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CHIRURGICKÉ ŘEŠENÍ IDIOPATICKÉ 
MAKULÁRNÍ DÍRY 25-GAUGE PARS 
PLANA VITREKTOMIÍ S PEELINGEM 
VNITŘNÍ LIMITUJÍCÍ MEMBRÁNY 
ASISTOVANÉ BRILIANTOVOU MODŘÍ 
A PLYNOVOU TAMPONÁDOU 

SOUHRN
Cíl: Zhodnocení anatomických a funkčních výsledků operace idiopatické makulární díry po-
mocí 25-gauge pars plana vitrektomie s peelingem vnitřní limitující membrány (MLI) asistova-
né briliantovou modří (BB) a tamponádou expanzivním plynem. 
Soubor a metodika: Retrospektivní analýza. Do hodnoceného souboru bylo zařazeno 53 očí 
52 pacientů (39 žen, 13 mužů) průměrného věku 68,8 roků (58–83), kteří byli na Oftalmo-
logické klinice FNKV operovaní pro idiopatickou makulární díru (stadia II-IV dle Gasse) od 
6/2012–7/2014. Všichni pacienti podstoupili 25-gauge pars plana vitrektomii včetně peelingu 
MLI obarvené briliantovou modří. Jako tamponáda byl použit expanzivní plyn (ve 35 přípa-
dech 15 % C3F8, v 18 případech 20 % SF6). 50 operací (94,3 %) bylo provedeno v retrobul-
bární anestezii, 3 operace v anestezii celkové. Po operaci bylo doporučeno udržovat hlavu 
v pronační poloze 3 dny. Hodnocena byla změna nejlépe korigované zrakové ostrosti (NKZO), 
nález na optické koherenční tomografii a výskyt komplikací.
Výsledky: Průměrná sledovací doba činí 6 měsíců (1–22). Makulární díra byla uzavřena u 49 
očí (92,5 %). Průměrná NKZO se zlepšila z 0,16 (0,5–0,05) na 0,5 (1,0–0,1). U 42 očí (79,2 %) 
se zraková ostrost zlepšila o 3 a více řádků ETDRS optotypů. 
Závěr: 25-gauge pars plana vitrektomie s peelingem MLI obarvené briliantovou modří a ply-
novou tamponádou je efektivní a bezpečná metoda léčby idiopatické makulární díry s vyso-
kou pravděpodobností anatomického i funkčního úspěchu. 
Klíčová slova: makulární díra, 25-gauge, MLI peeling, briliantová modř, plynová tamponáda

SUMMARY
SURGICAL TREATMENT OF THE IDIOPATHIC MACULAR HOLE 
BY MEANS OF 25-GAUGE PARS PLANA VITRECTOMY WITH 
THE PEELING OF THE INTERNAL LIMITING MEMBRANE ASSISTED 
BY BRILLIANT BLUE AND GAS TAMPONADE 
25-gauge pars plana vitrectomy with briliant blue assisted internal limiting membrane pee-
ling and gas tamponade for idiopatic macular hole 
Purpose: The evaluation of anatomic and visual outcomes in idiopatic macular holes treated 
with 25-gauge pars plana vitrectomy, briliant blue (BB) assisted internal limiting membrane 
(ILM) peeling and gas tamponade.
Materials and methods: Retrospective analysis. 53 eyes of 52 patients (39 women, 13 men) 
of mean age 68,8 years (58-83) with the diagnosis of stage 2, 3, or 4 macular holes according 
to Gass Classification from 6/2012 to 7/2014 were included. All patient undergone 25-gauge 
pars plana vitrectomy with brillinat blue assisted ILM peeling, gas tamponade (35 cases 15 % 
C3F8, 18 cases 20 % SF6). 50 cases (94,3 %) were performed in retrobulbar  anesthesia, 3 
cases in general anesthesia. Face-down positioning should have beeen maintained for three 
days. Best corrected visual acuity (BCVA), optical coherence tomography findings and com-
plications were evaluated.
Results: The mean follow-up time was 6 months (1–22). Macular hole closure was achieved 
in 49 eyes (92,5 %). The mean BCVA improved from 0,16 (0,5–0,05) to 0,5 (1,0–0,1). BCVA was 
improved by 3 and more ETDRS lines in 42 eyes (79,2 %).
Conclusion: 25-gauge pars plana vitrectomy with briliant blue assisted internal limiting mem-
brane peeling and gas tamponade is safe and effective method of macular hole therapy with 
high anatomic and functional effect. 
Key words: macular hole, 25-gauge, ILM peeling, brilliant blue, gas tamponade
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stehových technik 23-gauge, 25-gauge, případně i zatím nej-
méně rozšířené 27-gauge. Výsledky operací IMD jsou vyni-
kající, uzávěru je obvykle dosaženo v rozmezí 85 až 100 % (4, 
40, 41). Zrakovou ostrost 6/12 a lepší má 25–40 % operova-
ných pacientů (16, 23, 37, 43). Vysoký anatomický i funkční 
úspěch operačního řešení idiopatické makulární díry je dán 
faktem, že se nejedná o defekt ztrátový, ale centrifugální 
trakcí došlo k odtažení sítnice s fotoreceptory od centra ma-
kuly. Uvolněním těchto patologických sil mohou být okraje 
díry opět přiloženy (2).

Novou možností terapie IMD o průměru ≤ 400 µm je en-
zymatická vitreolýza intravitreálně aplikovaným preparátem 
ocriplasmin (Jetrea, ThromboGenics). K uzavření makulární 
díry u pacientů léčených tímto přípravkem došlo ve 40,6 % 
oproti 10,6 % pacientů, kterým byla podána simulovaná in-
jekce (45).

Cílem naší práce je retrospektivní zhodnocení anatomic-
kých a funkčních výsledků operací idiopatické makulární díry 
pomocí bezstehové 25-gauge pars plana vitrektomie s pee-
lingem vnitřní limitující membrány asistované briliantovou 
modří a tamponádou expanzivním plynem. 

METODIKA A SOUBOR 

U každého pacienta jsme před operací vyšetřili nejlepší 
korigovanou zrakovou ostrost (NKZO) na ETDRS optotypech. 
Na štěrbinové lampě jsme vyšetřili přední segment, biomi-
kroskopicky jsme zhodnotili nález na zadním segmentu oka. 
Standardní součástí vyšetření každého pacienta bylo rov-
něž provedení OCT a měření nitrooční tenze (NOT). Stejné 
spektrum vyšetření jako před operací bylo provedeno také 
na všech pooperačních kontrolách. Pokud došlo v pooperač-
ním období k rozvoji či progresi katarakty, byla operována 
standardní fakoemulzifikací s implantací zadněkomorové 
nitrooční čočky. 

Operační technika: Všechny pacienty operoval jeden chi-
rurg (MV) pomocí 25-gauge pars plana vitrektomie na pří-
stroji Constallation (Alcon). Po zavedení trokárů transkon-
junktiválně přes pars plana  3,5-4 mm od limbu byla prove-
dena jádrová vitrektomie. V případě fixace zadní sklivcové 
membrány k zadnímu pólu oka byla po označení krystalic-
kým kortikosteroidem (betametazon) sáním vitrektomu 
uvolněna přibližně do oblasti ekvátoru. Peeling MLI (případ-
ně také přítomné epiretinální membrány) byl proveden po-
mocí Eckardtovy mikropinzety a makulární čočky. Ke snažší 
identifikaci membrán a jejich bezpečnému a kompletnímu 
odstranění byla použita briliantová modř (Ocublue Plus, Au-
rolab), která byla aplikována do sklivcového prostoru vyplně-
ného sterilním roztokem, tedy bez jeho výměny za vzduch. 
Briliantovou modř aplikujeme při vypnuté infuzi, následně 
je infuze prakticky ihned otevřena a barvivo odsáto. Rozsah 
peelingu MLI byl 2–3 PD (papila diameter) v průměru. Před 
ukončením výkonu byla zkontrolována periferie sítnice za 
účelem detekce trhlin pomocí sklerální indentace. Následo-
vala inkompletní, přibližně 90 %, výměna tekutiny za vzduch 
a instilace expanzivního plynu – 20 % SF6 nebo 13 % C3F8. Po 
extrakci trokárů byla zkontrolována těsnost sklerotomií. Po 

ÚVOD 

Idiopatická makulární díra (IMD) představuje defekt cen-
tra fovey v její plné tloušťce od membrana limitans inter-
na (MLI) až po zevní segmenty fotoreceptorů, který vede 
ke ztrátě centrálního vidění (obr. 1 a 2). Jedná se o věkem 
podmíněné onemocnění, jež nejčastěji diagnostikujeme 
mezi 60. a 70. rokem. Ženy jsou postiženy dvakrát častěji 
než muži. V 10–20 % bývají postiženy obě oči, ale vzácně 
současně. Riziko rozvoje IMD na druhém oku je kolem 15 % 
v průběhu 5 let u očí s neodloučeným sklivcem. Prevalence 
idiopatické makulární díry jsou přibližně 3 případy na 1000 
obyvatel (19, 24, 25, 26, 30, 40).

Idiopatická makulární díra vzniká, dle Gassovy teorie 
z roku 1988, působením vitreoretinálních trakčních sil, a to 
jak tangenciálních, tak předozadních. Dle Gassovy klasifika-
ce klinicky rozlišujeme ve vývoji IMD čtyři stádia (13). Pro 
stanovení diagnózy, stadia onemocnění a také ke sledování 
vývoje makulární díry i úspěchu terapie je zcela suverénní 
metodou optická koherenční tomografie (OCT).

Onemocnění bylo považováno za neléčitelné až do té 
doby, co Kelly a Wendel v roce 1991 jako první publikovali 
zprávu o úspěšném řešení makulární díry pomocí pars plana 
vitrektomie (PPV) s plynovou tamponádou (27). Díky této 
zprávě zájem o tuto chorobu a její léčbu opět vzrostl. 

Operace se provádí nejčastěji standardní 3-portovou pars 
plana vitrektomií, ať již 20-gauge, či za využití některé z bez-

Obr. 1 Barevná fotografie makulární díry před PPV  

Obr. 2 OCT nález před PPV
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zlepšila na 0,5 (1,0–0,1). Zraková ostrost zůstala stejná u 3 
očí (5,7 %), ve všech ostatních případech došlo k jejímu zlep-
šení (94,3 %). U 42 očí (79,2 %) se zraková ostrost zlepšila 
o 3 a více řádků ETDRS optotypů (zlepšení o více než 3 řádky 
zaznamenaly i 2 ze 4 očí, u kterých se makulární díra neuza-
vřela). Na konci operace všechny sklerotomie těsnily dosta-
tečně a nebylo je tedy nutné zašívat. V pooperačním období 
jsme hypotonii nezaznamenali. Operace katarakty byla pro 
její progresi ve sledovacím období provedena u 12 ze 40 fa-
kických očí (30 %).

Četnost komplikací byla relativně nízká. V 7 případech 
(13,2 %) jsme na konci zákroku při kontrole periferní sítnice 
detekovali drobné trhliny sítnice, ve dvou případech v ob-
lastech lattice degenerací. Trhliny jsme ošetřili laserovou fo-
tokoagulací či kryopexí. V pooperačním období byla u 4 očí 
(7,5 %) naměřena vyšší NOT, kterou se dařilo rychle upravit 
lokální antiglaukomovou terapií. Jiné peroperační či poope-
rační komplikace jsme v tomto souboru nezaznamenali.

DISKUSE

Gassova teorie patogeneze vzniku IMD působením vitreo-
makulárních trakčních sil je stále platná. Přerušením těchto 
sil dochází ke spontánnímu uzavření u 5–12 % makulárních 
děr stadia 2–4. Pacienti s makulární dírou stadia 1 mají 50–
60% šanci na její spontánní uzávěr (7). Makulární díry stadia 
1, pokud nejsou symptomatické, tedy běžně k operačnímu 
řešení neindikujeme, navíc je zde i riziko, že pooperačně 
dojde k  rozvoji plného defektu. V rozsáhlé multicentrické 
studii sledující výsledky pars plana vitrektomie u makulár-
ních děr „The Vitrectomy for Prevention of Macular Hole 
Study“ se plná makulární díra vytvořila u 37 % očí po PPV 
ve srovnání se 4 % očí, které byly randomizovány do skupiny 
k observaci (7). 

Kelly a Wendel v roce 1991 jako první publikovali zprávu 
o úspěšných operacích makulární díry pomocí PPV s plyno-
vou tamponádou (27). Makulární díru se jim podařilo uza-
vřít u 58 % pacientů, 73 % z nich zaznamenalo také zlepšení 
NKZO o 2 a více řádků Snellenových optotypů. Tento chirur-
gický přístup se od té doby stal standardem řešení IMD, a to 
od stadia 2, kdy má pacient více než 90% šanci na anatomic-
ký úspěch zákroku (4, 41). S dalším rozvojem vitreoretinální 
chirugie se anatomické a funkční úspěchy této operace ještě 
dále zvýšily (3, 35, 40). Chirurgický postup se na jednotli-
vých pracovištích lehce liší dle zkušeností chirurga, zvyklostí 
a možností pracoviště.

Na naší klinice využíváme k operacím makulární díry vý-
hradně bezstehových technik 25-gauge, případně 23-gauge. 
Ve srovnání se standardní 20-gauge pars plana vitrektomií 
jsou minimálně stejně bezpečné, nepřináší pacientům větší 
riziko komplikací (21, 34, 38). Naopak zkracují dobu rekon-
valescence, zvyšují pacientův pooperační komfort (49) a ne-
zanedbatelnou výhodou je také zkrácení operačního času, 
což je výhodné i s ohledem na použití lokální anestezie. 

Peeling MLI se stal standardním krokem operace makulár-
ní díry. Většina autorů potvrzuje význam peelingu MLI pro 
uzavření makulární díry (3, 6, 12, 28, 29, 44). Kwok a kol. (32) 

operaci bylo doporučeno udržovat hlavu v pronační poloze 
3 dny, s největším důrazem na dodržení této polohy prvních 
24 hodin po operaci (každý pacient obdržel po operaci také 
instruktážní kreslené schéma). 

V období od 6/2012–7/2014 jsme na Oftalmologické kli-
nice FNKV operovali idiopatickou makulární díru u 53 očí 
52 pacientů (39 žen, 13 mužů), průměrného věku 68,8 roků 
(58–83). K operaci jsme indikovali pacienty s idiopatickou 
makulární dírou stadia 2–4 dle Gasseho klasifikace. Prů-
měrná vstupní NKZO byla 0,16 (0,5–0,05). U 13 očí byla již 
v předoperačním období operovaná katarakta, 40 očí bylo 
fakických.

Ve 35 případech byl jako tamponáda použit 15% C3F8, 
v 18 případech 20% SF6 (dle aktuální dostupnosti). U 46 očí 
(86,8 %) byla ZSM  přiložená a bylo ji tedy nutné uvolnit. 
U 23 očí (43,4 %) byla současně přítomna epiretinální mem-
brána. Ve třech případech jsme indikovali celkovou aneste-
zii, ostatní výkony byly provedeny v  anestezii retrobulbární.

Jako anatomický úspěch jsme hodnotili stav, kdy došlo 
k oploštění a uzavření okrajů makulární díry.  

VÝSLEDKY  

Průměrná sledovací doba činí 6 měsíců (1–22). Anato-
mického úspěchu, tedy plného uzávěru makulární díry bylo 
dosaženo u 49 očí (92,5 %) (obr. 3 a 4). Průměrná NKZO se 

Obr. 3 Barevná fotografie očního pozadí po operaci makulární díry

Obr. 4 OCT nález po PPV
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pouze vzduchové tamponády (17, 48). Výhodou vzduchové 
tamponády je menší kataraktogenní efekt a kratší doba tam-
ponády, což zvyšuje pacientův pooperační komfort. Nejasná 
zůstává potřeba trvání tamponády a tedy polohování, které 
je pro pacienta obvykle velmi náročné a nepříjemné. Nej-
častěji se setkáváme s doporučením pronační polohy hlavy, 
a to po dobu 3–14 dnů (3, 11, 28, 29, 40). Publikovány jsou 
ale také práce, kde měli pacienti udržovat pooperačně hlavu 
pouze ve čtecí poloze 3–5 dnů, a to s podobnými operační-
mi úspěchy (11, 22, 36). Před vlastní instilací plynu je ob-
vykle doporučeno kompletní odsátí tekutiny a dehydratace 
sklivcové dutiny. Naopak někteří autoři uvádějí, že jednou 
z možných příčin operačního neúspěchu je obstrukce maku-
lární díry zbytky sklivcových vláken, které plavou na hladině 
infuzního roztoku. Po jeho odsátí se pak dostávají do ma-
kulární díry a stávají se překážkou migrace gliálních buněk 
potřebných k jejímu uzavření (42). Proto ve shodě s těmito 
autory malé množství tekutiny v oku necháváme a při změ-
ně polohy hlavy do polohy pronační tekutina se zbytky skliv-
cových vláken odteče do oblasti předního segmentu oka. 

ZÁVĚR 

Pars plana vitrektomie s peelingem MLI obarvené brili-
antovou modří a plynovou tamponádou je efektivní a bez-
pečná metoda léčby idiopatické makulární díry s vysokou 
pravděpodobností anatomického i funkčního úspěchu. Bez-
stehové techniky pak přináší další benefit v podobě zkrácení 
operačního výkonu, rychlejší rekonvalescence a vyššího po-
operačního komfortu.  

zaznamenali anatomický úspěch operace u 89 % pacientů 
s makulární dírou stadia 3 a 4, kde byl peeling MLI proveden, 
oproti 59 % pacientů bez provedeného peelingu. Odstranění 
MLI zvyšuje nejen šanci na anatomický efekt zákroku, nýbrž 
zlepšuje také výsledný funkční efekt (1, 19, 32). V našem 
souboru byl peeling MLI proveden u všech pacientů s ana-
tomickým úspěchem v 92,5 %.

Protože je MLI tenká a transparentní, pro bezpečnější, rych-
lejší a kompletní odstranění je vhodná její vizualizace pomo-
cí speciálních barviv. Mezi nejčastěji používaná barviva patří 
indocyaninová zeleň (ICG), trypanová modř (TB) a brilianto-
vá modř (BB). Nejdéle používaná je ICG, se kterou jsou však 
spojovány četnější toxické účinky, jako výpadky zorného pole, 
poškození buněk retinálního pigmentového epitelu či gangli-
ových buněk (10, 14, 46, 47, 50). Trypanová modř má vysokou 
afinitu především k epiretinální membráně (39). Také při jejím 
použití byly zaznamenány toxické účinky na buňky retinální-
ho pigmentového epitelu, i když méně často, než u ICG (33, 
37). Pokud se ale používá v nižších koncentracích, pak toxické 
účinky pozorovány nebyly (5, 15). Na našem pracovišti pou-
žíváme briliantovou modř, která selektivně barví MLI (9, 20, 
40). U tohoto barviva vedlejší účinky či toxicita zaznamenány 
nebyly, pouze ve vysokých koncentracích došlo na zvířecích 
modelech k formování vakuol v buňkách vnitřních vrstev sít-
nice, ale ne k jejich apoptóze (8, 20). Briliantová modř se navíc 
snadno používá, před její aplikací není zapotřebí provádět vý-
měnu sterilního roztoku za vzduch.

Zásadní význam pro uzávěr makulární díry má nitrooční 
tamponáda a pooperační polohování. Nejčastěji zvolenou 
tamponádou je expanzivní plyn (3, 4, 11, 19, 27, 28, 29). 
Objevují se ale také práce, které prokazují dostatečný efekt 
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