nejmensi 27G PPV [1]. Vyhodou
bezstehové vitrektomie je vySsi bezpecnost z diivodu sniZeni rizika iatrogennich trhlin,
kratsi operacni Cas, lepsi komfort pro pacienta a rychlejsi zrakova rehabilitace. V soucas-
nosti zustava klasicka 20G sklerotomie indikovana pouze v pipadé extrakce ciziho télesa
pri penetrujicim poranéni a pii odstraiovani denznich coc¢kovych hmot pfi luxaci do skliv-
cového prostoru pro pro pouZiti endogenni fakoemulzifikacni sondy. Transkonjunktivalni
pristup také prakticky eliminoval potiebu otevirani spojivky. Mensi primér kanyl a nastro-
ju vSak ovliviiuje rychlost proudéni, i¢innost a efektivitu vitrektomu a manévrovatelnost
s nastroji (viz kap. 3 Technické vybaveni pro vitreoretindlni chirurgii).

Sklerotomie

Pfed provedenim sklerotomie za pomoci trokaru pfi bezstehové vitrektomii je nutné po-
sunout spojivku. Tento manévr zajisti, Ze otvor ve spojivce neni ve stejném misté jako
otvor ve skléfe, vede k redukci piipadného prisaku a eliminuje moZnost priniku infekce
(obr. 5.1). Sklerotomie je potieba konstruovat ve vzdalenosti 3,5-4 mm od rohovkového
limbu (v zavislosti na stavu c¢ocky). Neexistuje jednoznacny navod pro pfesné umisténi
sklerotomii u konkrétnich hodin a je plné na zvyklosti operatéra. Pokud to 1ze, mély by
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Obr. 5.1 Posunuti spojivky pfed provedenim sklerotomie za pomoci trokaru s cilem zajistit, aby otvor ve spojivce
nebyl ve stejném misté jako otvor ve skléfe (prevence pifpadného priisaku a priniku infekce)

sklerotomie byt umistény mimo spojivkové jizvy, filtracni polStét, a oblasti s abnormalni
pars plana. Déle by umisténi sklerotomii mélo dovolovat co mozna nejlepsi rozsah pohybu
nastrojti ve sklivcovém prostoru.

Trokar u systému 25 a 23G by mél byt zaveden pod thlem cca 30°. Tento Sikmy piistup
vytvoii po odstranéni portl na konci operace samozaviratelné vlastnosti rany. Dfive bylo
doporucovano konstruovani sklerotomii ve dvou krocich, nejdfive Sikmo a poté pfimo skrz
skléru. Dle dostupnych dat vSak neni tento zpusob nikterak vyhodnéjsi oproti Sikmému
pfistupu v celé tloustce skléry, ktery je doporucovan v soucasnosti [2,3]. Pfi aplikaci je po-
tfeba neprochazet sklérou pod velkym uhlem, protoZe je riziko zavedeni portu do subcho-
roidélniho ¢i subretinalniho prostoru. Dle dostupnych dat 27G systém dokonce umoziiuje
provést pfimy, kolmy, transskleralni, jednokrokovy vstup do sklivcové dutiny s minimalni
potiebou steht [4,5].

Vitrektomie — odstranéni sklivce

Standardni postup pii odstraniovani sklivce doporucuje toto poradi: 1) korova vitrektomie,
2) separace ZSM, pokud jiZ neni pfitomna, 3) periferni vitrektomie (shaving), 4) odstra-
néni (peeling) epiretindlnich membran. Pokrok v poslednich letech a leps§i porozuméni
patologickym vztahtim ve sklivcové dutiné vSak vede k tomu, Ze ¢asto dochazi k modifi-
kaci popsaného algoritmu.
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V piipadg, Ze je pfitomna opakni predni sklivcova membrana, je nutno ji odstranit jiz
v prvnim kroku. Pokud je oko fakické, je odstranéni predni sklivcové membrany kompli-
kované azZ nemozné bez poSkozeni Cocky. V extrémnim piipadé je pro vizualizaci sklivco-
vého prostoru nutné odstranéni ¢ocky. Pokud je predni sklivcovd membrana transparentni
a neni pfitomna predni trakce, miiZe byt tato membrana ponechana. U pseudofakickych
pacientl se doporucuje taktéZ ponechat membranu intaktni z divodl prevence zamlzeni
¢ocky v pozdéjsich fazich operace (pfi vyméné za vzduch). Korova vitrektomie v drtivé
veétsing piipadl nevyzaduje Zadnou zv1astni pozornost. Stiedni Cast sklivce je Casto zkapal-
néna, a tim je korova vitrektomie zna¢né zjednodusena. Nasleduje uvolnéni zadni skliv-
cové membrany, které je potieba provést ve vétsiné ptipadu pred feSenim epiretinalnich
membran. Vyjimkou z tohoto pravidla jsou stavy, kdy je ¢ast ZSM soucasti epiretindlnich
membran (hlavné u diabetikil). V téchto ptipadech je potieba nejdiive provést segmentaci,
delaminaci, event. peeling membrany a poté separovat ZSM. Zadni sklivcovou membranu
je mozno chirurgicky separovat ve vétsiné piipadii pomoci vitrektomu. Zadni sklivec je
nejjednodussi zvedat v misté dponu pfi papile, pfi vypnutém sekdni vitrektomu pomoci
vysoké sukce. Timto mechanismem Ize zvedat zadni sklivec bez nutnosti obarveni v drtivé
vétsiné pripadi. Nevyhodou tohoto pfistupu je mozné vytvoreni nadmérné trakce na sit-
nici. Alternativni zpisob, kterym lze chirurgicky provést separaci zadniho sklivce bez
vyvolani vyrazné trakce do oblasti makuly a periferni sitnice, je takzvana hydrodisekce.
Tato metoda zahrnuje vytvoreni otvoru v ZSM v oblasti horni temporalni arkady. Nasledné
provedeni vitrektomie nad otvorem s otvorem portu vitrektomu sméfujiciho dolu. Jak se
sklivec pohybuje do vitrektomu, naplni infuzni tekutina prostor vytvofeny za ni a ,,hydro-
disekuje* zadni sklivcovou membranu s minimalni (témét Zadnou) trakci.

Technicky naro¢néjsi je elevace zadniho sklivce u mladsich pacientil (nejCastéji po ura-
zu), u kterych nedoslo alesponi k parcidlni spontanni separaci zadniho sklivce. U téchto
pfipadl doporucujeme provést vizualizaci sklivce pomoci barviva (membranova modr)
nebo triamcinolonu a nédslednou separaci provést elevatorem sklivce. Pokud je separova-
nd ZSM zkracena, je nutno provést jeji uvolnéni ve stfedni periferii, nejcastéji je vhodné
zah4jit tento manévr v nazalni poloving a pak provést cirkuldrni oddé€leni s vytvofenim
pfedni a zadni ¢asti ZSM.

Pokud je zkrdcena ZSM soucasti epiretindlni membrany, 1ze ji uvolnit pouze v ptipadé,
Ze pri uvolnéni nedochézi k vyrazné trakci sitnice. JestliZe je trakce silnd, je doporuco-
vano provést uvolnéni a delaminaci membrany pomoci zahnutych horizontalnich nizek.
Pokud je pod zkracenou ZSM pfitomna krev, 1ze ji odsat pomoci aktivni sukce vitrektomu
s vypnutim sekéni.

Epiretindlni membréany

Cilem odstranéni epiretindlni membrany je zpusobit co nejmensi traumatizaci sitnice
pri preruseni (pfipadné minimalizaci) tangencidlni trakce na povrchu sitnice. Zaroven
je potieba vyloucit riziko reproliferace mezi zbylymi epicentry membran/y na podkla-
dé prestavby pfipadného krvaceni na fibrin. Epiretindlni membrany je moZno feSit tfemi
pristupy: a) sloupnuti (peeling), b) segmentace, c) delaminace. Rozhodnuti o vhodném
pristupu zalezi na povaze patologie, ktera zpisobuje membranu. Pokud je membréna fe-
Sena segmentaci pro pfitomnost tangencidlni trakce, jsou jeji ¢asti ponechany. Diabetické
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membrany vétSinou vyZzaduji delaminaci s pfedchézejici segmentaci. Membrany u PVR
je v casnych stadiich moZno feSit peelingem.

Peeling membrany (i MLI) lze provadét pomoci peelingové pinzety (autorova prefe-
rence) déle je moZno u nékterych typd membran vyuZivat Skrabku s diamantovym pra-
chem, pfipadné u hutnych membran drobny membranovy hrot (pic). U téchto nastroji je
vSak nutna opatrnd manipulace vzhledem k nebezpeci poskozeni sitnice. Pro delaminaci
je vhodné pouzivat zaktivené nizky, které mohou byt vyuZzity také pro predchazejici seg-
mentaci. Vyhodou jejich pouziti v porovnani s vertikalnimi nizkami s thlem cepele 135°
(,,pravouhlé niizky“) je mens$i riziko ptfipadného iatrogenniho poSkozeni sitnice. Zarovein
radius ohnuti ¢epele je velmi podobny zakiiveni sitnicovému povrchu, takZe mize byt
bezpecné umistén do prostoru mezi epiretinalni membranou a povrchem sitnice. Nakloné-
nim mohou byt tyto ntizky také pouzity pro segmentaci membréan, a nemusi tak dochazet
k vyméné nastroje béhem c¢asté kombinace segmentace a delaminace.

K vizualizaci membrany (a MLI) je vhodné (nutné) pouZiti barviva. V soucasnosti lze
pouzit indocyaninovou zeleii (ICG), trypanovou modr (TB) a briliantovou modi G (BBG),
piipadné néktefi autofi uvadéji triamcinolon-acetonid (TA) a krev [6]. Indocyaninova ze-
leni se pouziva k obarveni MLI (barvi ji velmi dobte), av§ak kvili nékterym potencialnim
obavam z toxicity pro builky sitnice a RPE toxicity se jejich rutinni vyuZiti znaéné sniZi-
lo [7]. Trypanova modf barvi dobfe ERM, ale hiite MLI. Pro zlepSeni barveni MLI, musi
byt pouzita po vyméné kapalina/vzduch nebo rozpusténa v 10% glukdze, ale i tak musi
byt dodrZen minimalné 2minutovy kontakt s membranou (sitnici). Trypanova modr dle
dostupnych literarnich zdroji nevykazuje zadné znamky toxicity [8]. Briliantova modf
je syntetické barvivo, ma selektivni afinitu k MLI a barvi dobfe v isoosmoldrnim roztoku
0,25 mg/ml (0,025 %). K nabarveni dochdzi po kriatkém kontaktu s povrchem sitnice.
Dlouhodobé nebyly pozorovany zadné klinické zndmky toxicity [8,9].

Subretinalni proliferace

Subretindlni proliferace mohou byt rizné konfigurace — plo$né, pruhovité, ptipadné kru-
hovitého tvaru. ProtoZe subretindlni proliferace ma z biologické podstaty mensi tendenci
k reproliferaci, je taktika jejiho odstranéni ovlivnéna hlavné anatomickym tvarem. Indikaci
k provedeni subretindlni chirurgie, predstavuji ptipady, kdy neni moZné znovupfiloZeni sitni-
ce bez pokiiveni makularni oblasti. Pro odstranéni subretindlni proliferace miZe byt pouzito
sloupnuti (peeling) nebo segmentace. V piipadech, kdy je ptivodni (primarni) trhlina ptihod-
né umisténa, mize byt vyuzita k priniku nastroje do subretinalniho prostoru. Pokud neni
trhlina pfitomna nebo jeji lokalizace neni piihodna k pouziti, je vhodné vyuzit k pristupu
do subretindlniho prostoru iatrogenni otvor vytvoreny ,,proraZzenim‘ sitnice hrotem zavie-
nych ntizek (obr. 5.2). Pruhové proliferace 1ze vytahnout skrz otvor jedné sklerotomie, plosné
subretindlni membrany musi byt pfed odstranénim sloupnuty z povrchu sitnice. V nékterych
pripadech jsou subretindlni pruhy natolik pevné fixované, Ze je 1épe pfistoupit k jejich seg-
mentaci, tim ke zruSeni trakce a ponechéni rezidui v subretindlnim prostoru.

Techniky extruze

Extruze je technika odsati (vytlaceni) materidlu z oka za pomoci Charlesovy kanyly (vét-
Sinou s mékkym koncem). Tato kanyla za pouziti nizkého tlaku je idedlni k opatrnému od-
stranéni volné krve, perfluorodekalinu, olejovych kapének, nebo drobnych ¢asti cockovych
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Obr. 5.2 Vytvofeni pifstupu do subretindIniho prostoru iatrogennim otvorem ,prorazenim” sitnice (a) a ndsledné
Vytazeni” pruhu subretindini PVR (b)
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Tabulka 5.1 Vlastnosti plynd pouzivanych k tamponddé

Piyn Expanze pi 190% Koncentrace ppuiivané pri Doba vstiebani plynu
koncentraci operaci (%) zoka (dny)

Vzduch 0x 5—7

SF6 2x 20 1014

(Q2F6 3,5% 16 30-35

(3F8 4x 12 55—65

hmot ze sklivcové dutiny nebo sitnicového povrchu po kompletnim odstranéni sklivce vi-
trektomem. Charlesova kanyla ma tzv. flétnovy mechanismus, ktery umoziuje dokonalou
kontrolu odsavani na zdklad€ utésnéni, nebo otevieni otvoru pomoci prstu. Pro odsavani
tekutiny ze subretindlniho prostoru (subretindlni tekutina, krev) je vhodné pouzit kanyly
s mékkym koncem (jde o drobné gumové zakonceni), které umoznuji lepsi a Setrnéjsi
prinik do subretindlniho prostoru. Standardni algoritmus drenaZe subretinalni teku-
tiny vypada takto: za¢ind se extruzi subretindlniho prostoru s navazujici vyménou voda/
vzduch, béhem které pokracuje kontinudlné extruze subretiny. V pfipadé Ze by vyména
voda/vzduch pfedchazela provedeni extruze subretiny, nedojde k jejimu Gplnému vysati,
protoZe je gravitaci posunuta posteriorn€. V tomto ptipadé musi byt subretindlni tekuti-
na odsata skrz retinotomii, protoZe vyrazné zvysuje riziko vzniku makularniho prehybu
(foldu) (viz obr. 6.8).

Tamponada sklivcové dutiny

Povrchové napéti na rozhrani dvou prostredi je dileZitym aspektem vyuZzivanym ve VR
chirurgii. Toto napéti na rozhrani voda/vzduch (plyn) je vyssi v porovnani s povrchovym
napétim na rozhrani voda/SO, které je navic sniZovano piipadnou piitomnosti lipoproteint
z krve nebo u zanétu na podkladé emulzifikace. Ackoliv slovo tamponada implikuje vy-
znam vztlaku na pritlaceni sitnice k RPE, je dilezité si uvédomit, Ze povrchové napéti je
daleko vyznamné;jsi sila v porovnani se vztlakovou silou vzduchu, plynu nebo SO. Pisobeni
tamponady v pfitomnosti retindlni trhliny znamena tedy spise jeji uzavieni prostiednictvim
povrchového napéti. Tim dojde k obnoveni transretinilniho gradientu a pfiloZeni sitnice.
Stejny mechanismus je vyuZivan k uzavreni sklerotomie po bezstehové vitrektomii. V tom-
to ptipadé je vhodné pouZziti vzduchu, ktery ztstava pritomen nékolik dni, coZ predstavuje
dostatecny ¢as k pevnému uzavieni sklerotomie. U 1é¢by trhliny pfi odchlipeni sitnice je po-
tieba déle trvajici tamponada (SF6, perfluoropropan — C3F8, nebo SO), protoZe k vytvoreni
pevného sriistu v chorioretinalnim rozhrani dochazi v fadu dnt (tab. 5.1).

Vyména voda (tekutina)/vzduch

Vymeéna voda/vzduch predstavuje zdkladni krok, ktery je provadén pred ukoncenim pre-
vazné vétsiny vitrektomii z diivodu uzavieni sklerotomii prostfednictvim povrchového
napéti (viz predchozi oddil). Ostatni tamponady jsou navic v drtivé vétSin€ aplikovany
do sklivcové dutiny vyplnéné vzduchem. Vzduch je do sklivcové dutiny vhanén infuzi
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za pomoci konstantniho tlaku generovaného mikrochirurgickou jednotkou. Béhem této
vymeény je také Casto (u odchlipeni sitnice) provadéna drendZ subretindlni tekutiny, jak
bylo popsano v pfedchozi ¢sti. Pokud nedojde ke kompletnimu pfiloZeni sitnice, pfipadné
pretrvava patologie, Ize provést chirurgii pod vzduchem.

Vyména vzduch/plyn

Pro déletrvajici tamponddu je vhodné pouZit expanzni plyn. Pii vyméné vzduch/plyn je
vhodna aplikace v isoexpanzni koncentraci (25 % pro SF6 a 18 % pro C3F8). Z vlastni
zkuSenosti v8ak doporucuji pouzit koncentrace jesté o trochu nizsi (20 % a 15 %), ob-
zvlast u pacientd v celkové anestezii vzhledem k riziku vétsi expanze plynu (viz odd.
3.4 Anestezie pii VR vykonu). Vlastni vyména je provadéna aplikaci plynu do sklivcové
dutiny pres infuzni port, odsavani vzduchu se provadi Charlesovou kanylou, jejiz hrot je
umistén nad papilou. Tato technika dovoluje rovhomérnou distribuci plynu a eliminuje
riziko nerovnomérné perfuze plynu ve sklivcové dutiné.

SILIKONOVY OLE)

Silikonovy olej jako nitroo¢ni tamponddu zavedl Cibis [10]. Je velmi uZitecny v piipa-
dech, které vyZaduji dlouhodobou tamponadu. Silikonové oleje jsou hydrofobni polymery
kfemiku a kysliku (organosiloxany) s riznymi postrannimi fetézci. Chemické a fyzikalni
vlastnosti SO zaviseji na molekulové hmotnosti a délce fetézce. Narust délky polymerniho
fetézce zvySuje molekulovou hmotnost oleje, a tim vzroste jeho viskozita. V soucasnosti se
pouZivaji SO s viskozitou v rozmezi od 1000 do 5000 cSt (centistokes, 1 St =1 cm*s™).
Doposud nezodpovézenou otdzkou je, zda zvyseni viskozity SO sniZuje riziko jeho emul-
zifikace. V této oblasti neni jednoznacny dikaz [11,12]. Jednou z vlastnosti SO je emul-
zifikace, pfi které dochézi ke sniZeni povrchového napéti vlivem degradace chemickych
vazeb. Emulzifikace SO je ¢asové zavisla a ve vét$iné piipadi nastava do 1 roku [13].
Pohyb SO muize navodit stfihové sily, které mohou zptsobit casnou emulzifikaci. Dobra
népli sklivcové dutiny SO tak sniZuje rychlost emulzifikace. U piipadi tézké PVR, ze-
jména v pfipadech s pfedchozimi vicendsobnymi operacemi a opakovanym odchlipenim
sitnice dolnich kvadranti, existuje vysoka pravdépodobnost recidivy odchlipeni sitnice.
V téchto piipadech je mozné pouZit k tamponadé tézky silikonovy olej. Tento olej ma
vyS$§i hustotu neZ voda a je ucinny pii tamponadé dolni periferie sitnice. V soucasnosti
jsou k dispozici tézké SO Densiron 68 a Oxane HD.

Vyména vzduch/silikonovy olej

Protoze povrchové napéti vzduchu je vétsi v porovnani se SO, je pfed naplnénim SO
potieba u odchlipeni sitnice provést dislednou drendz subretinalni tekutiny a kompletné
prilozit sitnici. Silikonovy olej je aplikovan kratkou kanylou ptes horni port (temporalni
nebo nazalni — v zavislosti na stranové preferenci chirurga). Vzduch je vytlacovan pres
infuzni port, dokud nedojde k jeho okluzi SO. Nasledné je zbytek vzduchu vytlacen pres
port, ktery pokud ma chlopné, musi byt otevien kratkou kanylou.
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Vypusteéni silikonového oleje

Optimalni na¢asovani vypusténi SO neni jednoznac¢né. Nejcasnéjsi doporuceni pro odstra-
néni bylo za dva mésice, na druhou stranu jsou také pripady, kdy je tamponada SO po-
nechiana permanentné [14]. Anatomicky Uspésné operované o¢i maji po vypusténi
SO pravdépodobnost vylepseni zrakové ostrosti [15]. Hlavni komplikaci spojenou s od-
stranénim SO je recidiva odchlipeni sitnice a hypotonie. Technické provedeni vypusténi
SO je zrcadlovym opakem provedeni tamponady. Jedinym rozdilem je, Ze do oka je misto
vzduchu napoustén Ringertv roztok.

PERFLUOROKARBON

Perfluorokarbon (PFCL) byl pivodné vyvinut jako krevni nahrada pro jeho biologicky
inertni povahu a schopnost transportovat kyslik. Biologickd kompatibilita vedla k jeho
pouZiti jako retindlni tamponady. Chang se spolupracovniky byli prvni, ktefi pouZili PFCL
u lidi [16]. Jeho pouZiti pfi operacich sitnice se stalo dileZitym meznikem v pfipadech,
které byly dfive povazovany za nefeSitelné.

Perfluorokarbon je bezbarvy a bezzapachovy, ma vysokou hustotu a nizkou viskozitu
(2-3 Cs pii 25 °C). Nizka viskozita umoziiuje snadné vstiikovani a nasdvani. Perfluorokar-
bony jsou biologicky inertni a stabilni pfi teplotach do 400 °C. Vysoka specifickd hmotnost
ve srovnani s vodou pomaha pfi pritlaceni amoce sitnice tim, Ze vytlacuje subretinalni teku-
tinu anteriorné a soucasné dochazi k priloZeni sitnice. Tamponadni sila je vyS$§i ve srovnani
se SO. Perfluorokarbony maji nizké povrchové napéti. V diisledku kohezivnich sil mezi
molekulami ma PFCL tendenci zdstat v jedné jediné bubliné. Tyto vlastnosti sniZuji prav-
dépodobnost dislokace do subretindlniho prostoru. Nejsou informace, Ze by pouZziti PFCL
jako kratkodobé tampondady (67 dni) zpisobovalo néjaké toxické ucinky. Mira anatomické
Uuspésnosti operace sitnice v téchto piipadech se uvadi mezi 76 a 82 % se zlepSenim zrakové
ostrosti v 50-86 % ptipadi [17-20]. Hlavnimi indikacemi pro pouZiti PFCL jsou v soucas-
nosti odchlipent sitnice s PVR, odchlipeni sitnice s velkou trhlinou, feSeni subretindlni hemo-
ragie, dislokace nitrooc¢ni ¢ocky do sklivcového prostoru (ptirozené i IOL). Perfluorokarbon
1ze také pouZit jako kratkodobou nebo stfednédobou tamponadu u trhlin, kde jsou konvenéni
tamponady netcinné (z divodu omezené moZnosti polohovat).

Vyména perfluorokarbon/silikonovy olej

Pfima vyména PFCL/SO je uzitecna v pripadé velkych dér nebo rozsahlejsich retinekto-
mii. Pfi téchto operacich mtize pri konven¢nim mezikroku s vyménou PFCL/vzduch dojit
k ohrnuti okraje trhliny (retinektomie). Vyména PFCL/SO snizuje riziko této komplikace.

Retinektomie a retinotomie

Retinektomie je preferovana pfed relaxacni retinotomii na zakladg toho, Ze pfi komplet-
nim odstranéni pfedni ¢asti sitnice je sniZeno riziko recidivy PVR. Diivodem je odstra-
néni patologicky zmé&néné hypoxické sitnice, ktera stile produkuje prolifera¢ni faktory.
Pred provedenim perifernich retinektomii je vhodnd LFK demarkace resekované sitnice
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se zaméfenim na kmeny hlavnich cév. Vlastni retinektomii 1ze udélat vitrektomem. ZvI14st-
nim pfipadem jsou drenazni retinotomie v oblasti zadniho p6lu. V soucasnosti preferuji
v téchto piipadech provedeni pouze drobného nafiznuti sitnice s ohledem na architekto-
niku sitnicovych vlaken. Vyhodu tohoto pfistupu spatfujeme v tom, Ze takto vytvorena
retinotomie nemusi byt zajiSténa laserovou barazi.
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