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Název bakalářské práce:  

Přínos navigačního systému pro umístění rohovkových řezů v chirurgii 

katarakty  

 

Abstrakt: 

Bakalářská práce se skládá z teoretické a experimentální části. Teoretická část objasňuje 

problematiku katarakty. Popisuje operaci katarakty tzv. ultrazvukovou fakoemulzifikací. 

Jsou zaznamenány komplexní kroky od anestezie, rohovkových řezů až po implantaci 

nitrooční čočky. Dále je popsán základ teorie astigmatismu a metod měřících zakřivení 

rohovky. Stěžejní částí experimentální části je navigační systém VERION. Stal se hlavním 

atributem pro porovnání dvou skupin A a B. Skupina A nezahrnuje využití systému při 

operaci manuální ultrazvukovou fakoemulzifikací a skupina B systém zahrnuje. Z 

keratometrických hodnot rohovky, vložených do online kalkulátoru na bázi vektorové 

analýzy, vychází vzniklý pooperační chirurgicky indukovaný astigmatismus SIA. Je 

porovnán a zhodnocen. Stanovenou hypotézu se nepodařilo potvrdit. 
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Bachelor´s Thesistitle: 

The benefit of navigation system in location of cornea incisions in cataract 

surgery 

 

Abstract: 

This bachelor thesis consists of theoretical and experimental parts. The theoretical part 

involves terms regarding cataracts. There is described cataract´s surgery that is realized 

using ultrasound phacoemulsification. There are noticed all steps from anaesthesia, cornea 

incision to implantation of intraocular lens. Furthermore there are described basic theory 

astigmatism and methods which measure curvature of cornea. The most important part of 

the experimental part is navigation system VERION. This system compares two groups 

that are A and B. The group A doesn´t involve using system during operation by manual 

ultrasound phacoemulsification. Opposite the group B involve this system. The values 

concerning curvatures of corneas were put into online calculator on the base of vector´s 

analysis. There were founded values SIA. It is compared and evaluated. The determined 

hypothesis didn´t succeed in confirming.  
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Verion system Alcon, cornea incision, ultrasound phacoemulsification, surgically induced 

astigmatism
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Úvod 

Téma „Přínos navigačního systému pro umístění rohovkových řezů v chirurgii 

katarakty“ mě zaujalo, neboť se stěžejní část bakalářské práce věnuje navigačnímu přístroji 

Verion. Kromě lokalizace rohovkových řezů na oku při operaci katarakty manuální 

ultrazvukovou fakoemulzifikací se využívá zejména pro správné uložení implantované torické 

nitrooční čočky do pouzdra. Ilustrace operačních řezů (hlavního řezu a dvou pomocných 

paracentéz) jsou propojeny s okulárem mikroskopu na operačním sále, přitom je zohledněna 

rotace oka (cyklotorze) při poloze pacienta vleže. Podle mého názoru je systém Verion 

důkazem technické tvorby, přesných výpočtů, statistik a konečného zrealizování projektu lidí, 

jejichž nápady posouvají světové zdravotnictví na vyšší úroveň. Snaha o dosažení lepšího 

pooperačního visu, díky menším hodnotám chirurgicky indukovaného astigmatismu SIA, 

spočívá také v přesnosti provedení rohovkového řezu operatérem. K získání hodnoty SIA je 

zapotřebí znát keratometrii rohovky. Zjišťuje se pomocí keratometrů (oftalmometrů) nebo 

např. rohovkovým topografem. Tato problematika je popsána v 6. kapitole.  

 Katarakta se řadí k nejčastějším očním onemocněním léčeným oftalmochirurgickým 

zákrokem. Znamená zkalení dříve čiré čočky v optických mediích. Snížení její průhlednosti 

vede k rozptylu procházejícího světla, s progredujícím onemocněním obvykle dochází 

k zhoršování zrakové ostrosti. Dlouhodobý efekt operace závisí na průběhu operace, vývoji 

materiálu i designu  nitroočních čoček  a vyskytujících se pooperačních komplikacích (např. 

opacifikace zadního pouzdra).  

V kapitole 3 je podrobněji popsána nejrozšířenější operační metoda, tzv. ultrazvuková 

fakoemulzifikace. Operace se skládá z několika za sebou jdoucích postupů, včetně implantace 

nitrooční čočky. Je zaznamenán velký pokrok vývoje chirurgických postupů, od starších 

technik intrakapsulární a extrakapsulární extrakce čočky s expresí jádra až po nynější operaci 

femtosekundovým laserem. Přínos fakoemulzifikace je popsán ve studii ,,Operace katarakty 

v České republice v roce 2004ʽʽ (viz příloha 1).  

V experimentální části byly předoperační a pooperační data keratometrie rohovky 

zpracovány a vyhodnoceny na bázi vektorové analýzy SIA pomocí online kalkulátoru. Byly 

analyzovány dvě skupiny pacientů (A a B), jejichž jedno oko bylo operováno technikou 

ultrazvukové fakoemulzifikace. U skupiny A nebyl při umístění operačních řezů rohovky  

použit navigační systém Verion (operatér provedl incize svou zkušeností a instinktem), 

u skupiny B byly řezy navigovány přístrojem Verion (přesné naznačení incizí).  
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Hlavním cílem bakalářské práce bylo porovnat výsledky těchto dvou skupin a potvrdit 

stanovenou hypotézu: ˛˛Předpokládám, že rohovkové incize manuální ultrazvukovou 

fakoemulzifikací za pomoci navigačního systému Verion vykazují v porovnání se skupinou, 

kde nebyl tento přístroj využit, hodnoty SIA menší než 0,75 D.“ Kromě předpokládaného 

potvrzení stanovené hypotézy bylo jejím dalším  cílem obeznámit širší odbornou veřejnost 

s možnostmi praktického využití přístroje VERION a online KALKULÁTORU v chirurgii 

katarakty. 
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1 Katarakta 

1.1 Subjektivní a objektivní příznaky 

 Zákal čočky většinou provází snížení zrakové ostrosti závisející na charakteru zkalení. 

Je kladen důraz na rutinní aktivity nemocného, jemuž může být zhoršení zraku nepříjemné. 

Záleží na šíři zornice, stupni myopie a intenzitě světla. [1, 2] 

 Glare je způsoben světlem rozptylujícím se v nehomogenním optickém prostředí oka. 

Čočka se sníženou průhledností zvyšuje glare, který se vytváří na defektech v průsvitném 

materiálu čočky. Ve tvaru připomínající závoj dopadá na sítnici a snižuje kontrastní citlivost 

sledovaného předmětu. Pacienti si stěžují na nepříjemné oslnění s velkou intenzitou (např. na 

horách) a zhoršení zraku se špatnou viditelností pozorovaného předmětu (např. při řízení 

automobilu v noci může dojít k oslnění z protijedoucího vozidla). [1, 2] 

 Zákaly centrální části čočky (jádra) se mohou projevit myopickým posunem vedoucím 

ke zvýšení dioptrické hodnoty čočky. To způsobuje mírný až střední stupeň myopie, či 

monokulární diplopii vytvářející dvojitý obraz, stíny a  „duchy“. [1, 3, 4] 
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2 Klasifikace 

2.1 Dětská a vrozená katarakta 

 Kongenitální katarakta (obr. 1) je přítomna v porodním období. Infantilní katarakta 

vzniká během prvního roku života, kdy dochází ke zkalení čočky. Faktory vyvolávající 

vrozenou kataraktu jsou např. poruchy metabolismu, kožní choroby, zevní vlivy v průběhu 

těhotenství, chromozomální aberace, oční anomálie. [3, 5] 

 
Obrázek 1: Schéma vrozených katarakt A) katarakta polaris anterior B) katarakta centralis C) katarakta 

perinuclearis D) katarakta polaris posterior E) katarakta totalis  [3] 

 

2.2 Věkem podmíněná katarakta 

 Vyskytuje se převážně u starších lidí kolem 75. roku života. Souvisí s fyziologickými 

projevy stárnutí. Patogeneze katarakty je multifaktoriální. Je častou příčinou slepoty ve světě. 

[1, 3, 4, 6] 

 K procesu stárnutí patří zvětšování objemu čočky, ztráta její elasticity a snižování 

akomodační schopnosti. Chemickou modifikací krystalické bílkoviny vzniká 

vysokomolekulární protein. Výsledkem je snížení transparentnosti čočky, změna refrakčního 

indexu, snižuje se koncentrace glutathionu a draslíku. Dělí se do několika kategorií. [1, 3, 6] 

  U nukleární katarakty je typické nažloutnutí a tvrdnutí jádra (syté zkalení). Na 

zrakovou ostrost nemá takový vliv. Pokud tento proces progreduje, dochází až k opacifikaci 

jádra. Oboustranná forma je častější než asymetrická. Při intenzivním osvětlení se zhoršuje 

zrak s možným přechodem až k monokulární diplopii. Často nastává myopický posun 

korekce. Čočka s velkým, opakním, homogenně hnědým jádrem je tzv. brunescentní. [1, 3, 4, 

5, 6, 7] 

 Kortikální katarakta začíná klínovitými zákaly v přední a zadní kortikální vrstvě, 

mající bázi v periferii čočky. Postupuje do centra za účelem splynutí. Vyvolává oslnění 

a ztrátu kontrastu. Negativně působí na vidění do dálky a blízka. Rychlost progrese je 

stacionární nebo progredující. Čočka zbobtná, pokud se v ní začne hromadit voda, a stane se 
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intumescentní s  perleťovým leskem. Jakmile je celý kortex opalescentní až bílý, mluví se 

o zralé maturní kataraktě. Hypermaturní katarakta má tmavé až černé jádro, čočkové pouzdro 

bývá nařasené díky degenerovaným kortikálním hmotám pronikajícím pouzdrem čočky. 

Pokračující hydratace kortexu vyvolává kataraktu Morgagni s volným jádrem v pouzdru 

čočky. [1, 3, 4, 5, 6] 

 Subkapsulární kataraktu charakterizují drobné husté axiální zákaly v těsnosti 

zadního pouzdra čočky s jemným duhovým leskem. V ekvatoriální části se zduřují epiteliální 

buňky čočky. Dochází k většímu poklesu zrakové ostrosti při pohledu do blízka. Nemocní si 

stěžují na zhoršené vidění při oslnění, s možnou přítomností monokulární diplopie. Je 

vyvolána senilitou, působícím ionizujícím zářením, traumatem, intraokulárním zánětem.[3, 4, 

6, 7] 

2.3 Traumatická katarakta 

 Vyvolává ji mechanické poranění, záření, osmotické vlivy, chemikálie a elektrický 

proud. Nejčastěji vzniká po perforujícím úrazu oka. Dochází k narušení pouzdra čočky. 

Enzymy komorové vody způsobují zkalení lamel čočky. Mezi symptomy patří poruchy 

akomodace, kolísání zrakové ostrosti, vysoký stupeň astigmatismu a monokulární diplopie. 

[3, 6, 7] 

 Perforující poranění může zapříčinit opacitu v oblasti ruptury pouzdra a zahojit se 

v malou fokální stacionární kataraktu. Zákal čočky s možnou přítomností bobtnání vzniká při 

větší trhlině, do které vniká nitrooční tekutina a vyvolává sekundární glaukom. [3] 

 Chemická poranění, nejčastěji chemikáliemi, jsou dalším možným faktorem 

vedoucím ke vzniku traumatické katarakty. Penetrace alkalických sloučenin proniká do oka 

rychleji než penetrace u kyselin. Mezi příznaky se řadí zvýšení pH komorové vody, 

biochemické změny, snížení hladiny askorbátu a glukózy. Poleptání bývá spojeno 

s poškozením rohovky, spojivky a duhovky. Může docházet i k poranění elektrickým 

proudem nebo metalóze. [3, 6] 

2.4 Léky podmíněná katarakta 

 Užíváním kortikoidů může vzniknout subkapsulární katarakta. Výskyt zákalu závisí na 

dávce, citlivosti jedince a různém typu aplikace kortikoidů po lokálním, subkonjunktiválním 

užívání a nazálním spreji. [1, 3] 



Klasifikace  6 

 

 

 Fenotiaziny jsou psychotropní léky úzce související s axiálně uspořádanými 

pigmentovými depozity v předním epitelu čočky a oblasti zornic. Množství usazenin udává 

délka podávání léku a dávkování.[1, 3] 

 Katarakta vzniklá miotiky má vzhled malých vakuol okolo předního a zadního 

pouzdra čočky s progresí do kortexu. Je typická pro starší nemocné lidi s dlouhotrvající 

aplikací anticholinesterázy.[1, 3] 

2.5 Metabolická katarakta 

 Diabetes mellitus vyvolává dva typy katarakty. Kataraktu senilní (častý výskyt) 

a diabetickou, objevující se u mladých nekompenzovaných diabetiků. Charakteristická je 

oboustrannost se subkapsulárním bělošedavým vločkovitým zkalením pod předním pouzdrem 

čočky.  [1, 7] 

 Zvyšováním glykémie v krvi stoupá hladina glukózy ve sklivci. Biochemickým 

zpracováním vzniká sortibol, který není metabolizován a zůstává v čočce. Důsledkem je 

osmotická nerovnováha, způsobující zvýšené množství vody v čočce. Zvýšená lentikulární 

hydratace snadno ovlivňuje myopický posun. [1, 3, 6] 

 Galaktosemie je autozomálně recesivní onemocnění s neschopností konvertovat 

galaktózu na glukózu. Hromadí se v těle, zvyšuje se její obsah ve všech tkáních včetně 

komorové tekutiny, kterou se dostává do čočky. Zkalení začíná opacitou kortexu a jádra s 

progredací. Katarakta je právě jedním z příznaků tohoto onemocnění. Pokud není léčena, 

může mít fatální následky až s mentální retardací. [1, 3, 6, 7] 

 Hypokalcemie doprovází poruchy jež způsobují kataraktu. Bývá oboustranná 

s diagnostikou lesknoucích, tečkovitých opacit v přední a zadní kortikální vrstvě pod 

pouzdrem čočky. Opacity nesplývají a mohou zůstat stacionární nebo se rozvinout do obrazu 

kortikální katarakty. [1, 3, 6] 

 Wilsonova choroba je autozomálně recesivní porucha mědi. Typickým projevem je 

Kayserův- Fleischerův prstenec zlatohnědavého zbarvení Descemetovy membrány v periferii 

rohovky. Může dojít k ukládání hvězdicovitých formací, připomínajících květ slunečnice, 

který se tvoří ukládáním hnědavého pigmentu v předním pouzdru čočky a v subkapsulárním 

kortexu. [1, 3, 6] 

 Myotonická dystrofie je autozomálně dominantní onemocnění s poruchami svalové 

funkce. V kortexu čočky jsou mnohobarevné lesknoucí krystaly s následným rozvojem 

v zadní subkapsulární kataraktu, až kompletní kortikální kataraktu. [1, 3] 
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 Kouření může mít výrazný vliv na organismus a tím na vznik zadní subkapsulární 

a nukleární katarakty ve stejném poměru mužů a žen. [1, 3] 

2.6 Komplikovaná katarakta 

 Vzniká následkem jiných onemocnění oka, např. sítnice, živnatky, nitroočních nádorů. 

V předním kortexu se při glaukomu vytvářejí bělavé opacity. Díky chronické uveitidě vzniká 

zadní subkapsulární katarakta, která může progredovat až do maturní katarakty. [1, 7] 
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3 Operační metody katarakty 

 Techniky operace katarakty se vyvíjí v důsledku zavádění nových technologií. Mezi 

starší techniky je řazena intrakapsulární technika, kdy dojde k vyjmutí celé čočky 

i s pouzdrem. Extrakapsulární technika odstraní obsah celé čočky velkým řezem, přičemž 

zůstává zachované celé zadní pouzdro (pro implantaci NOČ) a část předního pouzdra. Lze ji 

provést dvěma způsoby: extrakcí čočky s expresí jádra a technikou fakoemulzifikace. [1, 6, 

7]. V dnešní době je nejčastěji prováděna technika zvaná fakoemulzifikace, kterou lze ještě 

rozčlenit do 3 kategorií: na tryskovou, sonickou a nejčastěji používanou ultrazvukovou. [1] 

 Tryskovou fakoemulzifikaci Aqualase zavedla firma Alcon roku 2003. Mikroinjekcí s 

ohřátou vodou dojde k rozrušení jádra za pomoci mechanické energie rázové vlny. V této 

technice je minimální riziko poškození vstupní rány a pouzdra čočky, avšak je nevhodná pro 

MICS. [1, 7, 8] 

 Sonická fakoemulzifikace má nejefektivnější uplatnění u měkkých jader. Zavedli ji 

firmy Alcon a STAAR roku 2000. Využívá se při ultrazvukové emulzifikaci s měkčími jádry 

tím, že redukuje množství potřebné UZ energie. S frekvencí 40-400 Hz kmitá kolem dlouhé 

osy. Nevzniká žádná kavitace a teplo v ráně. [1, 7, 8] 

 Perspektivní metodou v chirurgii katarakty je rozrušení jádra laserem (obr. 2) 

s ohledem na možnost implantace injikovaných čoček. Bezpečnost je pouze u měkkých jader. 

Nedochází k uvolňování tepelné energie. Flexibilní laserová jehla proniká incizí o šíři 1 mm. 

Erbium: YAG laser (Er:YAG) působí fotoablaci tkáně infračervenými paprsky a Neodymium: 

YAG laser (Nd:YAG) mechanicky rozbíjí čočku šokovými vlnami. Začíná se kapsulorhexí, 

při použití viskoelastického materiálu. Po hydrodisekci následuje fotoablace jádra čočky 

a kortexu laserovou sondou, zavedenou mikroincizí. [2] Moderní metodou v chirurgii 

katarakty je femtosekundovým laserem asistovaná operace. Je prvním krokem k robotizaci 

této operace, kdy se laserem udělají rohovkové incize, otevře přední pouzdro a rozdělí jádro 

čočky. Následné dokončení operace je mnohem šetrnější a kratší. 
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Obrázek 2: Použití laseru v chirurgii katarakty A) laserová jehla, B) irigační jehla, C) mikroincize v 

předním pouzdře [2] 

3.1  Anestezie 

 Obecně se dělí na lokální (topická, intraokulární, subtenonská, subkonjunktivální, 

retrobulbární, peribulbární) a celkovou. Ve většině případů se využívá lokální anestezie, kdy 

je znecitlivěn pouze povrch a vnitřní struktury oka. Pomocí topických anestetik esterových 

(tetrakain) a amidových (lidokain, bupivakain) dochází k bloku impulsů nervových vláken. 

Ve srovnání s retrobulbární a peribulbární anestezií nehrozí nebezpečí perforace bulbu, ptóza 

víčka, lagoftalmus, retrobulbární krvácení, diplopie. Senzorické a okulomotorické funkce jsou 

zachovány. Komunikace s pacientem během operačního zákroku je nezbytnou součástí 

topické anestezie. [1, 2, 4] 

3.2 Ultrazvuková fakoemulzifikace 

Fakoemulzifikaci poprvé popsal Charles Kelman v roce 1967. Provedl třímilimetrovou 

korneosklerální incizi a následně odstranil čočku pomocí ultrazvuku. Spojení 

fakoemulzifikace pochází z řečtiny od slova phakos=čočka a emulzifikace= proces, při kterém 

má vzniklá směs vlastnosti tekutin. [1]  

 Fakoemulzifikace je technika malého řezu, kdy je do oka zaveden ultrazvukový 

kmitající hrot o frekvenci vyšší než 30 kHz. Funguje na principu vysokofrekvenčních vibrací 

piezoelektrického měniče. Způsobuje destrukci jádra čočky, rozmělňuje a odsává tužší 

čočkovitý materiál společně s tekutinou, kterou operatér v potřebném množství do oka 

přivádí. Hlavní výhodou je kontrola nitroočního tlaku  při průtoku tekutiny okem, malý řez, 

nízké riziko krvácení a astigmatismu. Vlastní pouzdro čočky se zachovává pro umístění 

nitrooční čočky. [1, 2, 5, 7, 9, 10, 11] 
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3.2.1  Mikroincize 

 Mikroincizní kataraktovou chirurgii (MICS - micro incision cataract surgery) lze 

provést třemi technikami: koaxiální, biaxiální a nejméně častou triaxiální fakoemulzifikací 

(obr. 3c), která se provádí pomocí 3 incizí, kdy se do oka zavede ještě jeden přívod tekutiny 

kvůli stabilizaci přední komory, tzv. anterior chamber maintainer. [10] 

 Metoda koaxiální fakoemulzifikace (obr. 3a) řezem okolo 2 mm vyžaduje aktivní 

infúzi, což znamená, že se při vyšším vakuu zároveň zvyšuje tlak v infuzní láhvi, a tím 

dochází k stabilizaci nitroočního tlaku při operaci. Provádí se jedna incize, kde dojde 

k spojení obou hadiček v jeden nástroj. Uprostřed je aspirační část s tamponovaným irigačním 

návlekem, jež chladí ultrazvukem zahřívanou fakoemulzifikační koncovku. Další výhodou je 

měkká konstrukce silikonového krytu jehly. [1, 7, 10] 

 Metoda biaxiální fakoemulzifikace (obr. 3b) řezem menším 2 mm používá dvě 

sondy, kdy je aspirace s irigací napojena na samostatný nástroj (bez irigačního návleku). 

Přístroje s modifikovanými pulsy ultrazvuku zmenšují zahřívání hrotu sondy. Irigační 

chopper (vnější průměr 20 G) přivádí tekutinu incizemi o velikosti 1,2-1,5 mm. Oko se při 

operaci stává náchylným na kolísání přední komory (minimální přítok stabilizace přední 

komory: 50 cc/min), a proto se zvyšuje přítok tekutiny do oka zvýšením tlaku v lahvi, nebo 

polohou irigační láhve. Výhoda je snížení rizika pooperační endoftalmitidy a minimálního 

iatrogenního astigmatismu.  [1, 7, 10] 

 

Obrázek 3: Mikroincize a) koaxiální b) biaxiální c) triaxiální (graficky upraveno dle předlohy zdroje) 

[10] 

3.2.2 Kapsulorhexe 

 Po vykonání určitého druhu incize a vyplnění přední komory viskoelastickým 

materiálem následuje technika kapsulorhexe (obr. 4a,b). Zvolený instrument (ohnutá jehla, 

cystotom či koaxiální pinzeta) otevírá a trhá přední pouzdro čočky. Dojde k odstranění střední 

kruhovité části o průměru 4,5-5,5 mm. Jedna punkce k otevření předního pouzdra zajišťuje 

bezpečnou manipulaci s jádrem, usnadňuje implantaci nitrooční čočky a její lokalizaci. Otvor 

a

 

b c 
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v předním pouzdře dovoluje ideální odsátí epiteliálních buněk čočky a tím snižuje riziko 

vzniku sekundární katarakty. [1, 2, 8, 11] 

 

Obrázek 4: Kapsulorhexe pinzetou a) úvodní fáze b) dokončení (graficky upraveno dle předlohy 

zdroje) [11] 

 

3.2.3 Hydrodisekce jádra 

  Po kapsulorhexi následuje mobilizace jádra. Vstřikováním tekutiny do kortikální 

vrstvy (mezi epinukleus a kortex) dojde k oddělení jádra čočky od kortexu. Kanyla 

s roztokem BBS je aplikována pod přední čočkové pouzdro vytvořené hydrodisekcí (obr. 5). 

Většinou dochází k zamlžení červeného reflexu. Po každé aplikaci BBS je nutné zatlačit 

v opačné straně od aplikace na okraj jádra. Tekutina díky tomuto kroku vteče zpět do přední 

komory na protilehlé straně a dokončí tím hydrodisekci. Nakonec se pootočí jádro koncovkou 

kanyly či lopatkou, pro kontrolu kompletního oddělení od kortexu. [1, 2, 11, 12, 13, 14] 

Pokud je použit viskomateriál místo tekutiny, hovoříme o viskodisekci, která lépe vytváří a 

udržuje kortikokapsulární separaci. 

 V této fázi je další krokem tzv. hydrodelineace. Kanyla se zavádí do periferie 

katarakty mezi tvrdé centrální jádro a epinukleus. Po vstříknutí roztoku dojde k oddělení 

endonukleu od epinukleu. Tvrdého centrálního jádra se dosáhne tehdy, když operatér pocítí 

odpor. Oddělení se projeví  tzv. ,,zlatým " nebo tmavým prstencem. Tato technika byla 

označována jako hydrodemarkace, hydrodelaminace a hydrofragmentace. [1, 2, 11, 13] 

 

Obrázek 5: Technika hydrodisekce [11] 

a b 
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3.2.4 Fakoemulzifikace jádra 

 Po uvolnění jádra a kortexu operatér začne s fakoemulzifikací, rozlišení jádra na tvrdé 

a měkké ovlivňuje volbu použité techniky. Mezi základní fakomanévry patří sculpting (obr. 

6a). Používá se zejména pro měkká jádra. Koncovka se nasadí na jádro, aktivuje se ultrazvuk 

a lehkým tlakem se s ní pohybuje. Dojde ke vzniku prvního řezu do jádra, které je 

rozmělňováno a vyplachováno. Pohyb a následně i fakoemulzifikace se zastaví. [7, 11] 

 Zářez se provádí použitím dvou nástrojů. Vytváření zářezu se podobá sculptingu. Liší 

se od sebe hlubokým pronikáním fakokoncovky do jádra za účelem jeho rozlomení nebo 

rozdělení. Vyhovující hloubka se pozná zesvětlením červeného reflexu a prosvětlením na 

spodině zářezu. [11] 

 Relaxační nukleotomie se aplikuje na měkčí jádro (obr.6b). Fakokoncovka pronikne 

do perinukleu. Uvolní se část jádra, které se emulsifikuje a aspiruje. Následně vznikne prostor 

na další manipulaci se zbylým jádrem. [11] 

 Technika divide and conquer (DC), tzv. Gimbelova technika (obr. 6c,d a 7), obsahuje 

několik důležitých kroků. Prvním krokem je vytvoření kříže. Fakoemulzifikační jehlou se do 

jádra čočky vytvoří hluboký centrální vryp. Po provedení prvního vrypu jádro rotuje o 90°. 

Vytvoří se další vryp, dokud nevznikne kompletní kříž, jež rozděluje jádro na čtyři stejné 

kvadranty. Ekvatoriální část a epinukleus jsou na dně vrypu zachovány. Následuje biaxiální 

rozpoltění jádra (čím je tvrdší, tím se vytvoří více fragmentů), uvolňování jednotlivých částí, 

které jsou ultrazvukem následně rozdrceny a odsáty.  [1, 2, 7, 11, 14] 

 Technika phaco chop (PC) stabilizuje jádro pomocí hrotu a provedeného řezu od 

ekvátoru k centru druhým nástrojem. Osy řezů by měly svírat úhel okolo 60° (obr. 8a). Stop 

and chop obsahuje prvky DC a PC. Hlubokým vrypem, tzv. stop, se manuálně rozdělí jádro 

na dvě poloviny. Zkratka chop značí následné sekání jádra na určité úseky. Phaco quick chop 

(PGC) vychází z principu phaco craque (PQ). Hrot fakoemulzifikační jehly je zabořen do 

hloubky jádra (obr. 8b). Chopper ho horizontálním pohybem rozdělí na dvě poloviny. 

Operatér objevující se štěrbinu (ve vertikále) začne zvětšovat (horizontálně). PQ má svírat 

úhel mezi 90-120°. V kolmém směru vůči hrotu fakokoncovky operatér vyvíjí sílu na jádro 

čočky pomocí druhého instrumentu. [1, 8, 13] 
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Obrázek 6: Fakomanévry a) sculpting b) relaxační nukleotomie c) zářez- první dva kroky d) ukončení 

zářezu a rozlomení jádra (graficky upraveno dle předlohy zdroje) [11] 

 

 

Obrázek 7: Technika divide and conquer [2] 

 

 

Obrázek 8: Poloha vstupní incize a) phaco chop b) phaco crack (graficky upraveno dle předlohy 

zdroje) [8] 

a b c 

d 

a b 
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3.2.5 Irigace a aspirace 

 V tomto procesu se odsávají zbytky kortexu po fakoemulzifikaci jádra. I když je větší 

množství čočkovitých hmot v této fázi odstraněno, bývá složité kanylou odsát kortex 

v ekvatoriální oblasti. Tento problém řeší kanyly zahnuté o 90° či 180°. Jakmile se odstraní 

odolné malé buněčné kolonie, dojde k očistění zadního pouzdra čočky (polishing). Vstříkne se 

irigační tekutina. Fyziologický roztok BBS se využívá nejen k irigaci, ale i k hydrodisekci, 

hydrodelineaci a pro uzavření řezu v konečné fázi operace při tzv. hydrataci. [1, 11] 

3.2.6 Implantace nitrooční čočky a uzavření řezu 

 Po vyčištění obsahu pouzdra čočky se implantuje umělá nitrooční čočka do zadní 

(obr. 9), výjimečně do přední, komory pomocí viskomateriálu (ophthalmic microsurgical 

device - OVD). Může být ze silikonového nebo akrylátového materiálu. Zakřivení povrchu je 

asférické nebo torické. Některé čočky obsahují filtr s modrým spektrem světla.  Řez na 

rohovce se většinou nešije, avšak může být uzavřen jedním stehem při riziku špatné 

vodotěsnosti rány. [1, 5, 10, 11] 

  Výsledný efekt chirurgického zákroku závisí na 

preciznosti předoperačních vyšetření, kvalitě 

operačního zákroku a vhodném výběru čočky (materiál, 

počet ohnisek, optický design, konstrukce a tvar NOČ) 

v závislosti na potřebách a přání pacienta. Studie zdroje 

se zabývá příčinami explantace nitroočních čoček. [15] 

  K změření síly optické mohutnosti umělé 

nitrooční čočky se využívá tzv. biometrie. Naměřené 

biometrické hodnoty, jako axiální délka bulbu [mm], 

průměrná hodnota zakřivení rohovky [D] a specifická 

konstanta NOČ (uvedena výrobcem), se dosazují do 

konkrétních matematických vzorců pro výpočet NOČ. 

Vypočítaná optická mohutnost má mít takovou hodnotu, 

aby se po chirurgickém zákroku stalo operované oko 

emetropické. Tato definice udává ideální stav, ke 

kterému se v průběhu doby od první implantace NOČ 

neustále blížíme. [1, 7] 

        Obrázek 9: Postup implantace NOČ 
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4 Postupy korekce astigmatismu při operaci 

katarakty pomocí incizí 

 Velikost řezu je dána parametry používaných instrumentů. Musí být takového 

rozměru, aby zaváděný instrument nedevastoval tkáň, a zároveň rána musí těsnit, aby kolem 

hrotu fakokoncovky neproudila ven z přední komory irigační tekutina. Pokud je naopak rána 

příliš těsná, mohou se okraje rány hrotem spálit. Výhodou je používání kalibrovaného nože 

s konkrétním rozměrem vhodným pro vytvoření ideální incize. [7, 8] 

4.1  Dvoustupňový sklerální řez 

 Řez je složen ze zevní a vnitřní incize (obr. 10). Nejprve operatér provede řez skléry 

kolem 3 mm posteriorně od limbu v délce 6-7 mm. Tvar řezu je lineární a obloukovitý, 

tzv. frow řez. Vnitřní řez, tzv. tunelový řez, dosahuje do 1/3 až 1/2 tloušťky skléry. Ve vrstvě 

skléry, kde byla provedena incize, pokračuje zakulaceným nožem směrem k limbu a 1,0-1,5 

mm do rohovky a přední komory. Na začátku je proveden menší řez, v průběhu se začne 

prodlužovat a zmenšovat, aby si operatér zvykl na manipulaci s instrumenty v prostoru. [1, 2, 

11] 

 Rohovková záklopka se po preparaci sklerálního tunelu provádí zavedením keratomu 

do rány. Pomáhá operatérovi vstoupit do oka přes Descemetovu membránu. Svrchní a spodní 

část nože má rozdílný úhel. Vytvoří se řez o třech rovinách: základní kolmý nářez skléry, 

sklerální tunel a rohovková záklopka. [2, 11] 

 Výhodou je nulový výskyt pooperačního astigmatismu, krátká rekonvalescence, při 

zvýšeném tlaku v oku nedochází k prolapsu duhovky. Může nastat peroperační komplikace, 

tzv. expulzivní hemorrhagie.  [11, 16] 

 

 

Obrázek 10: Dvoustupňový sklerální řez [11] 
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4.2 Temporální rohovková tunelová incize 

 Roku 1992 popsal temporální rohovkový řez H. Fin, od něhož se tato operační metoda 

měnila a vyvíjela. Incizi rozdělil do tří kategorií (viz tabulka 1). [2] 

 Ze začátku musí být dodržena správná pozice chirurga a poloha hlavy pacienta. Šetrný 

fixační kroužek tzv. Fine-Thornton s otvorem na levé straně stabilizuje oči pacienta (obr. 11). 

Paracentéza o šíři 1 mm se provádí na levé straně. Fine-Thorton kroužek je zrekonstruovaný 

tak, aby umožňoval přístup diamantovému noži o šíři 3 mm, délce 4 mm a tloušťce 0,17 

mm.[17]   

 

 

Obrázek 11: Fixační kroužek Fine-Thorton [17]   

 

 

Tabulka 1: Rozdělení incize podle stavby řezu (Fine) [2, 17]   

Název Popis 

Single 

plane 
řez v jedné rovině, bez nářezu na externím konci rohovky 

Shallow 

groove 

řez v tloušťce menší než 400 µm, s nářezem na externím konci 

rohovky 

Deep 

groove 
nářez v tloušťce hlubší 400 µm 

                                                                              

 Langerman je autorem single-hinge incize. Perpendikulární počáteční rýha tvoří 90 % 

rohovky. [2] 

  

 Dnes se především provádí technika dle Mackoola (obr. 12), při které se vytváří 

rohovkový tunel s parametry okolo 2,5 mm délky a 2,7 mm šířky. Tento řez je jednorázový 
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s třístupňovou architektonikou řezu, díky které jsou vytvořeny předpoklady pro vodotěsnost 

rány. Operatér vede nůž plynule za účelem vytvoření tvaru mezi jednoduchým šikmým 

a třístupňovým řezem. Pomocná paracentéza je vedena rovnoběžně s rovinou duhovky 

v blízkosti vaskulárních arkád asi 70° nalevo od hlavní incize.  [1, 18] 

 Rohovková incize zajišťuje nedotčenost spojivky, což je důležité pro provedení 

případného dalšího operačního zákroku. Malý řez rovněž působí minimálně na astigmatismus.  

Výhodou pro operační výkon je červený reflex od očního pozadí.  [1] 

 Temporální rohovkový řez nese s sebou jistá rizika u časově náročné fakoemulzifikace 

a možnost vzniku popálení rány při užití vysoké frekvence ultrazvuku. [1] 

 

 

Obrázek 12: Rohovkový temporální řez (dle Mackoola) [1] 

 

 Incize dvoustupňová sklerální a temporální rohovková se většinou nešije, protože se 

sama uzavře. Pokud si není operatér jistý vodotěsností rány, může vykonat suturu. [1, 11]

  

4.3    Limbální (LRI) a rohovkové (CRI) relaxační incize 

 Astigmatické keratotomie se nazývají incize určené ke korekci astigmatismu. Umisťují 

se paralelně s limbem do zóny strmých meridiánů rohovky. Když dojde pomocí incize 

k oploštění v jednom meridiánu rohovky, tak se oploští i protilehlý meridián. Větší účinek 

bude tehdy, pokud bude incize umístěna co nejblíže k optické ose. Typy keratotomie se liší 

tvarem, např. arkuátní incize mají obloukovité řezy paralelní s limbem a transverzální incize 

jsou přímé. [19] Incize se většinou nešije, protože se sama uzavře. Pokud si operatér není jistý 

vodotěsností rány, může udělat suturu. [1, 11] 

 Limbální incize (LRI) se umisťuje těsně před Vogtovy palisády či limbální cévní 

kličky. Toto umístění je dané vzdáleností keratotomie od periferie. Často se provádí až od 
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hodnot 0,75 cylD do 4 cylD. Vyšší hodnoty astigmatismu jsou většinou prováděny 

v kombinaci s torickými nitroočními čočkami, či rohovkovou relaxační incizí. Délka limbální 

relaxační incize je uváděna ve stupních, hodinách a délkou tětivy incize v milimetrech. Oproti 

staršímu postupu rohovkových relaxačních incizí méně deformují topografii rohovky 

a sférický ekvivalent, dochází k menšímu kolísání vidění po operaci, či riziku překorigování. 

Výhodou rohovkových relaxačních incizí je astigmaticky neutrální malý řez bez stehu. 

Monogramy pro LRI bývají snazší než nomogramy pro CRI. [19] 

 Před provedením tohoto zákroku je vhodné vyšetření za pomoci Pentacamu, 

pachymetrické mapy a topografie přední plochy rohovky. Jsou důležitým vodítkem pro 

provedení této incize. Pokud oftalmolog neprovede pachymetrii, zvolí nastavení ostří na 

univerzální délku 600 mikronů. [19] 

 Úspěšnost chirurgie astigmatismu je velice závislá na přesném umístění incizí. Může 

docházet ke změně osy astigmatismu díky cyklotorzi (rotace oka) v poloze vleže. Z tohoto 

důvodu je důležité označení osy astigmatismu u pacienta před operací ve vzpřímené poloze, 

např. markerem nebo fixačním prstencem. Před operací se též značí velikost řezů, jde 

o nastavitelný rozsah incize. Nože pro limbální relaxační inzice jsou diamantové a kovové. 

Zákrok se provádí na začátku nebo na konci operace katarakty. [19] 
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5 Astigmatismus 

 Je řazen do kategorie sférické ametropie. Nepravidelně zakřivená torická rohovka 

(odpovídá polokouli), čočka, centrace, index lomu či katarakta jsou častým důvodem vzniku 

tohoto onemocnění. Zakřivení a lomivost rohovky či čočky je v jednotlivých osách odlišná 

a obraz na sítnici je deformovaný a neostrý. Rovnoběžné paprsky přicházející do optického 

systému oka mají nestejnou lomivost v různých meridiánech. Obrazem bodu není bod. Bývá 

doprovázen refrakční vadou krátkozrakostí či dalekozrakostí. Projevuje se špatným viděním 

do dálky i blízka. Klienti při vyšetření často zaměňují písmenka O, C, P, R. Pozorují neostré 

hrany předmětů, vlnění podlahy. Špatná korekce či nekorigovaný astigmatismus může 

způsobovat závratě, bolesti hlavy či nevolnost. [1, 7, 20, 21, 22, 23] 

 

5.1 Klasifikace 

 
Schéma 1: Klasifikace astigmatismu [2] 
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 Nejčastěji se vyskytující astigmatismus je rohovkový. Nízký stupeň fyziologické 

hodnoty do 0,5 D lomivosti rohovky je větší ve vertikálním směru než v horizontálním a to 

díky působení horního tlaku víčka. Absolutní pravidelné zakřivení rohovky není téměř nikdy 

dokonalé. Do této hodnoty není nutná optická korekce. Z větší části je astigmatismus vrozený, 

avšak získané změny v zakřivení rohovky mohou být způsobeny onemocněním (následek 

prodělaného zánětu), operací či úrazem. Méně častým astigmatismem je čočkový. Vrozené 

větší zakřivení předního a zadního pólu čočky se nazývá lentikonus. Astigmatismus je 

způsobován decentrací čočky v důsledku její subluxace. Nitrooční čočky mohou taktéž 

vyvolávat astigmatismus. [1, 7, 20, 23]  Klasifikace astigmatismu je uvedena ve schématu 1. 

5.1.1  Pravidelný astigmatismus 

 Do oka vstupují paralelní paprsky vytvářející místo jednoduchého bodového ohniska 

dvě přímky, které jsou na sebe kolmé. Bývá obvykle kompenzován astigmatismem čočky, jež 

je inverzní.  U astigmatismu podle pravidla je nejstrmější meridián rohovky nalézán kolem 

osy 90°. Pokud je nejstrmější meridián podél osy 180°, lomivost rohovky je v horizontále 

větší než ve vertikále,  pak je jedná o astigmatismus proti pravidlu. U šikmého astigmatismu 

leží oba meridiány po 45° a 135°. Nelze určit vertikální a horizontální meridián. [1, 7, 20, 23] 

V závislosti  na sférické ametropii dělíme pravidelný astigmatismus (obr. 13) na: [1, 20] 

 jednoduchý - má jeden meridián emetropický a druhý hypermetropický či myopický 

(paprsky fokusují na sítnici v jednom z meridiánů a před či za sítnici v druhém 

meridiánu).  

 složený - má oba meridiány hypermetropické nebo myopické (paprsky fokusují v obou 

meridiánech buď před, či za sítnici). 

 smíšený - má jeden meridián hypermetropický a druhý myopický (v jednom meridiánu 

je ohnisko před a druhé za sítnicí). 



Astigmatismus  21 

 

 

 

Obrázek 13: Rozdělení pravidelného astigmatismu dle kroužku nejmenšího rozptylu a umístění 

meridiánů [24] 

 

5.1.2 Nepravidelný astigmatismus 

 Nelze vyhledat dvě ohniska zaostření. Odlišná lomivost oka má nepravidelné 

uspořádání, tedy  roviny na sebe nejsou kolmé. [25, 26] 

5.2  Korekce astigmatismu 

 Astigmatismus lze korigovat brýlemi, kontaktními čočkami či chirurgickou operací. 

Nejdůležitější je individuální přístup k dané osobě, a to především k dospělým lidem. Dětem 

se zpravidla předepisuje plná cylindrická korekce. Na zřetel se bere dosavadní brýlová 

korekce a binokularita. [20] 

 Pravidelný astigmatismus se koriguje sférocylindrickou či cylindrickou čočkou tak, 

aby byly paprsky fokusované na sítnici. K orientačnímu vyšetření slouží soustředné hustě 

uspořádané kružnice a hvězdice z přímek, protínajících se v jejím středu. Tento test sestrojil 

J.E. Purkyně. [7] 

 Nepravidelný astigmatismus lze popsat, ale nelze korigovat běžnými způsoby. 

Většinou se používá sférický ekvivalent oční vady. Tvrdými kontaktními čočkami 

a chirurgickou operací je dosaženo lepších výsledků. [23] 

 Astigmatismus do 1 D lze korigovat měkkými sférickými kontaktními čočkami. Vyšší 

hodnoty astigmatismu se korigují torickými kontaktními čočkami. [23]  
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6 Zvolené metody měření rohovky 

 Povrch rohovky má odrazivost okolo 2-4 % s tím, že působí jako konvexní zrcadlo. 

Promítající testová značka na rohovce je neskutečná. Je popisována jako první Purkyňův 

obrázek. Velikost tohoto obrázku je odvíjena od poloměru křivosti. Nález případných aberací 

se vyobrazuje z jeho specifického tvaru. Různá škála testových značek se využívá 

u keratometrů. U topografie jsou převážně znázorněny kruhy. [27] 

 Zakřivení přední plochy rohovky v dioptriích se zjišťuje keratometrií, která spadá do 

tzv. biometrie. [7] 

6.1 Keratometry = oftalmometry 

 Nejčastěji se využívají ke zjištění údajů potřebných v kataraktové chirurgii (důležitost 

pro výpočet optické mohutnosti NOČ), parametrů v oblasti aplikace kontaktních čoček, 

měření pravidelného rohovkového astigmatismu včetně orientace hlavních řezů. 2-4 mm je 

rozmezí pro měřený průměr rohovky. [7, 27, 28] 

6.1.1 Manuální keratometry 

 Přístroj, kterým se měří hodnoty poloměru křivosti nejčastěji v centrální oblasti. Toto 

vyšetření se provádí bezkontaktně. Principem je vypodobení dvou vzájemně vertikálně 

oddělených testových značek ( a ) na povrchu rohovky. Jsou mezi sebou vzdáleny 

o konkrétní hodnotu (y) a jejich umístění je v konkrétní vzdálenosti (x) od vrcholu rohovky. 

Svírající úhel testových značek s optickou osou keratometru se předdefinuje vlastní 

konstrukcí. Poté se na rohovce promítnou  testové značky ( ) v konkrétní velikosti 

(y´; kdy y´≠y) a změřená veličina detekčním či pozorovacím systémem odpovídá poloměru 

křivosti r. [27] 

 Skládá se z dalekohledného projekčního zařízení, jehož úkolem je koincidence 

testových značek. Projekční otočný systém slouží k případnému vyrovnání vertikálně 

a horizontálně vychýlených značek. Po provedené koincidenci je dalším krokem otočení 

projekčního systému o 90 °. Nastane další měření již v druhém meridiánu. [27] 

 Obrazová vzdálenost keratometru se zjišťuje dvěma způsoby, a to lineární vzdáleností 

nebo vzdáleností rozdílu úhlů mezi obrazovou rovinou rohovky a vstupní pupilou 

pozorovacího zařízení. Z rozdílu hodnot a výpočtu mezi poloměry křivosti nejstrmějšího 

a nejploššího meridiánu o 0,2 mm vyplývá velikost 1,0 D rohovkového astigmatismu. [27] 
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 Keratometry využívají ke správnému zaznamenání velikosti obrazu, promítajícího se 

na rohovce, zdvojující soustavu eliminující mimovolné pohyby oka. Funkci Helmholtzova 

typu zdvojující soustavy plní dvě planparalelní nezávisle na sobě otáčející se destičky, 

kterými prostupují dvě testové značky zobrazující se na rohovce. Díky vzájemnému postavení 

destiček se na stupnici odečítá hodnota rádiusu rohovky. Obměnou tohoto typu keratometru je 

Littmannův typ doplnění o prizma. Testové značky jsou umístěny do předmětové ohniskové 

roviny kolimátoru. Následně leží v ohniskové rovině čočky objektivu. Dělič paprsků rozděluje 

odražené paprsky jdoucí přes prizma a posuvné čočky, dochází k spojení paprsků druhým 

děličem. V poslední řadě je okulárem pozorován obraz vytvořený objektivem (obr.14). [27] 

Littmannovy požadavky pro kvalitní konstrukci keratometrů: [27] 

 zobrazení testových značek do nekonečna 

 rovnoběžný posun paprskových svazků 

 energetické dělení paprskového svazku - nastává jakmile dva předpokládané, 

energeticky totožné svazky paprsků vyplní při průchodu polopropustnými plochami 

vstupní pupilu optické soustavy přístrojová optika 

                           

Obrázek 14: Postupná koincidence testových značek Littmannovým keratometrem (nakresleno dle 

předlohy zdroje) [27] 

 

 Javal-Schiötzův keratometr má na obloukovité stupnici dvě testové značky. 

V nejčastější variantě zeleného děleného obdélníku a oranžovo-červené pyramidy (obr. 15). 

Posouvají se proti sobě na otáčivém rameni o stejnou hodnotu, a to vždy do půloblouku. 

Promítají se do ohniskové roviny rohovky. Mezi čočkami objektivu se nachází Wollastonův 

hranol, jehož funkcí je vytvářet částečné paprsky z paprsků paralelního tvaru, je tedy 

nejčastěji využíván jako polarizační hranol. Zde se však nevyužívá přímo funkce 

polarizačního efektu. Významný je konstantní svírající úhel okolo 1° dvou paprsků.  Jako u 

předchozích typů manuálních keratometrů je okulárem pozorován obraz díky druhé čočce 

objektivu. [27, 28] 
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Obrázek 15: Postupná koincidence testových značek Javal- Schiötzovým keratometrem (nakresleno 

dle předlohy zdroje) [27] 

 

6.1.2 Automatické keratometry 

 Jsou též zvané jako optoelektronické. Pracují na principu testových značek LED diod 

uspořádaných do kruhu. Mají dané vlnové délky přibližující se infračervené oblasti spektra. 

Na meridionální rovině se promítají dva protější páry diod, kde jsou měřeny poloměry 

křivosti. K určení astigmatismu slouží tři další páry diod. Od manuálních keratometrů se 

odlišují tím, že nemají nastavení koincidence a žádnou zdvojující soustavu. Výhodou je 

nulový vliv pohybu očí při měření, krátký čas při vyšetření a poměrně jednoduchá konstrukce. 

Bývají součástí biometrů a autorefraktometrů. [27] 

6.2 Rohovkový topograf s Placido kotoučem 

 Využívá se k diagnostice a léčbě ektatických rohovkových onemocnění, pro chirurgii 

katarakty mapuje pravidelný a nepravidelný astigmatismus, slouží k aplikaci kontaktních 

čoček. Dle určitého softwaru může detekovat kvalitu slzného filmu, úhel dolního víčka, výšku 

slzného menisku, nabídnout teoretickou kontaktní čočku, zobrazit oximapu. [7, 27] 

 Principem je měření centrální i periferní části přední plochy rohovky za pomoci 

kotouče s koncentrickými světelnými černobílými kružnicemi zobrazujícími se na povrch 

rohovky klienta (obr. 16). Promítají se v co největších úhlech, tudíž budou mít rohovky plošší, 

respektive strmé, pracovní vzdálenost delší, respektive kratší. Měřící zařízení zaznamenává 

individuální body od vrcholu rohovky až po její periferii. CCD kamera uložená v centru 

kónické hlavy přístroje nahrává neskutečný obraz těchto kružnic. Algoritmus počítačového 

programu ho následně vyhodnotí vůči předdefinované referenční ploše a hodnotě elevací, 

obyčejně označené jako semi-meridians, jdoucí od optické osy k periferii jedním směrem 

v rozmezí od 0°- 360°.  Při měření se mohou objevovat tzv. stíny. Jsou to neměřitelná místa, 

kde lze učinit automatickou interpolaci určité oblasti. Některé druhy topografů obsahují 

moduly, jež popisují tvar rohovky Zernikeho nebo Fourierovo analýzou. Nejvyšší velikost 

změřené přední plochy rohovky je do 12 mm. [7, 27] 
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 Elevační mapa je přehledná a slouží k vyhodnocení malých odchylek v zakřivení 

daného místa. [27] 

 Mapa poloměrů křivosti je nejčastěji popsána hlavními meridiány. Zobrazuje se 

axiálně či tangenciálně. Axiální = sagitální mapa je vhodná pro pozorování změn. Výhodou 

je plynulý přechod barev  umožňující lepší zobrazení celkového přehledu. Tangenciální mapa 

přesněji zobrazuje dané místo díky detailům k daným mapovým místům. [27] 

 Refrakční mapa = mapa optické mohutnosti pracuje na principu využití 

keratometrického indexu , proto se výsledné hodnoty podobají měření 

normálním keratometrem. Poloměry křivosti se zvyšují od centra k periferii rohovky, čímž se 

jejich hodnoty optické mohutnosti snižují. Narůstá sférická aberace. [27] 

 Jako konečný výsledek považujeme barevnou mapu. Žlutá a zelená barva odpovídají 

normálním hodnotám. Červená a oranžová, tzv. teplé barvy, charakterizují strmější hodnoty 

poloměrů křivosti a vyšší lomivost v konkrétním místě. Fialová a modrá, tzv. studené barvy, 

představují plošší hodnoty poloměrů křivosti, tedy nižší lomivost. [27] 

 

Obrázek 16: Náčrt černobílých Placidových kruhů (nakresleno dle předlohy zdroje) [28] 
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7 Navigační systém Verion 

 Zobrazovací navigační systém Verion slouží k určování polohy operačních řezů, ke 

správnému umístění a rozměru otvoru v předním pouzdře (kapsulorhexe) a k optimalizaci 

usazení NOČ v pouzdře. Před operací pořizuje referenční snímek očí a poskytuje potřebné 

výpočty pro přesné provedení operace (obr. 17). Data se pak přenášejí do jednotky na 

operačním sále (obr. 18).  

           

                    Obrázek 18: Monitor s daty na sále 

  

 Verion měří ve vysokém rozlišení keratometrii rohovky (zmapuje překrytí plochých a 

strmých meridiánů), limbus a zornice [29]. Postup při měření je podrobně popsán  v tabulce 2. 

 

Tabulka 2: Podrobný popis měřených hodnot přístrojem Verion před operací [29] 

Keratometrie 

Zakřivení a síla rohovky je vypočítána přes polohu a tvar 15 

promítnutých světelných odrazů. Pokrývají průměr o rozsahu cca 2,8 

mm soustředěného na rohovku 

Vyšetřování 

zornic 

Určuje se v referenčním snímku kontrastními rozdíly mezi zornicí a 

duhovkou 

Vyšetřování 

limbu 

Určuje se v referenčním snímku kontrastními rozdíly mezi limbem a 

duhovkou 

Obrázek 17: Verion v předsálí 
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 Ilustrační obrázky klienta jsou nahrány do počítače a promítnuty v okuláru 

mikroskopu při chirurgické operaci. Plánovací software dělá z předoperačních dat NOČ 

výpočty pokročilým vzorcem, díky kterým je zajištěn dobrý efekt operace. Na ilustrativním 

obrázku 19 je znázorněno oko pacienta na začátku operace. Na povrch oka je promítnut kruh s 

měřítkem ve stupních, šipky určují operatérovi místa vstupních incizí rohovky. Bez této 

navigace místo incizí  odhaduje operatér sám  na základě svých zkušeností (obr. 20). Hlavní 

řez o průměru 2,2 mm je prováděn ve 120°, 2 pomocné paracentézy o průměru 1,1 mm ve 

180°a 30°. [30, 31] 

 

Obrázek 19: Pomocí navigačního přístroje Verion  je na povrchu oka promítnut kruh s měřítkem ve 

stupních. Šipky označují místa pro rohovkové incize 

 

 

        

Obrázek 20: Bez navigace místo incizí odhaduje operatér sám na základě svých zkušeností 
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 Plánování operace je prováděno na základě propojení operačních a diagnostických  

informací vyšetřovaných očí. Zahrnuje podrobné naplánování chirurgických kroků, včetně 

počtu provedených incizí, polohy a velikosti kapsulorhexe a osy astigmatismu. Při operaci se 

implantuje monofokální, monofokální torická, multifokální nebo multifokální torická NOČ.  

Všechny za sebou jdoucí postupy se dokumentují, takže má uživatel možnost si kdykoliv 

ověřit všechny naměřené údaje [29]. 

  Kalibrační terč je součástí celého zařízení. Slouží ke kalibraci a kontrole správné 

funkce modulu měření, která je prováděna při instalaci zařízení, jednou měsíčně a po 

přemístění přístroje. Musí být zajištěna čistota terče bez viditelného poškození a poškrábání. 

Podmínkou je tlumené prostředí bez vnějších odlesků a bílý čárkovitý kruh v korespondenci 

s okraji černé polokoule. Terč se dává mezi opěrku hlavy a brady [29]. 

Pro nejpřesnější dosažení výsledků musí být dodržena tato pravidla: [32] 

 vycentrování pacientových oči, celého limbu a většiny sklerálních cév  

 zaostření referenčního mikroskopického snímku 

 použití homogenního osvětlení mikroskopu 

 poloha lékaře vzhledem k pacientovi (je korektně nastavena na monitoru) 

 fixace pacientových očí na světlo mikroskopu       
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8 Experimentální část 

 V chirurgii katarakty může docházet k chirurgicky indukovanému astigmatismu (SIA). 

Vzniká operační incizí indukující pooperační nesprávné zakřivení rohovky. Faktory, které 

ovlivňují SIA, jsou: velikost a umístění řezu i jeho profil. Určitou roli může hrát předoperační 

astigmatismus a věk pacienta [33]. Velikost SIA je často mezi 0,5 až 1,0 D v závislosti na 

operační technice a ostatních faktorech. 

 Cyklotorze operovaného oka nemá vliv na výpočet SIA. Při statistické analýze dat je 

používána vektorová a polární analýza. Existují 2 populární free online SIA kalkulátory, které 

používají hodnocení popsané Holladayem a spol [34].  

 Cílem experimentální části bylo porovnat hodnoty chirurgicky indukovaného 

astigmatismu SIA u dvou skupin pacientů A a B, u kterých byla provedena operace katarakty 

ultrazvukovou fakoemulzifikací. Každá skupina zahrnovala 16 očí (tab. 3), které byly mezi 

sebou porovnány. Ve skupině A je 9 pacientů, z nichž u 7 byla provedena operace 

ultrazvukovou fakoemulzifikací na obou očích a u zbylých 2 pouze na oku jednom. U této 

skupiny pacientů nebyl využit navigační systém Verion, ale instinkt vycházející ze zkušenosti 

operatéra. Tím se rozumí provedení odhadem hlavní incize ve 120 ° a dvou pomocných 

paracentéz ve 180° a 30°. Ve skupině B je 16 pacientů, u každého byla provedena operace 

pouze jednoho oka s navigačním systémem Verion. Ten zobrazí přesná místa pro incize 

rohovky a následně je promítne operatérovi do okuláru mikroskopu (obr. 19). Absolutně není 

kladen důraz, zda bylo odoperováno pravé či levé oko. 

 

Tabulka 3: Přehled pacientů a sledovaných očí 

Soubor pacientů skupina A skupina B 

Muži 2 5 

Ženy 7 11 

Celkem 9 16 

Průměrný věk 74,11 ± 7,48 67 ± 8,36 

Počet očí 16 16 

  

 Přístroj VERION je na OČNÍ KLINICE JÁNA LEŠTÁKA v provozu od letošního 

roku. Pacienti byli navíc operovaní ambulantně, mnozí z nich s mimopražským bydlištěm, 

a bylo proto pro ně obtížné se dostavit na kontrolní keratometrická měření po měsíci. Z výše 

uvedených důvodů je soubor sledovaných očí počtem malý a konečné výsledky jsou touto 
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skutečností zatíženy, nemají tudíž výraznou vypovídací schopnost.  Přesto v této bakalářské 

práci posloužily k prověření mnou stanovené hypotézy.  

8.1 Hypotéza výzkumu 

 Abych získala výsledky vedoucí k ověření mnou stanovené hypotézy, rozhodla jsem 

se použít funkci kalkulátoru na vyhodnocení pooperačních hodnot SIA a upozornit na 

jednoduchost jeho použití. Kalkulátor je ke stažení v Excelové podobě ve formě tří verzí na 

online internetových stránkách: http://www.insighteyeclinic.in/SIA_calculator.php. [Insight 

Eye Clinic, New Dehli, India] Je zájemcům volně přístupný. Jedná se o poměrně rychlý 

způsob, jak v nejefektivnějším čase zjistit SIA hodnoty. Snažila jsem se najít jinou formu 

řešení vypočítání hodnot SIA a podívat se na tuto problematiku z trochu jiného nadhledu, než 

Bc. Martin Fůs, jehož téma bylo: ˛˛Indukovaný rohovkový astigmatismus po operaci 

katarakty“. V této práci zjišťoval SIA hodnoty pomocí vzorců vektorové a polární analýzy. 

[35] 

 Moje hypotéza tedy zní: ˛˛Předpokládám, že rohovkové incize manuální 

ultrazvukovou fakoemulzifikací za pomoci navigačního systému Verion vykazují v porovnání 

se skupinou, kde nebyl tento přístroj využit, hodnoty SIA menší než 0,75 D.“  

8.2 Pracoviště provedení operací 

 Tito pacienti ze skupiny A a B byly operováni na stejné klinice jedním operatérem a to 

vedoucím mé bakalářské práce paní Doc. MUDr. Šárkou Pitrovou, CSc., FEBO., která byla 

tak laskavá, že mi poskytla dokumentaci o těchto pacientech. A to vše na pracovišti OČNÍ 

KLINIKY JÁNA LEŠTÁKA, Praha 5, Nové Butovice.  

8.3 Postup vyšetření 

 Každý pacient ze skupiny A i B podstoupil totožné oftalmologické vyšetření. Ke 

stanovení visu, neboli zrakové ostrosti do dálky, byl použit Snellenův optotyp. Byly 

zdokumentovány předoperační, tak pooperační hodnoty visu (1 měsíc po operaci) s nejlepší 

možnou korekcí, s ohledem na konkrétní stav pacienta. 

 Dalšími nezbytnými vyšetřeními byla keratometrická data měřená u skupiny A 

přístrojem NIDEK AUTO KERATOMETER model KM-500. U skupiny B byly 

zaznamenány navigačním systémem VERION softwarové verze 2.5.1, kterou na světový trh 

uvedla americká firma ALCON. Výstupem se staly před a pooperační (1 měsíc po operaci) 

hodnoty K₁ a K₂ udávané v dioptriích (D) a stupně (°) značící polohu meridiánů. 
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 Než se implantuje NOČ, je potřeba provést celkovou biometrii sloužící k výpočtu její 

optické mohutnosti, a to přístrojem TOMEY OPTICAL BIOMETER OA-1000. 

 Prostředí, ve kterém byly prováděny operace, jsou na obr. 21 a 22. 

 

 

Obrázek 21: Operační sál, kde byli operováni pacienti zahrnutí ve studii 

 

 

Obrázek 22: Doc. MUDr. Šárka Pitrová, CSc., FEBO. při operaci katarakty ultrazvukovou 

fakoemulzifikací 
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8.3.1 Navigační systém Verion  

 Technické údaje tohoto systému jsou zaznamenány v tabulce 4 [29], 5 [29] a 6 [32]. 

Tabulka 4: Technické údaje měřícího modulu 

Elektrické údaje 

Spotřeba energie 25 W 

Sítové napětí 10 ~ 240 V 

Frekvence 47 ~ 63 Hz 

Technické parametry 

Rozměr 290 x 313 x 413 mm 

Hmotnost 6, 40 kg 

Jas 450 cd/m² 

Rozlišení 800 x 600 

Očekávaná životnost 

systému 

8 let 

Provozní stav 

Časová aklimatizace 24 h 

 Skladování Podmínky pro použití 

Teplota -10  až +55 °C +10  až +35 °C 

Vlhkost vzduchu 10 - 95 % 30 - 75 % 

Tlak vzduchu 700 - 1060 hPa 800 - 1060 hPa 

Optické záření 

 Fixované 

světlo 

Keratometrické 

měření 

Zaměřovací osvětlení 

při keratometrii 

Světelný zdroj červené 

světlo 

(1 LED) 

Bílé světlo 

(12 LEDs) 

IR světlo 

(3 LEDs) 

Vlnová délka 624 nm 450 nm 830 nm 

Výkon působící na oko 

pacienta 

2 E - 5 mW 1,25 mW 0,1 mW 

Rozsah měření keratometrie 

Rozsah měření radiusu 6,5 - 9,4 mm 

Rozlišení displeje 0,01 mm 

Přesnost radiusu < 0,005 mm 

Rozsah měření pro úhel 

astigmatické osy 

0 - 180° 

Rozlišení displeje 1° 

Přesnost úhlu 

astigmatické osy 

< 2° 

Rozsah měření zornice 

Rozsah měření zornic 2 - 9,5 mm 

Zjištění přesnosti zornic < 50 µm 

Rozsah měření limbu 10 - 14 mm 

Zjištění přesnosti limbu < 150 µm 
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Tabulka 5: Technické údaje zvedacího stolu 

Elektrické údaje 

Elektrický přípoj 230 V ± 10 % / 120 V ± 10 % 

Frekvence 50 / 60 Hz 

Maximální proud 1,5 A 

Výkonnost 120 W 

Třída ochranná a klasifikační SK I / IP 21 

Technické parametry 

Podlahová plocha 420 x 520 mm 

Deska stolu 560 x 1000 mm 

Výška 615 - 915 mm 

Výška zdvihu 300 mm 

Rychlost zdvihu 13 mm / s 

Váha ~39 kg 

Maximální zatížení stolu 50 kg 

Maximální zatížení motoru ~ 1500 N 

Provozní stav 

 Skladování Podmínky pro použití 

Teplota -10 až  +55 °C +10 až +40 °C 

Vlhkost vzduchu 10 - 95 % 30 - 75 % 

Tlak vzduchu 700 - 1060 hPa 700 - 1060 hPa 

 

Tabulka 6: Technické údaje systému 

Elektrické údaje 

 Panel  PC MID 

Spotřeba energie 110 - 120 W 5 V/ ~ 400 mA 

Síťové napětí panelu PC 90 ~ 264 V 

Frekvence panelu PC 47 ~ 63 Hz 

Barva displeje MID zelená 

Technické parametry 

 Panel PC MID 

Rozměry 396 x 48 x 245 mm 86 x 92 x 44 mm 

Hmotnost 4,5 kg 560 g 

Rozlišení 1366 x 768 800 x 600 

Očekávaná životnost sytému 8 let 8 let 

Jas panelu PC 250 cd/m² 

Rozlišení kamery 1280 x 1024 

Provozní stav 

Časová aklimatizace 24 h 

 Skladování Podmínky pro použití 

Teplota -10 až +55 °C +10 až +35 °C 
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Vlhkost vzduchu 10 - 95 % 30 - 75 % 

Tlak vzduchu 700 - 1060 hPa 800 - 1060 hPa 

Rozsah měření 

Cyklotorze + / - 15° 

Přesnost cyklotorze ≤ 2° 

Rozlišení displeje 1 ° 

Limbus 10 - 14 mm 

Přesnost sledování limbu < 150 µm  MID 

 

 Jak jsem již zmiňovala, systém Verion má možnost v základní nastavení zadat např. 

osu incize a dvou pomocných paracentéz vůči poloze operatéra a pacienta. Toto schéma 

záznamu je patrné na obrázku 23. Jednotlivé údaje pacientů jsou anonymizovány.  

 

Obrázek 23: Schéma předoperačního záznamu Verionem 

8.4 Použité statistické zpracování 

 Ke statistickému zpracování jsem zvolila online kalkulátor verze 1.1. Autoři tohoto 

kalkulátoru Dr. Saurabh Sawhney, Dr. Aashima Aggarwal jeho použití pro zpracování SIA 

dat zveřejnili. Uvedení tohoto kalkulátoru je roku 2010. 

 Kalkulátor (obr.24) funguje na principu vektorové analýzy. Následující vzorce 

a teorie, které jsou zde uvedeny, vychází přímo ze zdroje kalkulátoru verze 1.1 [36] 

 Analýza astigmatických dat bývá v současné době komplexním problémem, poněvadž 

je zapotřebí posoudit jejich směr, případně osu cylindru. Tato záležitost je řešena převedením 
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těchto dat do kartézských souřadnic, kde má každý astigmatický vektor svou polohu a je 

reprezentován souřadnicemi x a y. 

 Pro stanovení kladné cylindrické hodnoty u předoperačních a pooperačních dat je 

zaznamenán rozdíl keratometrických hodnot vzorcem (1). Výsledná osa se automaticky 

převádí na osu kolmou.  

 M= K₂-K₁ (1) 

 

 Abychom získaly tyto dva následující vztahy x a y (2, 3), které se uplatní jak u 

předoperačních, tak u pooperačních dat, musí dojít ke zdvojení úhlu znázorněného na 

kartézské mřížce.  

 

 x= a·cos·2p 

y= a·sin·2p 

(2) 

(3) 

  

kde x, y charakterizují složky vektoru, a odpovídá astigmatickým hodnotám a p značí osu 

strmého meridiánu. 

 

 K vypočítání hodnot SIA, jež znázorňuje vztah (4, 5), je zapotřebí odečíst od 

vektorových pooperačních hodnot hodnoty předoperační a vytvořit nové hodnoty x a y 

reprezentující SIA vektor. 

 
 

 

(4) 

(5) 

 

 Dosazením do vzorce (6) se získá konečný rozsah SIA a finální osa se stanoví vztahem 

(7). Existují následující podmínky, které musí být splněny k vyhodnocení této osy. 

 pokud je  ˃ 0, tak se finální osa bude rovnat A  

 pokud je ˂ 0, tak bude finální osa rovna A+90° 

 pokud ˃0 a , tak bude finální osa rovna A+ 180° 

 M=  (6) 
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A=0,5·arctan (  (7) 

 

 

Obrázek 24: Schéma pro zadávání hodnot jednoho oka a jeho výsledný SIA s danou osou 

 

 Použití strategie pro analýzu celkového průměru astigmatických dat: 

z vypočítaných individuálních hodnot předoperačních a pooperačních dat x, y stanovím 

celkový průměr SIA, tudíž vyjde vektor s vlastní hodnotou a směrem (obr. 24). 

 Stanovím tedy průměrnou hodnotu: 

 pre 

  pre 

 post 

 post 

 Pro výpočet průměrné hodnoty SIA , použiji výše stanovené hodnoty a dosadím je 

do vztahu (8, 9) 

 =  

 

(8) 

(9) 

 

 

 Stejně jako pro individuální hodnoty dosadím  a  do vztahů (6 a 7). Tím 

získám výslednou průměrnou hodnotu SIA s osou.  
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 Dále jsem pracovala s funkcí PRŮMĚR a směrodatnou odchylkou SMODCH 

v programu Microsoft Excel 2007. Aplikovala jsem je na věk pacientů a odchylky z průměrné 

hodnoty. Definice těchto veličin je čerpána ze zdroje [37]. 

 Aritmetický průměr se může vypočítat dle následujících vzorců 10 a 11. 

 

 

(10) 

 

 

 

 

(11) 

kde n značí soubor všech hodnot, které zahrnují jednotlivá data .  

 Výběrová směrodatná odchylka odpovídá kladné odmocnině výběrového rozptylu 

tedy: 

 

 

(12) 

 

8.5 Výsledky 

 Výchozí údaje o pacientech a sledovaných očích jsou umístěny v příloze 2 (hodnoty 

směřující k výsledným SIA, které vychází z několika za sebou jdoucích vzorců, dle pravidel 

vektorové analýzy KALKULÁTOREM, jsou znázorněny taktéž v příloze 2). Zde shrnu 

konečné výsledky a pro lepší přehlednost je znázorním do grafů. Z konečných hodnot dojde 

k potvrzení respektive nepotvrzení výše stanovené hypotézy. 
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Graf 1: Průměrná zraková ostrost souboru očí u skupiny A a B 

 Průměrný předoperační visus skupiny A činí 0.47 se zlepšením o 33,5 % po operaci. 

Skupina B měla předoperační visus 0.43 se zlepšením o 40,12 %. Skupina B má lepší 

konečný visus o 6,62 %. Časové rozmezí k diagnostice zrakové ostrosti po operaci je nejméně 

30 dnů. 

 

 

Graf 2: Výsledné hodnoty SIA u obou skupin 
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 Graf 2 nevykazuje rozdíl mezi skupinou A a B. Tudíž nepotvrzuji svou hypotézu: 

˛˛Předpokládám, že rohovkové incize manuální ultrazvukovou fakoemulzifikací za pomoci 

navigačního systému Verion vykazují v porovnání se skupinou, kde nebyl tento přístroj 

využit, hodnoty SIA menší než 0,75 D.“  

 Tabulka 7 zobrazuje rozčlenění operovaných očí dle vzniklého SIA. Výsledky jsou 

převedeny na procentuální četnost (%). 

 

Tabulka 7: Přehled souboru očí vůči jejich vzniklému SIA 

  skupina A % skupina B % 

hodnoty do 0,75 D SIA 14 85,5 14 85,5 

hodnoty nad 0,75 D SIA 2 12,5 2 12,5 

 

 Z tabulky 7 vyplývá, že 14 očí nepřevyšuje hodnotu 0,75 D SIA v procentuální 

četnosti 85,5 % a zbylé 2 oči ji převyšují v 12,5 %. Obě skupiny mají stejnou četnost 

rozdělení operovaných očí. 

 Pro lepší názornost výsledků jsem skupině A i B vytvořila samostatný bodový graf 3 a 

4. 

 

Graf 3: SIA hodnoty vycházející ze zkušenosti operatéra 
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Graf 4: SIA hodnoty vycházející z naznačení incizí Verionem 

 Graf 4 determinuje menší a stabilnější odstupy SIA, než u skupiny A (graf 3). 

 

Graf 5: Průměrná míra SIA obou skupin 

 Průměr SIA je vypočítán pravidly vektorové analýzy dle vzorců 8, 9 dosazených do 

vzorců 6 a 7. 

Tabulka 8: Průměrná míra SIA obou skupin se souborem 16 očí 

PRŮMĚR skupina A skupina B 

SIA se směrodatnou odchylkou (D) 0,12 ± 0,3236 0,1090 ± 0,3126 

Osa se směrodatnou odchylkou (°) 24,844 ± 58,71  6,1576 ± 46,5682  
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 Průměrná hodnota skupiny A je 0,12 ± 0,3236 D s osou 24,844 ± 58,71 ° a ve skupině 

B je průměrná míra SIA 0,1090 ± 0,3126 D s osou 6,1576 ± 46,5682° . 

 Zanedbáním statistické jednotky č. 13 skupiny B, z důvodu značně lišící se hodnoty od 

zbylého souboru očí (graf 4), vyjde odlišná průměrná hodnota a směrodatná odchylka 

zaznamenána v tabulce 9. 

Tabulka 9: Průměrná míra SIA se zanedbáním statistické jednotky 13 

PRŮMĚR skupina B s č. 13 skupina B bez č. 13 

SIA se směrodatnou odchylkou (D) 0,1090 ± 0,3126 0,2161 ± 0,1916 

Osa se směrodatnou odchylkou (°) 6,1576 ± 46,5682  5,3138 ± 44,5458 

 

 Klíčovým výstupem je zmenšení směrodatné odchylky o 0,121 oproti původnímu 

souboru očí skupiny B. Když 0,2161 ± 0,1916 zkomparuji s 0,12 ± 0,3236 (skupina A), jasně 

vydedukuji menší směrodatnou odchylku a větší průměr skupiny B. 
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Diskuse 

 Do experimentální části studie bylo zahrnuto celkem 32 očí, ve stejném poměru 

u obou skupin (A, B). Průměrný věk pacientů podstupující ultrazvukovou fakoemulzifikaci 

činil 69,56 ± 8,7457 let. Komparace rozdílu věku skupiny A a B je 7,11 ± 0,88 let, z nichž 

skupina A implikuje vyšší věkový nárůst. 

 Z předoperačního visu sledovaných očí vychází kvintesentní zlepšení po podstoupené 

operaci až o 37,81 %. Soubor očí skupiny B dosahuje v průměru 1,0063 visu. Tudíž má 

nepatrně vyšší hodnotu oproti skupině A.  

 Průměrná míra chirurgicky indukovaného astigmatismu SIA skupiny A dosahuje  

0,12 ± 0,3236 D v ose 24,844 ± 58,71 ° a u skupiny B 0,1090 ± 0,3126 D v ose 

6,1576 ± 46,5682 °. Pro vhodnější představení byly výsledky naneseny do společného 

sloupcového grafu se zjištěním nulového rozdílu. Mnou stanovená hypotéza se nepotvrdila. 

Statisticky významné hodnoty nepřevyšující hladinu SIA do 0,75 D byly v obou skupinách 

stejné v procentuálním zastoupení 85,5 % (14 očí). Pro nás ty neuspokojivé tvořily 12,5 % 

(2 oči), taktéž ve stejném poměru. Z těchto hodnot jsem nemohla stanovit širší závěr. Proto 

jsem skupiny (A, B) rozdělila do vlastního bodového grafu, kde jsem zaznamenala 

významnější odlišnosti v rozestupech SIA. 

 Chirurgicky indukovaný astigmatismus, vzniklý za asistence systému Verion, má 

menší směrodatnou odchylku než u souboru očí, kde incizi učinil operatér vlastní zkušeností. 

Nicméně rozdílnost mezi nimi je minimální (0,011). U skupiny B statistická jednotka č. 13 

vybočuje s 1,5 D od ostatních hodnot. Výkyv je způsoben malým zatíženým souborem očí, 

proto se pro nás stává statisticky nevýznamným. Vypočítala jsem tedy průměrný SIA, který 

neobsahuje tento výkyv. Vyšel mi o poznání horší výsledný průměr, ale za to lepší 

směrodatná odchylka 0,2161 ± 0,1916 D v porovnání s původním souborem skupiny B 

(0,12 ± 0,3236 D) i A (0,1090 ± 0,3126 D). 

 K získání lepších a přesnějších výsledků je zapotřebí zahrnutí většího počtu 

sledovaných očí ve studii. S tímto malým souborem nemohu s přesností určit významný 

závěr. Přesto si myslím, že minimální odlišnosti odchylek ukazující k stálejším výsledkům 

skupiny B, jsou díky naznačení rohovkových incizí Verionem. Přesnost incize záleží na 

zkušenosti a zručnosti operatéra, a proto se domnívám, že tento systém je také hlavní 

perspektivou pro mladé začínající oftalmology. Nasimuluje konkrétní naznačení míst pro 
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rohovkové incize. Dodá jim představivost s ohledem na rotaci oka potřebnou pro mnoho 

dalších oftalmochirurgických zákroků.  



Závěr  44 

 

 

Závěr 

 Z původního názvu: „Přínos navigačního systému pro umístění rohovkových řezů a 

otevření předního pouzdra v chirurgii katarakty“ jsme vyloučili otevření předního pouzdra. 

Původní záměr v experimentální části bylo srovnání kvality otevření předního pouzdra mezi 

manuální technikou bez a s použitím Verionu. Vzhledem k tomu, že nebyl námi nalezen 

způsob objektivního hodnocení této kvality u obou technik, téma nemohlo být zpracováno. 

Nezískali jsme validní data k hodnocení. 

 V teoretické části jsem zaznamenala obecné informace o kataraktě a jejím dělení. Dále 

jsem interpretovala základní postupy operace katarakty ultrazvukovou fakoemulzifikací. 

Popsala jsem problematiku astigmatismu a zvolené metody měření rohovky. V neposlední 

řadě byl vylíčen navigační systém Verion. 

 Experimentální část zahrnuje výsledky chirurgicky indukovaného astigmatismu SIA, 

vypočítaného kalkulátorem na principu vektorové analýzy. Ve studii jsem pracovala s počtem 

32 očí ve stejném poměru (16:16) u dvou skupin. Porovnávala jsem postup operace, jež se 

lišil přítomností Verionu sloužícího k naznačení přesného řezu rohovkové incize. Stanovenou 

hypotézu: ˛˛Předpokládám, že rohovkové incize manuální ultrazvukovou fakoemulzifikací za 

pomoci navigačního systému Verion vykazují v porovnání se skupinou, kde nebyl tento 

přístroj využit, hodnoty SIA menší než 0,75 D,“ jsem nepotvrdila. Míra SIA byla totožná 

u obou skupin ve stejném procentuálním poměru. Jedním z eminentních důvodů je nízký 

počet zkoumaných očí. I když nedošlo k potvrzení hypotézy, došla jsem k závěru 

ustálenějších odchýlených hodnot SIA u skupiny, kde byl použit Verion. 

 Kdyby bylo možno pracovat s větším souborem operovaných očí, byly by k dispozici 

přesnější výsledky a mohla by práce lépe zhodnotit stanovenou hypotézu. Kromě ověření 

mnou stanovené hypotézy jsem ve své bakalářské práci chtěla upozornit na existenci 

a praktické využití systému VERION a online KALKULÁTORU. Jak jsem již dříve 

zmiňovala, ve Verionu vidím perspektivu a dokonalost neustále se rozvíjejícího světa 

technologie. 
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BBS   Balanced physiological solution 

CCD  Charge-coupled device 

DC  Divide and conque 

NOČ  Nitrooční čočka 

MICS   Micro incision cataract surgery 

MID  Microscope Integrated Display 

SIA  Surgically induced astigmatism, chirurgicky indukovaný astigmatismus 

OVD  Ophthalmic viscosurgical device 

PC  Phaco chop 

PGC  Phaco quick chop 

PQ  Phaco craque 

TIA  Telecommunications Industry Association 

WTW  White to white 
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Příloha 1: Studie související s kataraktou 

Zhodnocení technik operace katarakt [9]   

 Za pomoci kolegů MUDr. Petr Mašek, CSc. nashromáždil dané údaje a zformuloval je 

do článku. Zaznamenává úspěšnost a výborné pooperační výsledky ultrazvukové 

fakoemulzifikace u 99,3 % operací.  

 Byl rozeslán dotazník na 62 pracovišť s 21 otázkami. Data s vyplněnými 61 dotazy 

byla shrnuta a vyhodnocena. Graf č. 6 zaznamenává 68 176 operovaných katarakt za rok 

2004. 

 

Graf 6: Počet operovaných katarakt 

 

 

Porovnání mezi digitálním a manuálním značením řezů torických NOČ [38] 

 Klinická studie zahrnuje 60 vyšetřovaných očí. 60 klientů podstoupilo operaci 

katarakty rohovkového astigmatismu s více než 1 D. Oči byly pro srovnání náhodně 

rozděleny do dvou kategorií. Naměřené hodnoty zaznamenává tabulka 10.  
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Tabulka 10: Porovnání vzniklého SIA 

 
Pooperační 

nekorigovaná zraková 

ostrost vidění do dálky 

Průměrná odchylka 

plánovaného 

indukovaného 

astigmatismu 

Průměrná 

pooperační 

odchylka torické 

NOČ 

Verion 0,12 + 0,12 LogMAR 0,10 + 0,008 D 2.4° + 1.96° 

Štěrbinová 

lampa 
0,18 + 0,14 LogMAR 0,20 + 0,14 D 4.33° + 2.72° 

           

 Torická čočka Tecnis (Abbott Medical Optics, Inc, Santa Ana, CA) se implantovala ve 

všech případech. Správná poloha torické NOČ je důležitá k dosáhnutí požadované korekce 

astigmatismu.            

 Závěr: Navigační systém Verion má menší pooperační SIA s odchylkou (0,10 + 0,008 

D) oproti vyšetření na štěrbinové lampě (0,20 + 0,14 D).    

         

Plánovací systém pomáhající s umístěním torických čoček 

 Studie zaznamenává výborné tříměsíční výsledky s nízkým reziduálním refrakčním 

cylindrem. Bylo změřeno 102 očí u 102 klientů v 5 centrech. S použitím hydrofóbní asférické 

akrylové torické IOL. Výsledky byly analyzovány na základě údajů získaných 3 měsíce po 

chirurgické operaci. Údaje z této studie jsou k nalezení ve zdroji č. 39. 
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Příloha 2: Výchozí hodnoty a data vedoucí k SIA 

Tabulka 11: Vyšetření zrakové ostrosti- skupina A 

Pořadí Pohlaví Iniciály Ročník 

Optimální korekce do dálky 

 Předoperační záznam Pooperační záznam 

sféra (D) cyl (D) osa (°) visus sféra (D) cyl (D) osa (°)  visus 

1. Ž LM 1943 -1,50     0.6 bez korekce 1 

2. 
Ž MM 1943 

bez korekce 0.2 -0,25     1 

3. bez korekce 0.1 bez korekce 0.8 

4. 
Ž EC 1939 

2,25     0.6 bez korekce 1.2 

5. 2,25     0.6 bez korekce 1.2 

6. 
M MT 1955 

0,75     0.6 bez korekce 0.8 

7. bez korekce PRSTY bez korekce 0.8 

8. 
Ž MS 1931 

7,00 -2,00 115,00 0.5 1,00     1.0 

9. 6,00 -1,00 75 0.7 bez korekce 1.0 

10. 
Ž VP 1941 

-1,75     0.4 bez korekce 1.0 

11. -1,00     0.2 bez korekce 1.0 

12. 
Ž BN 1932 

bez korekce 0.6 bez korekce 1.0 

13. bez korekce 0.5 bez korekce 0.6 

14. 
Ž IB 1941 

1,50 -1,00 150 0.4 bez korekce 1.0 

15. 1,50 -1,25 35 0.4 bez korekce 0.8 

16. M ZC 1952 1,50 -1,00 180 0.6 1,00     0.9 

Poznámka: u 13. oka je konečný visus 0.6 z důvodu vzniklé sekundární katarakty na 

sledovaném oku. 

Tabulka 12: Záznam keratometrie rohovky- skupina A 

KERATOMETRIE ROHOVKY 

Pořadí Iniciály 

Předoperační záznam keratometrie 

rohovky 
Pooperační záznam keratometrie 

rohovky 

K₁ (D) K₂ (D) osa (°)  K₁ (D) K₂ (D) osa (°)  

1. LM 42,50 42,75 34 42,50 42,75 97 
2. 

MM 
44,25 44,50 21 44,25 44,50 12 

3. 44,50 45,75 11 44,50 45,75 8 
4. 

EC 
40,25 40,75 120 40,25 40,75 116 

5. 40,50 40,50 40 40,50 40,50 0 
6. 

MT 
42,00 42,50 20 42,00 42,50 123 

7. 42,00 43,00 139 42,00 43,00 156 
8. 

MS 
44,25 45,25 90 44,25 45,25 89 

9. 45,00 45,50 80 45,00 45,50 56 
10. 

VP 
42,50 43,00 138 42,50 43,00 51 

11. 41,25 43,00 9 41,25 43,00 177 
12. 

BN 
43,75 44,25 175 43,75 44,25 131 

13. 44,00 44,00 49 44,00 44,00 0 
14. 

IB 
41,75 42,25 144 41,75 42,25 124 

15. 42,50 43,25 37 42,50 43,25 57 
16. ZC 43,75 46,50 6 43,75 46,50 1 
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Tabulka 13: Výsledný SIA- skupina A 
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Přepočet na hodnoty SIA Výsledná 

hodnota SIA Předoperační záznam Pooperační záznam   
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l 

(D
) 

o
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 (
°)

 

x
p
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D
) 
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 (

D
) 
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(D
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sa

 (
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x
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st

 (
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X
si
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 (

D
) 

Y
si

a
 (

D
) 

S
IA

 (
D

) 
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sa

 (
°)

 

1. LM 0,25 124 -0,0937 -0,2318 0,25 7 0,2426 0,0605 0,3362 0,2923 0,45 20,5 

2. 
MM 

0,25 111 -0,1858 -0,1673 0,25 102 -0,2284 -0,1017 -0,0426 0,0656 0,08 61,5 

3. 1,25 101 -1,1590 -0,4683 1,25 98 -1,2016 -0,3445 -0,0426 0,1237 0,13 54,5 

4. 
EC 

0,50 30 0,2500 0,4330 0,50 26 0,3078 0,3940 0,0578 -0,0390 0,07 163 

5. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

6. 
MT 

0,50 110 -0,3830 -0,3214 0,50 33 0,2034 0,4568 0,5864 0,7782 0,97 26,5 

7. 1,00 49 -0,1392 0,9927 1,00 66 -0,6691 0,7431 -0,5300 -0,2471 0,58 102,5 

8. 
MS 

1,00 180 1,0000 0,0000 1,00 179 0,9994 -0,0349 -0,0006 -0,0349 0,03 134,5 

9. 0,50 170 0,4698 -0,1710 0,50 146 0,1873 -0,4636 -0,2825 -0,2926 0,41 113 

10. 
VP 

0,50 48 -0,0523 0,4973 0,50 141 0,1040 -0,4891 0,1562 -0,9863 1,00 139,5 

11. 1,75 99 -1,6643 -0,5408 1,75 87 -1,7404 0,1829 -0,0761 0,7237 0,73 48 

12. 
BN 

0,50 85 -0,4924 0,0868 0,50 41 0,0696 0,4951 0,5120 0,4083 0,69 18 

13. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

14. 
IB 

0,50 54 -0,1545 0,4755 0,50 34 0,1873 0,4636 0,3418 -0,0119 0,34 179 

15. 0,75 127 -0,2067 -0,7209 0,75 147 0,3051 -0,6852 0,5118 0,0358 0,51 2 

16. ZC 2,75 96 -2,6899 -0,5718 2,75 91 -2,7483 -0,0960 -0,0584 0,4758 0,48 48,5 
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Tabulka 14: Vyšetření zrakové ostrosti- skupina B 

Pořadí Pohlaví Iniciály Ročník 

Optimální korekce do dálky skupina B 

 Předoperační záznam Pooperační záznam 

sféra (D) cyl (D) osa (°) visus sféra (D) cyl (D) osa (°)  visus 

1. Ž JŘ 1951 plan -2,00 150 0.5 bez korekce 1.0 

2. Ž MJ 1952 2,50     0.5 bez korekce 1.0 

3. M VB 1949 bez korekce 0.4   -0,50 80 1.0 

4. M FČ 1946 -1,00 -0,50 150 0.3 bez korekce 1.0 

5. Ž KP 1947 -6,50 -0,50 15 0.63 -2,25     1.0 

6. Ž ZR 1940 -3,00 -1,00 5 0.4 -2,50     0.8 

7. Ž MT 1960 -4,00     0.25 -2,00     1.0 

8. Ž IČ 1964 bez korekce 0.5 bez korekce 1.2 

9. M VH 1950 -1,50 -0,75 150 0.3   bez korekce   0.8 

10. Ž LK 1938 -2,00     0.63   bez korekce   1 

11. M TH 1942 1,00     0.5   bez korekce   0.8 

12. Ž HB 1931 3,00     0.4   bez korekce   0.8 

13. Ž HM 1946 -0,75     0.3   bez korekce   1.5 

14. Ž IL 1959 -2,00     0.5   bez korekce   1 

15. Ž NK 1954 -5,00     0.2 -2,25     1 

16. M JL 1955 -2,75     0.5   bez korekce   1.2 

 

Tabulka 15: Záznam keratometrie rohovky- skupina B 

KERATOMETRIE ROHOVKY 

Pořadí Iniciály 

Předoperační záznam keratometrie 

rohovky 
Pooperační záznam keratometrie 

rohovky 

K₁ (D) K₂ (D) osa (°)  K₁ (D) K₂ (D) osa (°)  

1. JŘ 45,00 46,00 2 45,00 45,75 179 
2. MJ 44,25 44,75 44 44,25 44,50 36 
3. VB 42,00 42,50 60 41,50 42,50 86 
4. FČ 44,25 44,75 55 44,50 44,75 160 
5. KP 43,00 44,50 14 43,50 44,50 16 
6. ZR 41,25 42,50 12 41,25 42,25 177 
7. MT 42,00 43,25 1 42,00 43,00 174 
8. IČ 42,25 42,50 69 42,50 42,50 104 
9. VH 44 45 7 44,25 45 174 

10. LK 44,5 45 150 44,25 45 144 
11. TH 43,25 44 16 43,5 44 28 
12. HB 46 47 13 45,5 46,5 175 
13. HM 42,25 43,25 131 42,25 42,75 40 
14. IL 41,75 42,75 131 41,5 42,25 155 
15. NK 42,5 43 88 42,5 42,75 66 

16. JL 41,25 41,5 91 41,5 41,5 2 
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Tabulka 16: Výsledný SIA- skupina B 
P
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Přepočet na hodnoty SIA Výsledná 
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SIA Předoperační záznam Pooperační záznam   
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1. JŘ 1 92 -0,9980 -0,0700 0,75 89 0,7500 0,0262 0,2480 0,0959 0,27 10,57 

2. MJ 0,5 134 -0,0170 -0,5000 0,25 126 0,0770 -0,2378 -0,0598 0,2619 0,27 51,43 

3. VB 0,5 150 0,2500 -0,4330 1 176 0,9900 -0,1392 0,7407 0,2938 0,8 10,82 

4. FČ 0,5 145 0,1710 -0,4700 0,25 70 0,1920 0,1607 -0,3625 0,6305 0,73 59,95 

5. KP 1,5 104 -1,3240 -0,7040 1 106 0,8480 -0,5299 0,4764 0,1743 0,51 10,05 

6. ZR 1,25 102 -1,1420 -0,5080 1 87 0,9950 0,1045 0,1474 0,6129 0,63 38,24 
7. MT 1,25 91 -1,2490 -0,0440 1 84 0,9780 0,2079 0,2711 0,2515 0,37 21,43 

8. IČ 0,25 159 0,1858 -0,1670 0 0 0 0 -0,1858 0,1673 0,25 69 

9. VH 1 97 -0,9700 -0,2420 0,75 84 0,7340 0,1559 0,2367 0,3979 0,46 29,63 

10. LK 0,5 60 -0,2500 0,4330 0,75 54 0,2320 0,7133 0,0182 0,2803 0,28 43,14 

11. TH 0,75 106 -0,6360 -0,3970 0,5 118 0,2800 -0,4145 0,3564 -0,0171 0,36 178,6 
12. HB 1 103 -0,8990 -0,4380 1 85 0,9850 0,1736 -0,0860 0,6120 0,62 49 

13. HM 1 41 0,1392 0,9903 0,5 130 0,0870 -0,4924 -0,2260 -1,4827 1,5 130,7 

14. IL 1 41 0,1392 0,9903 0,75 65 0,4820 0,5745 -0,6213 -0,4157 0,75 106,9 

15. NK 0,5 178 0,4988 -0,0350 0,25 156 0,1670 -0,1858 -0,3315 -0,1509 0,36 102,2 

16. JL 0,25 1 0,2498 0,0087 0 0 0 0 -0,2498 -0,0087 0,25 91 

 

 

    

 


