
ČESKÁ A SLOVENSKÁ OFTALMOLOGIE 1/2015 37

PLASTIKA ANOFTALMICKÉHO 
SPOJIVKOVÉHO VAKU UPRAVENOU 
METODIKOU CUL-DE-SAC 
SOUHRN
Cíl: Autor referuje o plastické operaci prohlubující spojivkový vak u získaného anoftalmu bez orbitál-
ního implantátu. Stav bez implantátu byl podmíněn primárně nebo sekundárně po enukleaci či evis-
ceraci.  Principem operační techniky cul-de-sac je fixace spojivky dolního fornixu k periostu orbity.  
Metoda: Autorem aplikovaná úprava původní operační techniky je z devadesátých let minulého 
století. Spočívá v použití cévního dlouhodobě vstřebatelného šicího materiálu z polydiaxononu 
(PDS 6-0) a primárně založeného stehu do periostu orbity. Teprve v druhé fázi je k okraji orbity 
fixována tarzální i bulbární část spojivky dolního fornixu. Výsledkem je prohloubení spojivkového 
vaku, čímž se dosahuje kosmeticky i funkčně lepší lokalizace oční protézy v rozsahu oční štěrbiny.
Výsledky: Autor dokladuje úspěšnost této operační techniky u šesti pacientů v období 2009 až 
2014, které dokládá fotodokumentací u čtyř z nich v dětském a dospělém věku. Změlčení dolního 
fornixu se projevilo po spontánním vyloučení implantátu ve školním věku po enukleaci u tříletého 
chlapce pro vrozenou malformaci bulbu. Eliminace implantátu nastala také u dvou mladých mužů 
po předchozí operaci s vynětím bulbu pro maligní nitrooční tumor v kojeneckém věku. Zde se pro-
jevil i vliv růstu na vývoji fyziognomie spojivkově víčkové oblasti. Mezi zařazené dospělé pacienty 
patřili: 83letá pacientka dvanáct let po enukleaci bulbu bez implantátu pro endoftalmitidu nejasné 
etiologie, 62letý pacient po eviceraci bulbu v 7 letech pro endoftalmitidu po perforujícím poranění 
a 55letý pacient pět let po enukleaci bulbu s okolním tukem bez implantátu pro maligní nitrooční 
tumor s podezřením na jeho extrasklerální propagaci. Vždy se podílela spoluúčast involučního pro-
cesu v oblasti vlastního spojivkového vaku.   
Závěr: Operační technika prohlubující spojivkový vak metodikou cul-de-sac s  využitím šicího 
materiálu z polydiaxanonu (PDS 6-0) lze aplikovat u změlčeného anoftalmického spojivkového 
vaku v oblasti dolního fornixu. Současně se touto operační technikou řeší i případné ektropium 
dolního víčka. Prevencí vzniku nefunkčního spojivkového vaku pro nošení protézy je při enukle-
acích a evisceracích aplikovat orbitální implantát.
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SUMMARY
ANOPHTHALMIC CONJUNCTIVAL SAC PLASTIC SURGERY 
USING THE MODIFIED CUL-DE-SAC METHOD
Aim: The author refers about the plastic surgery technique of deepening the conjunctival sac 
in acquired anophthalmos without the orbital implant. The condition without the implant was 
caused primarily or secondarily after the enucleation or evisceration. The principal of the cul-
-de-sac technique is the fixation of the lower fornix conjunctiva to the orbital periosteum. 
Material and methods: The modification of the original surgery technique applied by the 
author is from the nineties of the last century. It consists of the use of long-term resorbable su-
turing material for vascular sutures made from polydiaxonone (PDS 6-0) and the suture prima-
rily fixated to the orbital periosteum. Only in the second phase, the tarsal and bulbar part of the 
conjunctiva of the lower fornix is fixated to the orbital rim. The result is the deepening of the 
conjunctival sac making possible better positioning of the eye prosthesis in the interpalpebral 
fissure from the cosmetic and functional point of view.
Results: The author presents the successfulness of this surgical technique in six patients operated 
on during the period from 2009 to 2014, presenting photographs of four of them in the child and 
adult age. Shallow of the lower fornix was caused by spontaneous elimination of the implant at the 
school age after the enucleation due to the inborn malformation of the eye globe in three years old 
boy. Extrusion of the implants occurred also in two young men after previous enucleation due to 
the malignant intraocular tumors in infant age. In these cases, the influence of the growth to the 
physiognomy of the conjunctival - palpebral area was evident. Among included adults were: Eighty-
-three years old female patient, twelve years after the enucleation without the implant due to the 
endophthalmitis of unknown etiology; 62 years old man after the evisceration of the eyeball at the 
age of seven years due to the endophthalmitis after the perforating injury; and 55 years old male 
patient five years after the enucleation of the eye globe with adjacent fat tissue removal without 
implant due to the malignant intraocular tumor with the suspicion of its extrascleral growth. Always, 
the co-incidence of the involution process in the conjunctival sac itself took its part. 
Conclusion: The surgical technique of deepening the conjunctival sac using the cul-de-sac 
method and using the suturing material made from polydiaxonone (PDS 6-0) may be applied in 
shallow anophthalmic conjunctival sac in the lower fornix. At the same time, with this method, 
the possible ectropion of the lower eyelid is treated as well. To prevent the occurrence of the 
conjunctival sac not suitable for the orbital prosthesis application, it should be used the orbital 
implant during enucleation or evisceration surgery.
Key words: anophthalmos, plastic surgery of the conjunctiva, polydiaxonone 
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by vyvolalo jeho edematózní prosáknutí. Po incizi spojivky 
ve vrcholu dolního fornixu, nebo v místě předpokládaného 
maximálního prohloubení, jsme tupě preparovali  podspo-
jivkovou tkáň až na hranu orbity (obr. 1B nahoře) v šíři 10 
mm (obr. 4B). Nejprve jsme založili do periostu odhalené 
hrany orbity dva uzlené stehy PDS 6-0. K  těmto ponecha-
ným stehům jsme nejprve připevnili zevní lalok (tarzální) 
uvolněné spojivky. Následně jsme stejným stehem přifixo-
vali vnitřní lalok (bulbární) uvolněné spojivky (1B dole), a to 
samostatně na každém okraji incize (obr. 4D). Touto trakcí 
se vytvořilo vakovité prohloubení. Po operaci jsme aplikovali 
kolyria samostatného antibiotika a s odstupem týdne dopl-
nili léčbu další dva až tři týdny o flurometholon. Vlastní apli-
kaci nové protézy jsme doporučili až s odstupem tří měsíců 
v  době dohojení nově formovaného fornixu, podmíněné 
praktickou resorpcí použitého dlouhodobě vstřebatelného 
šicího materiálu. Nedílnou součástí dobrého kosmetického 
efektu operace byla práce optika – protetika, který vždy mu-
sel přizpůsobit tvar protézy. Dolní okraj musel mít zakřivení 
větší než horní okraj, být pravidelně symetricky zaoblený 
a konvexně otočený směrem do nově vytvořené dolní čas-
ti spojivkového vaku. V  období posledních pěti let od září 
2009 do června 2014 jsme operovali celkově 6 pacientů pět 
mužů a jednu ženu ve věku 13 až 83 let. Změlčení dolního 
fornixu bylo projevem také vlivu růstu na vývoj fyziognomie 
spojivkově víčkové oblasti po uvolnění silikonového implan-
tátu u třináctiletého chlapce. Indikací operace byla vrozená 
malformace bulbu. Tento vliv se projevil také u dalších dvou 
mladých mužů, kdy po enukleacích s implantátem pro ma-

ÚVOD

Enukleace přináší řadu problémů změnou uspořádání 
měkkých struktur orbity po vyjmutí bulbu, do kterých se 
promítá i poloha dolního víčka pro časté postižení Lockwoo-
dova ligamenta v rámci uvolnění dolního přímého svalu. Pro 
umístění protézy je rozhodující dostatečná hloubka obou 
fornixů. Jizevnaté procesy spojivky, které probíhají po po-
pálení, některých chorobách, ale i úrazech či chirurgických 
intervencích, mají zásadní a rozhodující vliv. Přesto se změl-
čení spojivkového vaku týká především dolního fornixu, kde 
vstupuje i vliv gravitace měkkých struktur očnice a primárně 
jeho mělčí charakter daný vertikální polohou obou víček. Již 
na začátku minulého století hledali oftalmologové možnost 
plasticko-chirurgického řešení. Bylo nalezeno řešení umož-
ňující prohloubení dolního fornixu trakčním stehem z  jeho 
vrcholu přes periost hrany očnice fixovaným na korálku nad 
kůží tváře pod dolním víčkem (obr. 1A), které bylo uveřejně-
né v oční učebnici z 20. let minulého století [7]. Z této ope-
rační techniky se odvíjely další léčebné postupy, ke kterým 
byly přiřazeny operace s  implantací různých biologických 
materiálů.

METODA A VLASTNÍ SESTAVA

Plastickou operaci spojivkového vaku jsme vždy řešili 
v  celkové anestezii z  důvodu lepší orientace v  operačním 
poli, takto jsme se vyhnuli lokální aplikace anestetika, které 

Obr.  1   Chirurgické techniky
A – operace cul-de-sac podle Weekse (převzato z Fuchs, H.E. & Duane, A.: Text-Book of Ophthalmology, 
1923)
B – schéma operace: řez na hranu očnice (nahoře) a fixační stehy do periostu (dole)

A B
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svalových pahýlů čtyř zevních přímých svalů k sobě a vypl-
něním vzniklé dutiny fibrinovou pěnou. Následně v dubnu 
2009 jsme řešili nově detekované patologické postavení 
levého oka, které bylo otočeno mírně dovnitř a provázené 
náklonem hlavy k  pravému rameni způsobené rotačním 
nystagmem. Tento nález jsme do této doby neřešili, neboť 
jsme se soustředili na otázku plastiky orbitální oblasti vpra-
vo. Volili jsme techniku „rotačního Kestenbauma“, a to posí-
lení limbální porce horního šikmého svalu podle Harado-Ito 
a oslabení především limbální porce dolního šikmého svalu 
nářezy elektrokauterem podle Huggoniera. Po vyrovnání 
hlavy se projevilo vypadávání protézy při pohledu nahoru 
(obr. 2A) vlivem změlčeného dolní fornixu (obr.  2B). V ná-
sledujících letech po plastice spojivkového vaku v  oblasti 
dolního fornixu byla protéza minimálně pohyblivá, ale ve 
spojivkovém vaku dobře držela i  při pohledu nahoru, a  to 
i s odstupem prakticky pěti let (obr.  2C) na základě „zobáč-
kovitého“ prohloubení dolní fornixu (obr. 2D). 

Kazuistika č. 2. Dvadvacetiletý muž si vyžádal možnost 
plastické úpravy spojivkového vaku vpravo, neboť v posled-

ligní nitrooční tumor (retinoblastom) v  kojeneckém věku 
nastalo spontánní vyloučení ještě před ukončením základ-
ní školní docházky. Zařazeni byli pro spoluúčast involučního 
procesu spojivkového vaku starší dospělí pacienti: 83letá 
pacientka dvanáct let po enukleaci bulbu bez implantátu 
pro endoftalmitidu, 62letý pacient po evisceraci bulbu v 7 
letech pro endoftalmitidu jako následek perforujícího pora-
nění a 55letý pacient pět let po enukleaci bulbu s okolním 
tukem bez implantátu pro podezření na extrasklerální pro-
pagaci maligního tumoru (melanom).

Kazuistika č. 1. Třináctiletý chlapec podstoupil plastickou 
operaci spojivkového anoftalmického vaku vpravo metodou 
cul-de-sac v září 2009.  Důvodem enukleace v březnu 1989 
byl sekundární glaukom u  slepého oka pro mesodermální 
rohovkově duhovkovou dysgenezi. Na našem pracovišti od 
června 2000 byla opakovaně prováděna plastika spojivkové-
ho vaku pro vylučující se silikonový orbitální implantát, ne-
boť svalový fixační kříž byl funkční. V březnu 2007 jsme jej 
museli definitivně vyjmout, neboť svaly se z fixačního kříže 
v silikonovém implantátu uvolnily. Situaci jsme řešili sešitím 

Obr.  2   Kazuistika č. 1
A – 	spontánní uvolnění protezy vpravo při pohledu 
	 nahoru
B – 	 příčinou je změlčený dolní fornix
C – 	 dobrá fixace protézy po plastické operaci 
	 i po pěti letech
D – 	pooperační „zobáčkovité“ prohloubení dolního 
	 fornixu

Obr.  3  Kazuistika č. 2
A – 	 normální fixace protézy v osmi letech (7 let po enukle-

aci)
B – 	 vypadávání protézy pro změlčený dolní fornix vpravo 

ve 22 letech
C – 	 obnovená fixace protézy po plastické operaci ve  22 

letech
D – 	protéza zůstává dobře fixována i při pohledu nahoru
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v roce 2001 na jiném pracovišti byla endoftalmitida nejasné 
etiologie. Vztah k poslednímu nitroočnímu výkonu (operace 
katarakty) v roce 1991 je málo pravděpodobný. Kosmetický 
efekt spojivkové plastiky cul-de-sac se projevil symetricky 
i s náznakem oboustranného exoftalmu (obr. 4C). Také polo-
ha protézy byla dobře fixovaná v dostatečně modelovaném 
spojivkovém vaku vpravo.

Kazuistika č. 4. Šedesáti dvouletý pacient si vyžádal v dub-
nu 2014 plastickou úpravu oblasti víček vlevo, neboť mu 
neustále vypadávala protéza. Ta byla fixována pouze tlakem 
horního víčka a  jen částečně zachycená za zevní okraj dol-
ního víčka (obr. 5A). Navíc dolní víčko bylo v zevním koutku 
překryto horním víčkem (obr. 5B) po před deseti lety prove-
dené tarzorafii ve snaze zlepšit fixaci protézy. Počátek obtíží 
souvisel s úrazem v 7 letech, po perforujícím úrazu zástře-
lem diabolky komplikovaný endoftalmitidou, kdy byla pro-
vedena eviscerace bulbu. Protéza byla kosmeticky funkční 
cca 40 let, po té začaly obtíže s jejím vypadáváním. Kromě 
plastiky dolního fornixu metodikou cul-de-sac jsme provedli 
rozrušení tarzorafie a plastiku zevního koutku. Oční štěrbina 

ních dvou letech mu začala protéza vypadávat se zvyšující se 
četností, opět vlivem změlčeného dolního fornixu (obr. 3B). 
Enukleaci s  implantací silikonového orbitálního implantátu 
se podrobil v necelém roce života pro retinoblastom, v ná-
sledujících letech protéza byla plně kosmeticky vyhovující 
(obr. 3A). Ve věku třinácti let (před devíti lety) se implantát 
v oblasti dolního a vnitřního přímého svalu spontánně uvol-
nil, a proto jsme jej nahradili jen kadaverózní sklérou vypl-
něnou fibrinovou pěnou. Po plastické úpravě metodou cel-
-de-sac v březnu 2014 byl již fornix dostatečně prohlouben 
a protéza dobře zachycena, opět se obnovil symetrický tvar 
očních štěrbin (obr. 3C). Při pohledu nahoru zůstala protéza 
dobře zafixována (obr. 3D).

Kazuistika č. 3. Osmdesáti tříletou pacientku jsme indi-
kovali v  únoru 2013 k  plastice anoftalmického spojivkové-
ho vaku pro ektropium dolního víčka na její žádost, neboť 
spontánní vypadávaní protézy vpravo ji psychicky obtěžova-
lo (obr. 4A), které výrazněji rozšiřovalo oční štěrbinu, přes-
tože vlevo byla již mírně podmíněná naznačeným endokrin-
ním exoftalmem. Podkladem pro enukleaci bez implantátu 

Obr. 4  Kazuistika č. 3
A – 	 ektropium dolního víčka s uvolňováním protézy vpravo
B – 	 odhalená hrana orbity po preparaci (peroperační foto)
C – 	 symetrické postavení obou očních štěrbin, s  dobrou 

fixací protézy vpravo
D – 	 nově fixovaný dolní fornix k hraně orbity 
	 (peroperační foto)

Obr. 5  Kazutitika č. 4
A – 	 částečná fixace protézy vlevo tlakem horního víčka
B – 	 deformace a uzavření oční štěrbiny vlevo zevní 
	 tarzorafií
C – 	 obnovená fixace protézy po plastice, menší velikost 

zužuje oční štěrbinu
D – 	praktická normalizace tvaru oční štěrbiny vlevo 
	 s prohloubením fornixu po plastice
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chemických a  tepelných popálení očí [18]. Kontraktury po 
enukleacích mohou vzniknout při poškození orbitálních tká-
ní, výrazném krvácení po dobu výkonu a  následné infekci 
[9]. Problematika správného utváření spojivkového vaku po 
enukleacích souvisí i se správnou volbou techniky fixace ze-
vních svalů. Pokud je výkon podpořen vložením orbitálního 
implantátu, problém vypadávaní protézy klesá, neboť je za-
fixován dolní přímý sval a tím není postiženo Lockwoodovo 
ligamentum, které napomáhá udržet dolní víčko ve správné 
poloze. Rozhodující vliv totiž mají tzv. brzdící vazy z tenon-
ské fascie – vláknité spoje mezi zevními plochami svalových 
pochev. Zajišťovací funkci pro brzdícího mechanismu ve 
vertikálním pohybu má právě Lockwoodovo ligamentum. 
Jedná se o pruhovité ztluštění fascie mezi pochvami dolního 
přímého a šikmého svalu. Je důležitější pro tento mechanis-
mus brzdy než horní příčné ligamentum (Whitnallovo) mezi 
horními svaly. Přílišně velká retropozice dolního přímého 
svalu potom vede k ptóze dolního víčka a tím i k  rozšíření 
oční štěrbiny [6], je to paralela poškození Lockwoodova li-
gamenta či nezjištění dolního přímého svalu při enukleaci. 
V pozdějším věku se na vzniku ektropia spolupodílí i involuč-
ní mechanismy uvolněním elasticity kůže. Snahu nepoškodit 
Lockwoodovo ligamentum potvrdil vývoj oslabující techniky 
na dolním přímém svalu metodou cul-de-sac v  rozlišných 
strabologických indikacích, která zabraňovala preparaci 
tenonské membrány v oblasti dotyčného svalu [20]. K dal-
ším příčinám vypadávaní protézy patří ektropium dolního 
víčka pro jeho ochabnutí, označované jako „dolní víčková 
ptóza“ [29]. U  anoftalmických očí se řešila pomocí závěsu 
fascie lata vedenou podkožně mezi mediální vnitřní epican-
tus a zevní orbitální okraj [29, 30]. Právě plastika cul-de-sac 
problém ektropia společně s  prohloubením spojivkového 
vaku v oblasti dolního fornixu řeší jediným chirurgickým vý-
konem.  Pro možnost pohyblivosti protézy se hledaly různé 
náhrady vhodné pro implantaci orbitální vložky nahrazující 
bulbus a z kosmetického hlediska i pro symetrické vytvoře-
ní tvaru oční štěrbiny. V našem regionu byla použita v 50. 
a 60. letech minulého století akrylová orbitální vložka [18, 
28]. Později to byl hydrofilní gel Metakrylát – Hydron [22]. 
Po 24 letech od jeho implantace se objevily zánětlivé orbi-
tální příznaky, které důvodem pro jeho vynětí. Byla prokázá-
na jeho biodegradace histiocytovou proliferací [8].  V Čes-
koslovensku k nejčastějšímu využití patřil v Praze vyvinutý 
implantát ze silikonového kaučuku [11] vyráběný v Rubeně 
Náchod. Jeho kvalita byla také s odstupem času zhodnoce-
na. Vyloučení do 10 % u dospělých pacientů přičítali autoři 
chybné technice a naopak 60 % odhojení implantátu u dětí 
podle jejich úvahy souviselo pravděpodobně s  biologický-
mi reakcemi rostoucího organismu [KK]. Naše zkušenost 
potvrzuje pouze jeho ojedinělé vylučování u  našich dvou 
mladých mužů z  celkového počtu více než čtyřiceti dlou-
hodobě sledovaných nemocných, u kterých byla enukleace 
provedena v kojeneckém věku pro retinoblastom. Následná 
chemoterapie neměla přímý dopad na stav růstového vývo-
je spojivkového vaku, jak bylo možno doložit na kazuistice č. 
2. Teprve uvolnění orbitálního implantátu s odstupem času 
mělo za následek ptózu dolního víčka a změlčení spojivko-
vého vaku. Silikonové implantáty jsme speciálně upravovali 

se stala symetrickou v postavení víček spolu s prohloubením 
fornixu (obr. 5D). Nově modelovaná protéza nevypadávala, 
ale byla otočena dolním okrajem lehce dovnitř, vzhledem ke 
své menší velikosti nesplnila plnou kosmetickou funkci (obr. 
5C), ale pacient toto toleroval.  

DISKUSE

Všeobecně platí, že veškeré operační techniky rekonstruu-
jící oční štěrbinu mají za cíl vytvořit dostatečnou hloubku 
obou fornixů a  vyhovující modelaci víček pro fixaci oční 
protézy [5]. Námi navrhovaný chirurgický postup vychází 
z operační techniky prezentované R.W. Neuhausem a M. J. 
Hewesem v roce 1992 [21], kterou jsme obměnili zásadně 
ve třech skutečnostech. Výkon jsme vždy prováděli v celko-
vé anestezii na rozdíl od amerických autorů. Hlavní rozdíl 
technik spočíval v tom, že zahraniční autoři jedním uzleným 
stehem fixovali bulbární list spojivky k periostu a současně 
i k tarzální části rozpreparované spojivky. My jsme primárně 
zakládali steh do periostu, který jsme zde ponechali. Teprve 
potom jsme tímto stehem v  periostu orbitální hrany fixo-
vali jednotlivé listy spojivky samostatně, čímž jsme docílili 
lepšího vypnutí spojivky v  dolním fornixu. Původně použí-
vaný fixační monofilní vstřebatelný šicí materiál Dexon [21] 
jsme zaměnili za rovněž vstřebatelný monofilní šicí materiál 
z  polydiaxanonu, pro jeho zvýšenou tahovou sílu, která je 
po měsíci ještě 40%, a vstřebatelnost je až tříměsíční [31]. 
Tento faktor je v této operační indikací přínosný. Experimen-
tální model až po čtvrt roku potvrzuje jeho biodegradaci bez 
granulační reakce [23] s  dobrým klinickým efektem např. 
v kardiochirurgii u dětí [2]. Již v 70. letech minulého století 
byl úspěšně používaný šicí materiál z polyglykolové kyseliny 
(Dexon ) v oftalmologické chirurgii [10] včetně strabologie 
[3]. Po 50 dnech nebyl již Dexon v  tkáni detekovatelný [27].   

Pro volbu plastiky spojivkové vaku, při jeho retrakci či 
zajizvení, je k  dispozici řada technik s  použitím rozličných 
materiálů doplňujících zmenšenou plochu anoftalmického 
vaku. Plastičtí chirurgové volí za náhradu především auto-
genní kožní transplantát [13] s následným vložením tlakové 
formující vložky, tento způsob byl úspěšně použit u pacienta 
při kosmetickém řešení kryptoftalmu [17]. Tento postup se 
rovněž využívá u retrakcí spojivky po enukleacích pro reti-
noblastom s  následnou aktinoterapií orbitální oblasti. Slo-
venští autoři referovali o úspěšném využití bukální sliznice 
u  starší pacientky pro retrakci horního fornixu a  zároveň 
popisovali plastiku a zvětšení spojivkového vaku lyofilizova-
nou amniovou membránou u obdobně starého muže. Oba 
postižení se před mnoha lety podrobili enukleaci bulbu bez 
implantátu pro závažné oční úrazy [9]. Pro amniovou mem-
bránu hovoří skutečnost, že není popisovaná kontraktura při 
hojení [9, 19]. Nevzniká případná obtěžující sekrece slinných 
žlázek z bukálního transplantátu s jeho určitou kontrakcí při 
hojení [13]. Transplantace amnionu se také uplatňuje při 
rekonstrukci spojivkových fornixů při Stevens-Johnsonova 
syndromu, jako řešení symblefar po chemickém či trauma-
tickém poškození [26] a  při očním jizevnatém pemfigoidu 
[1, 26]. Rovněž autogenní mukóza se uplatňuje v  řešení 

proLékaře.cz | 13.2.2026



ČESKÁ A SLOVENSKÁ OFTALMOLOGIE 1/201542

je nutno na závěr implantace přichytit zanořeným stehem 
spojivku do vrcholu implantátu. Tímto způsobem se zabrání 
otevření operační rány, neboť fixací se docílí souhybu bul-
bární spojivky s implantátem. Vzniklý konvexní tvar spodiny 
anoftalmického spojivkového vaku podmiňuje úpravu výro-
by oční protézy zhotovené z akrylátu [16]. 

ZÁVĚR

Operační technika cul-de-sac prohlubující spojivkový vak 
v  oblasti dolního fornixu zároveň řeší i  současně přítom-
né ektropium dolního víčka, hlavně u  dospělých pacientů. 
Optik – protetik musí po té připravit novou speciální proté-
zu. Jeho práce je nedílnou součástí dobrého kosmetického 
efektu operace. Vhodným materiálem je akrylát. Prevencí 
těchto stavů, pokud už je nutný mutilující výkon, je provádět 
enukleaci a evisceraci s použitím orbitálního implantátu.

očištěním přetokových hran od vzniklého třepení s následu-
jícím leštěním ještě před sterilizací a použitím. Naší úvahou 
bylo, že vylučování by mohlo vzniknout na základě biologic-
ké reakce na mikronerovností a eroze povrchu implantátů. 
Následná minimalizace explantací náš předpoklad potvrdila. 
V současnosti se silikonové implantáty většinou balí do ka-
daverózní skléry, jako obdoba jejich vložením do sklerální-
ho vaku po evisceraci. Mezi další materiály používané jako 
náhrada bulbu patřil hydroxyapatit, u kterého bylo popsáno 
vrůstání fibrovaskulární tkáně napomáhající jeho integraci 
[25]. V posledních dvaceti letech se začal používat porózní 
polyethylen (MEDPOR) [4, 12]. Ve srovnání obou materiálů 
implantátů vychází, že hydroxyapatit se projevil extenzivní 
zralou fibroproliferací, zatímco u  pórovitého polyethylenu 
byla vyšší porozita podobná matrixu spongiózní kosti [24]. 
MEDPOR lze používat bez zabalení do kadaverózní sklé-
ry, vhodná je fixace pomocí stehů PDS 6-0 po navrtání do 
implantátu. Pro zabránění pooperační dehiscence spojivky 
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