
 

 

 

 

 

Studijní opora 

Oftalmologie a diagnostické 

přístroje v oftalmologii 
Petr Mašek, Dalibor Cholevík, Jan Němčanský 

 

 

 

 

 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OSTRAVA 2012 

 
Tento projekt je spolufinancován Evropským sociálním fondem a státním rozpočtem České republiky. 

 
 

Materiál byl vytvořen v rámci projektu OP VK: 

Modernizace – Diverzifikace – Inovace 

Registrační číslo: CZ.1.07/2.2.00/28.0247 

Tento projekt je spolufinancován Evropským sociálním fondem a státním rozpočtem 

České republiky. 



 

 

 

Recenzenti: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Název: Oftalmologie a diagnostické přístroje v oftalmologii  

Autor:  MUDr. Petr Mašek, CSc., FEBO, MUDr. Dalibor Cholevík, MUDr. Jan 

Němčanský  
Jazyková korektura:Mgr. Lenka Bijoková 

Vydání:  první, 2013 

Počet stran:  92 

Tisk:    

Určeno pro projekt: Modernizace – Diverzifikace – Inovace   

Reg. číslo projektu: CZ.1.07/2.2.00/28.0247 

Vydavatel:  Ostravská univerzita v Ostravě  

 

Tato publikace prošla jazykovou úpravou. 

 

 

© Petr Mašek, Dalibor Cholevík, Jan Němčanský 

© Ostravská univerzita v Ostravě 

 

ISBN 



 

 

 

3 

OBSAH 

 
Úvod ........................................................................................................................... 5 

1 ANATOMIE ZRAKOVÉHO ORGÁNU ............................................... 6 
2 VYŠETŘOVACÍ METODY ................................................................ 11 
3 NEINVAZIVNÍ DIAGNOSTICKÉ PŘÍSTROJE ................................ 21 
4 REFRAKCE, REFRAKČNÍ VADY A JEJICH KOREKCE ............... 26 
5 KONJUNKTIVITIDY .......................................................................... 34 

     6 SYNDROM SUCHÉHO OKA ............................................................. 40 
     7 ONEMOCNĚNÍ PŘEDNÍHO SEGMENTU OKA .............................. 51 

8 GLAUKOM .......................................................................................... 55 
     9 VĚKEM PODMÍNĚNÁ MAKULÁRNÍ DEGENERACE .................. 59 
   10 DIABETICKÁ RETINOPATIE A DME ............................................. 65 
   11             ONEMOCNĚNÍ OČNICE A SLZNÝCH CEST .................................. 71 
   12 ONEMOCNĚNÍ STRUČNĚ ................................................................ 75 

13             ÚRAZY ................................................................................................... 81 
   14 OFTALMOLOGICKÉ OPERACE ...................................................... 84 

   15             SLEPOTA............................................................................................. 88 
LITERATURA ................................................................................................... 92 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 



 

 

 

4 

Pouţité symboly a jejich význam 

 

 

Průvodce studiem – vstup autora do textu, specifický způsob, kterým se 

studentem komunikuje, povzbuzuje jej, doplňuje text o další informace. 

 

 

 

 

Klíčová slova 

 

 

 

 

Čas potřebnČas potřebný k prostudování kapitoly 

 

Příklad – objasnění nebo konkretizování problematiky na příkladu ze ţivota, 

z praxe, ze společenské reality, apod. 

 

 

Pojmy k zapamatování 

 

 

Shrnutí – shrnutí předcházející látky, shrnutí kapitoly. 

 

Literatura – pouţitá ve studijním materiálu, pro doplnění a rozšíření 

poznatků. 

 

Kontrolní otázky a úkoly – prověřují, do jaké míry studující text a 

problematiku pochopil, zapamatoval si podstatné a důleţité informace a zda 

je dokáţe aplikovat při řešení problémů. 

 

Úkoly k textu – je potřeba je splnit neprodleně, neboť pomáhají dobrému 

zvládnutí následující látky. 

 

Korespondenční úkoly – při jejich plnění postupuje studující podle pokynů 

s notnou dávkou vlastní iniciativy. Úkoly se průběţně evidují a hodnotí 

v průběhu celého kurzu. 

 

Otázky k zamyšlení 

 

Část pro zájemce – přináší látku a úkoly rozšiřující úroveň základního 

kurzu. Pasáţe a úkoly jsou dobrovolné. 

 

Testy a otázky – ke kterým řešení, odpovědi a výsledky studující najdou 

v rámci studijní opory. 

 

Řešení a odpovědi – váţou se na konkrétní úkoly, zadání a testy. 
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Úvod 
 

Studijní opora Oftalmologie a diagnostické přístroje v oftalmologii si 

klade za cíl seznámit posluchače lékařských fakult stručnou a 

výstiţnou formou se základy oboru očního lékařství.  Nejde o 

vyčerpávající učebnici, pokrývající celou šíři oboru, ale o doplněk 

celostátní učebnice a dalších studijních materiálů. Oftalmologie je 

specializovaný chirurgický obor, kterému je věnován během výuky 

menší prostor, neţ by si zaslouţil. Jedná se totiţ o velmi dynamicky se 

rozvíjející obor, kde dochází k překotnému vývoji diagnostických a 

terapeutických přístrojů, nových farmak i léčebných postupů. Ty se 

často vyuţívají i v jiných oborech medicíny. Jedná se také o velmi 

rozmanitý obor, kde spektrum pacientů je od novorozeneckého věku 

aţ po pozdní stáří. I v samotném oboru pak dochází k rozvoji mnoha 

subspecializací. 

Autoři kladli důraz na seznámení se s nejčastějšími očními chorobami, 

se kterými se budoucí lékaři mohou setkat a s jejichţ znalostí mohou 

býti dobrými partnery pro mezioborovou spolupráci. 
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Anatomie zrakového orgánu 

 

V této kapitole se dozvíte: 

 

 o stavbě oční koule 

 o stavbě očních adnex 

 o stavbě jednotlivých struktur oka a jejich vzájemných vztahů 

 

 

Klíčová slova této kapitoly: 
očnice, oční bulbus, rohovka, přední komora, duhovka, čočka, řasnaté 

těleso, sklivec, sítnice, cévnatka, zrakový nerv, víčka, slzná žláza 

 
 

Čas potřebný k prostudování této kapitoly: 

1 hodina 

 

Zrakový orgán se skládá ze 2 funkčně odlišných částí:  

1. Oční koule (bulbus oculi) je nejdůleţitější částí. Ze zadní části 

bulbu vystupuje zrakový nerv, který odvádí informace do 

zrakové dráhy a centra. 

2. Přídatné orgány (adnexa) – zajišťují funkci a ochranu oka. 

 

Celý zrakový orgán, kromě vyšších zrakových drah a center, je uloţen 

na tukovém polštáři, v kostěné schránce – očnici (orbitě) – má tvar 

čtyřboké pyramidy, jejíţ vrchol směřuje k optickému kanálu , kterým 

zrakový nerv prostupuje do lebeční dutiny a báze je obracená dopředu. 

Kromě optického kanálku jsou vzadu 2 uţší štěrbiny – fissuraorbitalis 

superior et inferior – kudy vstupují do očnice důleţité cévní a nervové 

struktury. 

Vnitřní stěny jsou paralelní, kdeţto laterální stěny spolu svírají zhruba 

pravý úhel. Očnice je tvořena sedmi lebečními kostmi: kost čelní 

(strop), slzná a čichová (mediální stěna), horní čelist (spodina očnice), 

kost lícní a velké křídlo kosti klínové (laterální stěna) a konečně 

v hrotu očnice je vedle malého křídla kosti klínové ploška kosti 

patrové. 

Vnitřní stěna orbity je pokryta periorbitou – jemný periost. Očnice 

dále obsahuje tukový polštář, fascie a vazivový aparát, (k němu patří i 

capsulaTenoni, velmi řídké vazivo, které umoţňuje volný pohyb oční 

koule), v níţ je uloţen bulbus. 

 

Oční koule (bulbus oculi) – má kulovitý tvar a předozadní průměr 

v dospělosti okolo 24 mm. Poloměr zakřivení zadní části (bělimy) je 

11 – 12 mm a přední části (rohovky) 7 – 8 mm. Stěna bulbu se skládá 

ze tří na sebe naléhajících vrstev.  
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1. tunica fibrosa : rohovka (cornea) a bělima (sclera) 

2. tunica vasculosa : ţivnatka (uvea) – skládá se z duhovky (iris), 

řasnatého tělesa (corpus ciliare) a cévnatky (chorioidea).  

3. tunica nervosa : sítnice (retina) 

 

 
 

Zevní vrstva vytváří vazivový obal oka. Bělima (sclera) – tvoří 

zadních 5/6 povrchu bulbu a je místem úponů okohybných svalů. Je 

tvořena hustým kalogenním vazivem s příměsí elastických vláken. Její 

funkcí je udrţovat tvar bulbu a poskytovat mechanickou ochranu. 

Obsahuje 3 vrstvy: episclera, stroma a lamina fusca. 

Přední 1/6 zaujímá rohovka (cornea), která přechází ze skléry v 

oblasti limbu a je vyklenutá dopředu. Jde o průhlednou avaskulární 

tkáň. Rohovka zajišťuje optickou mohutnost asi 43D, coţ jsou 2/3 

celkové refrakce oka. Skládá se z 5 vrstev: vrstevnatý dlaţdicovitý 

epitel, Bowmanova membrána, rohovkové stroma, Descemetova 

membrána a jednovrstevný endotel.  

Střední vrstvu stěny bulbu tvoří ţivnatka (uvea) – slouţí k výţivě 

bulbu a je sloţena hlavně s cév, nervů, vazivových a pigmentových 

buněk.  

Duhovka (iris) představuje přední viditelnou část uvey. Má vzhled 

tenké cirkulární ploténky s kruhovým otvorem uvnitř (zornice - 

pupila). Průsvit zornice upravují dva duhovkové svaly – svěrač 

(ovládán parasympatikem) a rozvěrač zornice (sympatikem), které 

regulují mnoţství světla dopadající na sítnici. Pro kaţdého jedince je 

charakteristická barva duhovky závislá na mnoţství pigmentu a reliéf 

tvořený trámci a kryptami.  

Řasnaté tělísko (corpus ciliare) je na průřezu trojúhelníkovitého 

tvaru, navazuje na duhovku a v místě oraserrata přechází v cévnatku. 

Obsahuje ciliární sval (inervován parasympatikem), který obstarává u 

mladších osob změnu tvaru a tím i lomivé schopnosti čočky – 

umoţňuje tak zaostření na různou vzdálenost (akomodaci). Vzadu je 

řasnaté tělísko ploché (pars plana), vpředu se zvedá dovnitř oka 

četnými výběţky – processusciliares – produkující komorovou vodu, 
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která slouţí k výţivě bezcévných struktur oka, odsunu katabolitů a 

udrţení tvaru oka. Mezi výběţky se upínají vlákna zavěsného aparátu 

čočky. 

Cévnatka (choroidea) – tvoří střední vrstvu mezi sklérou a sítnicí. 

Skládá se z vrstvy velkých cév a vrstvy kapilární pleteně, 

choriocapillaris, vyţivující část sítnice. 

Vnitřní vrstva, sítnice ( retina) se jeví jako průhledná blanka o 

tloušťce asi 0,5 mm. Je volně přiloţena ke spodině a fixovaná jen 

v okraji papily zrakového nervu a v oraserrata. Je tvořena vysoce  

diferencovanou křehkou nervovou tkání. Vlastní nervová část sítnice 

začíná od oraserrata, kde se zcela náhle mění z dvouvrstvého epitelu 

řasnatého tělesa – parscoecaretinae - do parsnervosa, skládající se z 10 

vrstev. 

Vrstvy jsou uspořádány tak, ţe zevní, tj. k cévnatce přivrácený povrch 

kryje pigmentový epitel a ten je v kontaktu se zevními segmenty 

tyčinek a čípků (fotoreceptory). Foton nesoucí obrazovou informaci 

tak na své dráze musí proniknout všemi vrstvami sítnice, neţ dopadne 

na fotosenzitivní disky tyčinek a čípků. Vzruch vzniklý dopadem 

fotonů je axonem předán na bipolární buňky – první neuron, dále je 

signál předáván gangliovým buňkám – druhý neuron zrakové dráhy. 

Jejich vlákna tvořící nejvnitřnější část sítnice směřují do terče 

zrakového nervu (papila n. optici). Neurony uvnitř sítnice jsou 

vzájemně propojeny rovněţ horizontálně prostřednictvím amakrinních 

a horizontálních buněk.  

Místo nejostřejšího vidění se nazývá ţlutá skvrna (macula lutea) 

podle zbarvení pigmentem. Makula má průměr 5mm. Ve svém středu 

se prohlubuje ve foveu a dno tohoto vyhloubení se nazývá foveola. 

Zde je sítnice nejtenčí. Foveola má průměr asi 350µm a obsahuje 

výhradně čípky, které zprostředkovávají barevné vidění. Nepřítomnost 

fotoreceptorů na papile je příčinou fyziologického skotomu - slepé 

skvrny. 

Axony sítnice vnikají do papily a vytvářejí zrakový nerv 

(nervusopticus), ten obsahuje asi 1 milión vláken a je dlouhý 4,5 cm. 

Vlákna procházejí kanálem zrakového nervu z očnice do lebeční 

dutiny, kde se kříţí s vlákny druhého oka tak, ţe asi 60% přebíhá na 

druhou stranu. Zkříţení se nazývá chiasma. Za chiasmatem se vlákna 

spojují v tractusopticus, který pokračuje do corpus 

geniculatumlaterale. Z tohoto centra vybíhají vějířovitě uspořádaná 

nervová vlákna třetího, posledního neuronu zrakové dráhy jako 

radiatiooptica a směřují do kůry okcipitálního laloku mozku.  

Čočka (lens) je bikonvexní avaskulární těleso o průměru 9 mm a 

tloušťce 4 mm. In situ má optickou mohutnost asi 19D. 

S postupujícím věkem nabývá ţlutavé zbarvení. Na čočce rozlišujeme 

kapsulu, kotrex a jádro. 

Sklivec (corpus vitreum) je rosolovitá bezcévná hmota vyplňující 

prostor za čočkou.  

Přední komora oční (cameraanteriorbulbi) je prostor mezi 

rohovkou a přední plochou duhovky a čočky a je vyplněn komorovou 

vodou (humor aquosus). Ta je vstřebávána trámčinou komorového 
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úhlu do Schlemmova kanálu. Přední komora komunikuje skrze zornici 

se zadní komorou (cameraposterior), která je vytyčena vpředu zadní 

plochou duhovky a vzadu přední plochou čočky a závěsným aparátem. 

Celkový objem komorové vody je 0,2–0,3 ml.  

 

Přídatné orgány (organa oculiaccesssoria) 

Oko kryjí vpředu  dvě koţní řasy – horní a dolní víčko (palpebra 

superior et inferior). Víčka jsou sloţena ze dvou plotének, přední 

koţní a zadní vazivové (tarsus). Mezi oběma leţí plochý, oválný sval, 

svěrač víček (musculusorbicularisoculi), který uzavírá oční štěrbinu 

periodicky při mrkání. Do horního víčka se upíná zdvihač víčka (m. 

levator palpebraesuperioris). Přední plocha víček je krytá kůţí, vnitřní 

plochu kryje spojivka (tunica conjunctiva) – jemná průsvitná blanka. 

Víčková spojivka zasahuje dosti vysoko a v ohbí (fornix) přechází ve 

spojivku bulbární, kde sahá aţ k limbu. Na přechodu přední a vnitřní 

plochy víček je ploška, ze které vyrůstají vpředu řasy (cilia) a za nimi 

je řada otvůrku, kde je vyprazdňován sekret Meibomových mazových 

ţláz. Ten zabraňuje přetékání slz na tvář. Na řasy jsou vázány 

Zeissovy mazové a potní Mollovy ţlázy. 

Slzný aparát(apparatuslacrimalis) – slzné orgány a slzné cesty – 

tvoří část sekreční a odvodná. Sekreční část zahrnuje slznou ţlázu 

(glandulalacrimalis), uloţenou v horní temporální části očnice, a 

akcesorní slzné ţlázy.  

 
 

 

 

Kromě toho se na tvorbě slzného filmu podílí hlenové buňky 

produkující mucin a Meibomovy ţlázy produkující olejovitý sekret. 

Slzy odtékají dvěma otvůrky na okraji víček (puncta), pokračují 

slznými kanálky (canaliculi) do slzného vaku (saccuslacrimalis), 

odtud skrze slzovod (ductusnasolacrimalis) do dutiny nosní, kde ústí 

pod dolní skořepou nosní. 
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Pohyby bulbu jsou zabezpečovány čtyřmi přímými svaly (horní, dolní, 

vnitřní, zevní) a dvěma šikmými (horní a dolní). Všechny svaly, 

kromě dolního šikmého, začínají v hrotu očnice ze společné kruhovité 

šlachy a všechny se upínají do skléry. Dolní šikmý sval začíná od 

vnitřní stěny očnice. Horní šikmý sval je inervován čtvrtým hlavovým 

nervem (n. trochlearis), zevní přímý sval šestým hlavovým nervem (n. 

abducens) a všechny ostatní svaly inervuje třetí hlavový nerv (n. 

oculomotorius).  

 

 

 

 

 

Shrnutí kapitoly 

V první kapitole je popsána stavba oka a přídatných struktur oka, 

jednotlivých stuktur očního bulbu i jejich vzájemné vztahy. 

 

 

Kontrolní otázky: 

 

1. Jaká je stavba očního bulbu? 

2. Jaká je stavba jednotlivých struktur očního bulbu? 

3. Jak se nazývá místo nejostřejšího vidění? 

4. Jaká je stavba přídatných struktur oka? 
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Vyšetřovací metody v očním lékařství 
 
 

 

V této kapitole se dozvíte: 

 

 o základních funkcích a charakteristikách oka 

 o běţných vyšetřovacích metodách pouţívaných v očním 

lékařství 

 o praktických příkladech jednotlivých vyšetření včetně 

obrazové dokumentace 

 

 

Klíčová slova této kapitoly: 
zraková ostrost, zorné pole, perimetrie, nitrooční tlak, štěrbinová 

lampa, oftalmoskopie, biomikroskopické vyšetření, barvocit, fotografie 

oka, optická koherentní tomografie 

 
 

Čas potřebný k prostudování této kapitoly: 

2 hodiny 

 

ZRAKOVÁ OSTROST - VISUS 
 
Místem nejostřejšího vidění na sítnice je ţlutá skvrna (macula lutea).  

Zraková ostrost je schopností oka rozeznávat kontrastní detail. 

 

Rozlišujeme dva typy zrakové ostrosti: 

 

  ♦ do dálky 

  ♦ do blízka 

 

Zrakovou ostrost do dálky vyšetřujeme čtením písmen, číslic nebo 

symbolů seřazených postupně od větších k menším na tabulkách, které 

nazýváme optotypy. U nás jsou nejvíce pouţíványtzv. Snellenovy 

optotypy (viz obrázek). 

 

Provedení: 

 

1. Vyšetřovaný čte písmena z optotypu ze 

vzdálenosti 5 nebo 6 metrů nejprve jedním,  

potom druhým okem.  

2. Cílem vyšetření je nalezení posledního 

řádku, který vyšetřovaný ještěpřečte. 

3. Výsledek se zaznamenává pro kaţdé 

oko zvlášť. Zapisuje se podobu zlomku, který 

má v čitateli vzdálenost, ze které se četlo, a ve 

jmenovateli číslo řádku daného optotypu. Toto 
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číslo je uvedeno na levé straně optotypu a vyjadřuje, z jaké 

vzdálenosti by měl daný řádek přečíst zdravý člověk. 

 

Př.:  VOD 6/6 – vízus zdravého pravého oka , VOS 6/6 levého oka. 

VOD 6/60 – vyšetřovaný přečte pravým okem z 6m řádek, který by 

měl vidět na vzdálenost 60m. 

Pokud je pacient zkoušeným okem nepřečte ani největší písmeno, 

zkracujeme vzdálenost od optotypu (výsledek je tedy např. 2/60). 

V praxi se stále více rozšiřují také tzv. projekční nebo digitální 

optotypy, kde se jednotlivé řádky a poté vizus označují v desetinných 

číslech. 

Př.: VOD 1,0 – vizuszdravého pravého oka 

       VOS 0,1 – vizus levého oka odpovídající vizu 6/60 

Orientačně a bez pouţití optotypů lze vízus vyšetřit pomocí počítání 

prstů. Pacient počítá prsty vyšetřující osoby proti černému podkladu 

(výsledek je např. 3m prsty). Vyuţíváme toho, ţe prst má zhruba 

velikost největšího písmene na optotypech. 

Pokud pacient nepočítá ani prsty, zkusíme, zda vnímá pohyb ruky 

před okem (zaznamenáme např. VOD pohyb).  

U visu vnímání pohybu a horšího vţdy vyšetřujeme světelnou 

projekci. V zatemnělé místnosti a za dokonalého přikrytí 

nevyšetřovaného oka dlaní (event. monokulárním obvazem) posvítíme 

krátce do vyšetřovaného oka světelným zdrojem (oftalmoskop, 

baterka). Pacienta vyzveme, aby hlásil směr, odkud jde světlo. Podle 

odpovědí zaznamenáme např. tyto výsledky: 

VOD bez světlocitu 

VOD světlocit, projekce jistá (proj. certa) 

VOD světlocit, projekce nejistá (proj. incerta) 

 

Vţdy určujeme nejprve zrakovou ostrost bez brýlí – naturální vízus, 

poté s brýlemi – vízus korigovaný. 

 

Vyšetření zrakové ostrosti pomocí optotypů a tabulek je metoda 

subjektivní. K objektivnímu vyšetření se pouţívají metody, které 

nejsou závislé na subjektivním vnímání vyšetřovaného pacienta, např.: 

autorefraktometrie. K vyšetření slouţí přistroj zvaný autorefraktometr. 

Je schopen rychlého a poměrně přesného změření mohutnosti 

optického systému oka v dioptriích. Toto vyšetření je metodou 

orientační. Výsledky mohou být zkresleny řadou vlivů, proto je vţdy 

nutné objektivní refrakci hodnotit spolu se subjektivním vnímáním 

pacienta ( pomocí optotypů, brýlového nosiče a zkušebních skel, 

foropterů).  

 

Zrakovou ostrost do blízka vyšetřujeme nejčastěji pomocí tzv. 

Jaegrových tabulek. Jedná se o tabulky se souvislým textem, jehoţ 

odstavce jsou vytištěny v různé velikosti a označeny pořadovými 

čísly. Při vyšetření jsou tyto tabulky umístěny do vzdálenosti 30-40 

cm před vyšetřovnou osobu ( tzv. čtecí vzdálenost ). 
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BAREVNÉ VIDĚNÍ A JEHO VYŠETŘOVÁNÍ 
 

 

Mechanismus barevného vidění není dosud přesně znám. Podle 

nejuznávanější Helmholzovy teorie existují na sítnici  tři typy čípků se 

třemi fotosenzitivními pigmenty – pro modrou, červenou a zelenou 

barvu. Z intenzity podráţdění těchto čípků se pak skládá výsledná 

barva. 

 

Barvocit – schopnost rozeznávat barvy. Vyšetřujeme ho pomocí 

tzv.pseudoizochromatických tabulek, coţ jsou obrázky s různě 

velikými kolečky, která růzností barev vytvářejí písmena nebo číslice. 

 

Provedení:  

1. Vyšetřované osobě ukazujeme postupně všechny tabulky ze 

sady. Pro test je nutné dobré osvětlení. 

2. Jedna z tabulek je kontrolní – rozezná ji i  člověk s poruchou 

barvocitu ( pro odhalení simulace). 

3. Zaznamenáme chybně přečtené tabulky. 

 

Z tohoto vyšetření lze jednoduše určit i základní typ případné poruchy 

barvocitu. 

 

Nejčastější vrozenou poruchou barvocitu je špatné rozlišování červené 

a zelené barvy, mnohem vzácnější je porucha vnímání barvy modré. 

Pokud není výpadek pro vnímání barvy úplný, mluvíme o anomálii, 

úplnou poruchu vnímání barvy označujeme jako anopii. 

Poruchu barvocitu zastihujeme i u některých patologických stavů 

(např. zánět zrakového nervu – neuritida) 

 

 

PERIMETRIE 
 

 

Vyšetřovací metoda, která umoţňuje posoudit rozsah zorného pole ( 

periferní vidění ). Zorné pole je ta část prostoru, kterou je oko schopno 

vnímat při fixovaném pohledu vpřed. Končí tam, kde jiţ periferním 

viděním nelze vjem zaznamenat. Jeho rozsah je dán především 

anatomickým uspořádáním obličeje ( na vnitřní straně je omezeno 

tvarem nosu, nahoře pak nadočnicovými oblouky....). 

K vyšetření zorného pole pouţíváme přístroj zvaný perimetr. 

 

V praxi se pouţíváme dva principy perimetrického vyšetření:  

 

♦ perimetrie kinetická – vyuţívá pohybující se světelný bod různé 

velikosti, sytosti a barvy. Pacient hlásí jeho objevení či zmizení. Toto 
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vyšetření je jednodušší, ale méně přesné. Světelný bod ovládá sestra, 

která do grafu zaznamenává rozsah zorného pole podle oznámení 

vyšetřovaného. 

 

♦ perimetrie statická (počítačová) – vyuţívá stacionárního podnětu 

s různou světelnou intenzitou. Světelné signály jsou řízeny počítačem, 

se kterým komunikuje pacient pomocí stisku tlačítka (vidí-li podnět). 

Výsledkem je grafické znázornění zorného pole. Lze zvolit různé 

strategie vyšetření podle ţádaného cíle vyšetření (glaukomový, 

neurologický program). 

 

Při vyšetření můţe být zjištěno zúţení zorného pole na periferii nebo 

výpady částí zorného pole (skotomy), které se vyskytují např. u 

pacientů se zeleným zákalem. 

Jako fyziologický skotom, který se nachází i u zdravého člověka bez 

poruchy vidění, se označuje slepá skvrna – malé místo na sítnici, kde 

vystupuje zrakový nerv z oka a které neobsahuje citlivé buňky ( 

tyčinky a čípky ). 

 

 

VYŠETŘENÍ NA ŠTĚRBINOVÉ LAMPĚ 
 

 

 

 

Štěrbinová lampa je biomikroskop, který 

umoţňuje podrobné vyšetření 

jednotlivých částí oka při různém 

zvětšení. Je tvořen ze dvou ramen. Na 

jednom svém rameni obsahuje 

binokulární biomikroskop a na druhém 

rameni přístroje se nachází světelný zdroj 

ve tvaru štěrbiny, který je pohyblivý a  

umoţňuje tak změnit úhel osvětlení. Před 

světelný zdroj lze také předkládat různě 

barevné filtry, z nichţ nejdůleţitější je 

modrý kobaltový filtr k pozorování 

předního segmentu oka po obarvení 

fluoresceinem. 

 

 

Při vyšetření se pacient  posadí před 

štěrbinovou lampu a opře si bradu a čelo 

o speciální konstrukci. Lékař sedící proti 

němu postupně prohlíţí obě oči. Během 

vyšetření z přístroje vychází úzký 

světelný paprsek, umoţňující detailní 

vyšetření tkání předního segmentu oka – 

spojivky, rohovky, duhovky, čočky. 
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Při dilatované („rozkapané“) zornici a pouţití speciální vyšetřovací 

(kontaktní či nekontaktní) čočky lze pak vyšetřovat i oční pozadí. 

Arteficiální mydriázy docílíme aplikací očních kapek (mydriatik), 

které za určitou dobu (cca 20 minut) způsobí rozšíření zornice. 

Dostatečná velikost mydriázy je nezbytným předpokladem, aby lékař 

mohl prohlédnou detailně co největší část sítnice. Široká zornice po 

vyšetření zhoršuje pacientovo vidění a zvyšuje jeho citlivost na světlo. 

Tyto příznaky samy odezní spolu s účinkem pouţitých léků. Proto 

není vhodné několik hodin po vyšetření řídit motorová vozidla ani 

obsluhovat stroje.  

 

 

 

VYŠETŘENÍ OČNÍHO POZADÍ 
 

 

Vyšetření očního pozadí patří mezi základní oftalmologické vyšetření. 

Je to metoda, pomocí které lze prohlédnout zadní část oka. Pouţívá se 

ke kontrole stavu sítnice, ţluté skvrny, zrakového nervu a cév, které se 

na očním pozadí nacházejí. 

 

 

Sítnice obsahuje vrstvu 

smyslových buněk (tyčinek a 

čípků), které umí zpracovávat 

světelné informace. Tyto 

informace se dále předávají do 

zrakového nervu, procházejícího 

přibliţně středem sítnice a 

pokračujícího dále do mozku. Zde 

se přivedené informace zpracovávají do podoby skutečného obrazu. 

Cévy v zadní části oka jsou velmi dobře přístupné vyšetření. Jejich 

změny, které provázejí některá onemocnění, např.: vysoký krevní tlak, 

cukrovku, jsou srovnatelné s cévními změnami v jiných částech těla. 

Z tohoto pak můţeme usuzovat na pokročilost daného onemocnění. 
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Vyšetření očního pozadí se nejčastěji provádí pomocí přímého nebo 

nepřímého oftalmoskopu nebo štěrbinové lampy a diagnostické čočky 

(60-120 D).  Oba přístroje mají zdroj světla a soustavu čoček, které 

umoţňují několikanásobně zvětšit obraz vyšetřované sítnice. 

 

 

♦ štěrbinová lampa  – 

binokulární (a tedy prostorové) 

vyšetření očního pozadí na 

štěrbinové lampě je 

přínosnější. Umoţňuje 

najednou prohlédnout mnohem 

větší část sítnice. 

 

  

 

 

♦ přímý oftalmoskop – je ruční 

přístroj, svou velikostí odpovídá 

přibliţně velikosti baterky. Vyšetření 

lze provést v sedě, leţe i ve stoje. Pro 

spolehlivé vyšetření je nezbytné 

dostatečné rozšíření zornic 

mydriatickými kapkami (viz výše). 

 

 

 

  

 

 

♦  Indirektní  (nepřímý) 

oftalmoskop – má podobu 

světelného zdroje s optikou, 

která se nasazuje na hlavu 

vyšetřujícího. Mezi 

oftalmoskop a pacientovo oko 

vsune lékař čočku (16-28 D). 

Získaný obraz je menší neţ 

předchozími metodami, zato ze 

všech nejpřehlednější. 
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MĚŘENÍ NITROOČNÍHO TLAKU 
 

 

Nitrooční tlak ( NT ) = tlak uvnitř oka. Jeho hodnoty se udávají 

v milimetrech rtuťového sloupce. Je dán poměrem mezi produkcí a 

odtokem komorové tekutiny. Za normálních okolností je tvorba a 

odtok ve vzájemné rovnováze. Jakákoliv změna vede ke změnám NT.  

Za střední hodnotu povaţujeme NT = 15 mmHg, s hranicemi kolísání 

mezi 9-21 mmHg. 

Hodnoty NT se liší rasou, lehce se zvyšují věkem a mírně kolísají 

během dne. 

Měření NT – tonometrie bývá součástí komplexního očního vyšetření. 

Závaţné onemocnění, které je provázeno zvýšeným nitroočním 

tlakem, a které můţe vyústit aţ ve ztrátu zraku se nazývá zelený zákal 

– glaukom. Včasný záchyt a léčba zvýšeného NT je prevencí 

nevratného zhoršení zraku a slepoty. 

Metody slouţící k vyšetření lze v zásadě rozdělit do dvou skupin: 

 

 ♦ metody kontaktní – pracují na aplanačním principu. Při 

měření je přístroj přikládán po předchozím znecitlivění anestetickými 

kapkami na povrch oka pacienta. Kontaktní plocha přístroje tlačí na 

oční rohovku a způsobuje její oploštění (aplanaci). Čím větší je tlak 

uvnitř oka, tím větší tlak musí vynaloţit přístroj k jejímu oploštění 

rohovky. 

 

Goldmanův aplanační tonometr – kuţelové aplanační tělísko a 

plochým koncem, které je součástí štěrbinové lampy. Při vyšetření se 

pouţívá 2% roztok floresceinu a modrý kobaltový filtr. Přesnost 

měření je ovlivněna vlastnostmi rohovky (tloušťka, elasticita, ...) 

Dále existuje řada přenosných aplanačních tonometrů, např. tonopen 

(na obrázku) - bateriový, výsledek se vyobrazí na displeji. 

 

 

 
Dynamický aplanační tonometr (Pascal) – přímé měření tlaku po 

mírném vyrovnání zakřivení rohovky, dnes nejpřesnější přístroj. 

Výsledek není ovlivněn vlastnostmi rohovky. 

 

 ♦ bezkontaktní metody – krátkým pulsem stlačeného vzduchu 

dojde k aplanaci rohovky a změření NT dříve, neţ pacient mrkne. 

Není nutná anestézie rohovky a je eliminováno riziko přenosu infekce. 

 

 



 

 

 

18 

VYŠETŘENÍ ROHOVKY  

 

ENDOTELOVÁ SPEKULÁRNÍ ( ZRCADLOVÁ ) 

MIKROSKOPIE 

 

 

Endotel tvoří vnitřní vrstvu rohovky. Skládá se z mozaiky šestibokých 

plochých buněk uspořádaných do jedné vrstvy. Při narození dosahuje 

průměrný počet buněk endotelu asi 6000/mm2. Brzy po narození 

dochází k rychlému a výraznému poklesu počtu buněk asi na 

4000/mm2 a k zastavení jejich dělení. Kolem 85. roku věku má 

průměrně endotel 2000 buněk /mm2. Endotel s méně neţ 1000 

buňkami na mm
2
 ztrácí svoji funkci. 

 

Endotelová mikroskopie je metoda, která umoţňuje určit počet 

endotelových buněk a jejich tvar. Umoţňuje lépe určit prognózu a 

rizika nitroočních operací předního segmentu a transplantace rohovky. 

 

 

 

 

PACHYMETRIE 

- měření tloušťky rohovky. Poprvé byla popsána v 18. století 

francouzským chirurgem Petitem.  

Průměrná hodnota centrální tloušťky rohovky je kolem 555µm. V 

periferii rohovka dosahuje hodnot aţ 1000µm. Centrální tloušťka 

rohovky se neliší věkem ani pohlavím, je mírně silnější po probuzení a 

byly prokázány odlišnosti u jednotlivých rasových skupin (černoši 

mají výrazně tenčí centrální tloušťku rohovky neţ běloši).  
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Měření tloušťky rohovky je v současné době moţné provádět několika 

způsoby. Jednak jsou to metody kontaktní (dotykové), jednak metody 

bezkontaktní: 

 

♦ Ultrazvuková pachymetrie 

 

- metoda kontaktní – před vyšetřením je nutné znecitlivět povrch 

oka anestetickými kapkami. 

- měření je rychlé, nezatěţuje pacienta a probíhá tak, ţe se hrot 

sondy dotkne uprostřed  anestezované rohovky a ultrazvukový 

impuls vysílaný krystalovým měřičem sondy se odrazí od 

přední a zadní plochy rohovky. 

- výhodou je, ţe tloušťku lze měřit v různých místech rohovky 

- nevýhoda: Tím, ţe dochází k přímému kontaktu měřící sondy 

s rohovkou, můţe dojít k přenosu infekce mezi vyšetřovanými 

pacienty. 

 

 

♦ Bezkontaktní metody 

 

- nedochází ke kontaktu s rohovkou => není riziko přenosu 

infekčních nemocí 

- není potřeba místní anestézie rohovky 

 

♦ optická pachymetrie 

 

– je měření tloušťky rohovky optického řezu rohovky pozorované 

pomocí štěrbinové lampy. Tato metoda je především uţitečná při 

měření určitých rohovkových patologií. Změny v rohovkové tloušťce 

vyjadřují zdravotní stav jednotlivých rohovkových vrstev. 

 

♦ optická koherentní tomografie (OCT) 

 

- metoda velmi vysokým rozlišením 

- vyuţívá infračervené záření 

- umoţňuje nejen měření, ale také srovnání s normálními 

průměrnými hodnotami pomocí databáze snímků. 

 

 

Klinické vyuţití měření  rohovkové tloušťky: 

 



 

 

 

20 

  

 ♦ měření rohovkové tloušťky při přípravě refrakčního zákroku 

 ♦ měření nitroočního tlaku 

♦ měření a monitorování rohovkového otoku po operaci 

♦ vyhodnocování při nošení kontaktních čoček 

 

Shrnutí kapitoly 

Oko má řadu funkcí a charakteristik a existuje řada metod, jak tyto 

funkce vyšetřovat. Mezi  nejdůleţitější patří vyšetření zrakové ostrosti 

(vizu), zorného pole (perimetrie), barevného vidění, nitroočního tlaku 

(tonometrie),  dále vyšetření očního pozadí - oftalmoskopie 

 

 

Kontrolní otázky: 

 

1. Co je vyšetření vizu do dálky a na blízko? 

2. Co jsou to optotypy? 

3. Co je to zorné pole a jak se vyšetřuje? 

4. Jak se vyšetřuje barvocit? 

5. Jak se vyšetřuje nitrooční tlak? 

6. K čemu slouţí štěrbinová lampa? 
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Neinvazivní diagnostické přístroje 
 

 

V této kapitole se dozvíte: 

 

 o nejčastěji pouţívaných neinvazivních diagnostický 

přístrojích pouţívaných v oftalmologii 

 o vyuţití ultrazvukových metod, optické koherentní 

tomografii, optické koherentní tomografii, GDx, HRT 

 vyuţití multimédií 

 

 

Klíčová slova této kapitoly: 
ultrazvuk A, B sken, 3D ultrazvuk, ultrazvuková biomikroskopie, OCT, 

GDx, HRT, multimédia a oční lékařství 

 
 

Čas potřebný k prostudování této kapitoly: 

2 hodiny 

 

ULTRAZVUK 

Vyuţití ultrazvuku zaujímá důleţité místo jak v diagnostických, tak 

terapeutických metodách v oftalmologii. Ultrazvuk je mechanické 

vlnění o frekvenci větší neţ 20 kHz šířící se prostředím. Zdrojem 

ultrazvuku je piezoelektrický měnič. Podle převaţující interakce pak 

dělíme ultrazvuk na aktivní (vyuţití v terapii – např. operace šedého 

zákalu fakoemulzifikací) a pasivní (vyuţití v diagnostice). 

 

Ultrasonografie 

Významná neinvazivní vyšetřovací metoda nejen v oftalmologii.  

Zdroj (ultrazvuková sonda) produkuje ultrazvukové vlnění. Ultrazvuk 

se šíří pomalu ve vzduchu (350m/s), rychleji v měkkých tkáních a 

nejrychleji v kostech (4000m/s), při dopadu na rozhraní různých 

nitroočních tkání se vlna částečně odrazí a částečně projde. Podle 

známých charakteristik jednotlivých tkání analyzátor (ultrazvuková 

sonda) odraţenou vlnu vyhodnotí, elektronicky zpracuje a pomocí 

výpočetní techniky podává na monitoru ucelenou informaci pro 

lékaře. 

Čím vyšší je frekvence, tím větší je rozlišení, a tím menší je 

prostupnost tkáněmi, frekvence ultrazvuku uţitého v oftalmologii je 

většinou okolo 10 MHz, novější přístroje s vysokou rozlišovací 

schopností mají frekvence 20-50 MHz (zobrazují pouze přední 

segment). 

Zobrazení A (A scan) 

Jednorozměrné zobrazení. Nejčastější uţití v měření délky oka 

(biometrie) před operací šedého zákalu a ke kalkulaci dioptrické 
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hodnoty implantované čočky. Další uţití pro rozlišení nitroočních 

tkání podle charakteristiky signálu – např. diagnostika nitroočních 

nádorů. 

 

Zobrazení B (B scan) 

Dvojrozměrné zobrazení. Nejčastější uţití je k zobrazení struktur oka 

při zkalených optických médiích a k zobrazení struktur v očnici (šedý 

zákal, nitrooční krvácení, záněty, nádory oka, zobrazení zrakového 

nervu, okohybných svalů apod.) 

 

 
 

Zobrazení 3D 

Trojrozměrné zobrazení. Obraz z analyzátoru je vytvořen rekonstrukcí 

skenů pomocí výpočetní techniky, běţně se nepouţívá. 

 

Ultrazvuková biomikroskopie (UBM) 

Zobrazení  vysokofrekvenčními sondami (aţ 100 MHz) s vysokou 

rozlišovací schopností (okolo 20 mikronů). Zobrazují detaily předního 

segmentu oka (komorový úhel, fakické nitrooční čočky). 

Nejmodernější ultrazvukové přístroje. 

 

UŢITÍ MULTIMÉDIÍ 

 

je nedílnou součástí lékařské praxe, oční lékařství nevyjímaje. Má 

funkci dokumentační, názornou, edukační a v neposlední řadě 

forenzní. Nezbytným poţadavkem je uţivatelská jednoduchost a 

moţnost propojení s PC databází. Obsluhu by měl bez problémů 

zvládnout střední zdravotnický personál. 

 

Fotografie 
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K dispozici jsou běţně dostupné fotoaparáty k zachycení konfigurace 

obličeje, očnice, uloţení bulbů a zachycení přídatných struktur. 

Zároveň je však nutné zachytit jemné detaily povrchu oka i 

nitroočních struktur. Dobrá fotografie oka je vzhledem ke konvexitě 

předního segmentu a konkavitě očního pozadí velmi obtíţná. 

K zobrazení předního segmentu slouţí buď běţné fotoaparáty spojené 

optickými kabely se zobrazovací optikou štěrbinové lampy (většinou 

je nutné přídavné osvětlení) nebo speciální štěrbinové lampy 

s fotoaparátem zabudovaným přímo v optice.   

K zobrazení zadního segmentu se uţívají tzv. fundus kamery, slouţí 

k zachycení nativního snímku event. vyšetření s kontrastní látkou. 

Ideální systém vytvoří kvalitních fotografie s vysokým rozlišením a 

uloţí je v digitální podobě v přehledné databázi. Systémy dále umoţní 

úpravu jednotlivých snímků, jejich skládání do panoramatických 

obrazů, prostorových obrazů, porovnávání v čase, apod.  

 

Video 

slouţí k zachycení dynamiky změn v čase, např. zachycení průběhu 

operace, dynamických vyšetření s kontrastní látkou, je součástí 

výukových materiálů zdravotnického personálu, edukačních materiálů 

v čekárnách pacientů. Standardem je operační mikroskop vybavený 

digitální kamerou spojenou s pevným diskem, operačním přístrojem a 

osobním počítačem. 
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OSTATNÍ NEINVAZIVNÍ OPTICKÉ ZOBRAZOVACÍ 

METODY   

 

V posledních letech došlo k překotnému vývoji optických 

zobrazovacích metod v oftalmologii. Jednotlivé přístroje vyuţívají 

často uţ desítky let známé principy, ale teprve rozvoj výpočetní 

techniky a propojení s uvedenými přístroji umoţnil  detailní zobrazení 

očních struktur o vysokém rozlišení a za pouţití matematických 

modelů a spektrální analýzy umoţňující trojrozměrné zobrazení, 

animační sekvence, filtrace jednotlivých vrstev očních struktur. 

Samozřejmostí je pak propojení s databází a výkonným počítačem. 

 

OCT – opticalcoherenttomography (optická koherentní 

tomografie) 

Princip -  interferometrie -  zdroj vysílá koherentní světelný paprsek 

do oka, část světelných paprsků se odráţí zpět do analyzátoru 

(interferometru), paprsek je porovnán s referenčním paprskem a poté 

je vytvořen obraz. Výhodou je vysoké rozlišení (okolo 5 mikronů), 

nevýhodou nízká penetrace do tkání (do 2 mm).  

Uţití – onemocnění předního i zadního segmentu oka, diagnostika 

glaukomu, zobrazení sítnice. 

 

 
 

GDx – glaucomadiagnostics 

Princip -  polarimetrie a dvojlom. Zdroj vysílá paprsek polarizovaného 

světla do oka, ten se odráţí, přitom dochází k fázovému posunu, který 

je vyhodnocen analyzátorem a zpracován systémovým softwarem. 

Výhodou je velmi dobrá přehlednost, nevýhodou téměř jednoúčelové 

pouţití. 

Uţití – vyšetření zrakového nervu a vrstvy nervových vláken – 

zejména u glaukomu. 
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HRT – Heidelberg retina tomograph 

Princip - konfokální skanovacího laserová oftalmoskopie. Provádí 

topografické vyšetření očních struktur.  

Uţití – zobrazení předního i zadního segmentu oka, zakřivení 

rohovky, diagnostika glaukomu, onemocnění sítnice. 

 

Shrnutí kapitoly 

Oko je malý orgán, který však má velmi diferencovanou stavbu 

jednotlivých struktur, k jejich vyšetření slouţí v ideálním případě 

sofistikované neinvazivní vyšetřovací přístroje. Velké vyuţití má 

ultrazvuk, dále optická koherentní tomografie, ale také běţná 

fotografie a video. Zásadní je integrace jednotlivých výstupů ve 

smyslu archivace, dalšího zpracování, digitalizace, telemedicíny a 

moţnosti sledování dynamiky onemocnění. 

 

 

Kontrolní otázky: 

 

1. Jaká jsou uplatnění ultrazvuku v oftalmologii? 

2. Co je to biometrie? 

3. K čemu se vyuţívá optická koherentní tomografie (OCT)? 

4. Jakou roli mají multimédia? 
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Refrakce, refrakční vady a jejich korekce 
 

 

V této kapitole se dozvíte: 

 

 o základních funkcích a charakteristikách oka 

 o běţných vyšetřovacích metodách pouţívaných v očním 

lékařství 

 o praktických příkladech jednotlivých vyšetření včetně 

obrazové dokumentace 

 

 

Klíčová slova této kapitoly: 
zraková ostrost, zorné pole, perimetrie, nitrooční tlak, štěrbinová 

lampa, oftalmoskopie, biomikroskopické vyšetření, barvocit, fotografie 

oka, optická koherentní tomografie 

 
 

Čas potřebný k prostudování této kapitoly: 

2 hodiny 

 

Refrakce z fyzikálního hlediska znamená ohyb světelného paprsku na 

rozhraní dvou optických prostředí. 

Jednotkou optické mohutnosti je dioptrie (dpt, D) – jedná se o  

převrácenou hodnotu ohniskové vzdálenosti (m
 -1

). 

V oku existuje optický systém, který tvoří přední a zadní plocha 

rohovky, rohovková tkáň, komorová voda, čočka a sklivec. Kaţdá 

z vyjmenovaných struktur má svůj index lomu. Největší index lomu 

má přední plocha rohovky (40-45D ) a čočka (20D).  

Zásadní roli hraje délka oka v optické ose. 

Refrakce oka vyjadřuje poměr mezi délkou oka v optické ose a 

lomivostí struktur optického systému. Rozlišujeme následující stavy: 

lomivost struktur odpovídá délce oka, tzn. paralelní světelné paprsky 

jdoucí do oka se lomí tak, ţe se sbíhají přesně na sítnici. Tento stav se 

nazývá emetropie.  
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lomivost struktur je větší, nebo menší neţ délka daného oka, tzn. 

paprsky se v oku sbíhají mimo sítnici. Tento stav se nazývá 

ametropie a je povaţován za refrakční vadu.  

Existují tři hlavní typy refrakčních vad: 

Dalekozrakost (hypermetropie) je vada, kdy oko je relativně kratší a 

paprsky jdoucí do oka se sbíhají za sítnicí.  

Krátkozrakost (myopie) je vada, kdy oko je relativně delší a paprsky 

jdoucí do oka se sbíhají před sítnicí. 

Astigmatismus je stav, při kterém optický systém oka nemá stejnou 

optickou mohutnost ve všech meridiánech. Po průchodu paprsků 

optickým systémem oka se nevytváří jedno ohnisko, ale dvě na sebe 

kolmé úsečky či více ohnisek. 

 

 

 

 

 

 
astigmatismus  

 

 
Dále se refrakční vady dělí na: 

osové (axiální): rozhodujícím faktorem je předozadní délka oka. Tvoří 

asi 90% refrakčních vad.  

křivkové (kurvaturní): příliš velké nebo malé zakřivení některé 

z lomivých struktur oka. Tvoří asi 10% refrakčních vad.  
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Indexové: zvýšení nebo sníţení indexu lomu optických struktur 

(hlavně čočky a rohovky).  

Anizometropií je nazýván stav rozdílné refrakce mezi očima jednoho 

pacienta. 

 

AKOMODACE 

 

Akomodace je schopnost oka měnit mohutnost optického systému při 

pohledu na různé vzdálenosti. Míra akomodace závisí na schopnosti 

čočky měnit zakřivení lomivých ploch. Mechanismus akomodace 

probíhá následujícím způsobem: čočka má závěsný aparát který je 

upevněn k řasnatému tělísku. Stahem či uvolněním svalstva řasnatého 

tělíska dochází ke změně napnutí závěsného aparátu a následně ke 

změně zakřivení lomivých ploch čočky. Změna tvaru čočky je závislá 

na elasticitě čočkového pouzdra a plasticitě čočkových hmot, které 

klesají s přibývajícím věkem. 

 

 

Nejvzdálenější bod, který je oko schopno ostře vidět v klidovém stavu 

se jmenuje punctumremotum. 

Nejbliţší bod, který je oko schopno vidět ostře při maximální 

akomodaci se jmenuje punctumpromixum. 

Vzdálenost mezi punctumremotum a punctumpromixum je nazývána 

akomodační oblastí.  

 

DALEKOZRAKOST (HYPERMETROPIE) 

Dalekozrakost je nejčastěji refrakční vadou osovou, tzn. ţe předozadní 

délka oka je kratší. Paprsky s sbíhají za sítnicí. Zkrácení bulbu o 1 mm 

představuje dioptrickou vadu asi +3D. U dalekozrakého oka 

neexistuje punctumremotum, tj. daleký bod nejostřejšího vidění, 

dalekozraké oko v klidovém stavu vidí rozostřeně jak do dálky, tak do 

blízka. Aby dalekozraké oko vidělo dobře do dálky, musí vyvinout 

určité akomodační úsilí. Aby vidělo dobře do blízka, musí vyvinout 

akomodační úsilí ještě větší. Niţší vady u mladších jedinců nečiní 

obtíţe. S věkem vznikají astenopické obtíţe ( slzení, pocit 

nepohodlného vidění, bolesti hlavy, pocit zamlţeného vidění nejprve 

do blízka, pozdějí i do dálky. 

Osová hypermetropie běţně nepřesahuje více neţ +6,0 aţ +7,0 dioptrií 

(D). U některých chorobných stavů však můţe dosahovat aţ +20,0 D. 

Nejčastější příčinou křivkové dalekozrakosti jsou vrozená či získaná 

onemocnění rohovky a čočky (např. vrozeně zploštělá rohovka, 

vrozené změny zakřivení čočky, změny zakřivení rohovky a čočky 

následkem úrazů, atd.). 

Indexová dalekozrakost vzniká v důsledku sníţení indexu lomu tkání 

čočky. Sníţení indexu lomu čočky jako chorobný stav se můţe 

vyskytovat např. při diabetu (cukrovce). Důvodem je osmoticky 
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podmíněná změna obsahu vody ve vrstvách čočky s následným 

sníţením její lomivosti. 

 

KRÁTKOZRAKOST (MYOPIE) 

Krátkozrakost (myopie) je refrakční vada, která bývá většinou osová, 

tzn. předozadní délka oka je větší. Punctumremotum, tj. vzdálený bod 

nejostřejšího vidění v klidovém stavu je v konečné vzdálenosti, která 

je závislá na stupni myopie. Zjednodušeně lze říci, ţe myopické oko 

vidí špatně na dálku a dobře do blízka. Při práci do blízka potřebuje 

menší akomodační úsilí a při větším počtu dioptrií na pracovní 

vzdálenost do blízka nemusí vůbec akomodovat. Astenopické potíţe 

nebývají časté. 

Podle počtu dioptrií (D) dělíme myopii na prostou, při které počet 

dioptrií nepřesahuje –3,0 D, střední do –6,0 D a těţkou myopii nad –

6,0 D.  

Podle rychlosti progrese se myopie dělí na stacionární a progresivní 

(maligní). Stacionární myopie progreduje pomalu, nedosahuje vyšších 

dioptrických hodnot, nedochází k patologickým změnám očních 

struktur a stabilizuje se kolem 20. roku věku. Při progresivní (maligní) 

myopii dochází k výraznému nárůstu předozadní délky oka se 

ztenčováním skléry, následně ke změnám sítnice, cévnatky, sklivce. 

Progresivní myopie má špatnou prognózu pro zachování dobrého 

vidění. Vyšší myopie je spojena s rizikem vzniku odchlípení sítnice a 

glaukomu. 

Křivková (kurvaturní) myopie se vyskytuje u řady onemocnění 

rohovky a čočky, při kterých dochází ke změně jejích zakřivení. 

Indexová myopie je velmi častým jevem při nukleární kataraktě 

(šedém zákalu se zkalením hlavně jádra čočky), kdy dochází ke 

zvýšení indexu lomivosti čočky („babička četla v devadesáti bez 

brýlí“). 

 

ASTIGMATISMUS 

Astigmatismus je refrakční vada, u které se v různých meridiánech 

(osách) vyskytuje různá refrakce. Křivkový (kurvaturní) 

astigmatismus je nejčastěji rohovkový. Menší stupeň můţe být 

fyziologický, větší stupeň je buď vrozený nebo získaný. Získaný se 

vyskytuje při různých nezánětlivých onemocněních rohovky, 

v důsledků proběhlých zánětů rohovky, dále u stavů po traumatech, 

operacích na rohovce atd. 

Dále se vyskytuje astigmatismus z decentrace, kdy je změněna poloha 

čočky po traumatech, nebo je změněna poloha umělé čočky po operaci 

katarakty. Indexový astigmatismus se můţe vyskytnout při počínající 

kataraktě (změna indexu lomu v čočce při vzniku zákalků různého 

tvaru a velikosti). 

Ten, kdo trpí astigmatismem, vidí neostře jak na blízko, tak i do dálky. 

Nevidí jasně kontrasty mezi horizontálními, vertikálními nebo 
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šikmými řádky.  Paprsky vcházející do oka nevytváří jedno ohnisko, 

ale dvě na sebe kolmé osy v různé vzdálenosti, které způsobují 

zkreslení a tudíţ neostré vidění. 

Astigmatismus se můţe kombinovat s dalšími vadami, jako je myopie 

nebo hypermetropie. 

 

 

VETCHOZRAKOST (PRESBYOPIE) 

 
V mladém věku je oko pomocí akomodace schopno měnit optickou 

mohutnost dioptrického systému a proto mladý jedinec vidí ostře 

i blízko leţící předměty nebo texty. 

Mladé oko je schopno vyvinout maximální akomodační úsilí a bod 

nejostřejšího vidění se nachází velmi blízko od oka. S přibývajícím 

věkem se jako fyziologický proces mění vlastnosti čočky, sniţuje se 

funkce ciliárního svalu. V důsledku toho klesá akomodační šíře a oko 

jiţ není schopno vidět ostře do blízka – tento stav se 

jmenuje presbyopie. Presbyopie se objevuje kolem 40 let věku. Jejími 

prvními příznaky je zhoršení vidění do blízka při slabším osvětlení, 

při čtení do blízka. Pro zlepšení vidění si pacient oddaluje text od očí. 

Později se mohou objevit tzv. astenopické potíţe: únava a bolesti očí a 

jejich okolí, zamlţování vidění, bolesti hlavy. 

Doba projevu presbyopie je závislá na mnoţství pracovní činnosti do 

blízka, stavu akomodace a refrakci oka. Při dalekozrakosti 

(hypermetropii) se projevuje dříve (část akomodace je spotřebována 

ke zlepšení vidění na dálku a oko jiţ není schopno vyvinout další 

akomodační úsilí do blízka). Krátkozrací jedinci (myopové) potřebují 

presbyopickou korekci později a při krátkozrakosti kolem –3,0 D (a 

často i více) vidí do blízka stále dobře bez brýlí. 

Korekce se provádí přidáním (adicí) „plusových“ dioptrických skel 

ke své stávající korekci (obvykle +0,5 aţ +3 D). 

 

 

KOREKCE REFRAKČNÍCH VAD 
 

 

Korekce dalekozrakosti je zcela individuální. Záleţí na výši 

dalekozrakosti, potíţích, nárocích pacienta, jeho věku ( u dětí 

předškolního věku určitý stupeň hypermetropie fyziologický), 

povolání, ţivotním stylu, atd. Při malé vadě, normálním vidění, bez 

výskytu potíţí korekce není nutná. 

1. brýlová korekce s pouţitím spojky, „plusová“ dioptrická skla u 

hypermetropie,  s pouţitím rozptylky, „mínusová“ dioptrická skla u 

myopie , brýlovou cylindrickou (v jedné ose nenulová dioptrická 

hodnota, v ose kolmé nulová) nebo torickou (v obou osách nenulová 

dioptrická hodnota)  korekci lze pouţít u astigmatismu 

2. kontaktní čočky 
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3. provedení laserového refrakčního výkonu na rohovce , které 

mění zakřivení rohovky 

PRK 

Fotorefrakční keratektomie (PRK) je metoda odstranění refrakční 

vady excimerovým laserem. Při PRK se nejprve přistupuje k 

odstranění epitelu. Po snesení této vrstvy je možno přistoupit k 

ošetření rohovky laserovým paprskem. Po operaci se rohovka kryje 

kontaktní čočkou. 

LASIK 

LASIK (Laser In SituKeratomileusis) je v současné době 

nejrozšířenější metoda refrakční chirurgie, při které se na začátku 

zákroku mikrokeratomem nebo femtosekundovým laserem vytvoří 

nekompletní rohovkový lalok (flap). Ten se odklopí a stroma rohovky 

se opracuje laserovým paprskem. Lalok (flap) se na konci operace 

volně vrátí na původní místo. Lalok se během následujících týdnů 

spontánně přihojí.  

 
 

LASEK 

LASEK je méně invazivní než LASIK, protože ovlivňuje pouze 

povrchní oblasti rohovky. Povrchní  epitel je při metodě LASEK po 

aplikaci speciálního roztoku odpreparována (bez použití keratomu), a 

v podobě tenkého epiteliálního laloku odklopena. Vlastním laserovým 

zákrokem je odstraněna povrchová vrstva rohovkového stromatu. Po 

ukončení činnosti laseru je epiteliální lalok přiklopen zpět na své 

původní místo. V průběhu několika dní dojde k opětovnému přihojení 

a regeneraci epitelu. 

EpiLASIK 

Epi-LASIK je operace podobná operaci LASIK. Na rozdíl od operace 

LASIK je mikrokeratomem odstraněna tenká souvislá vrstva 

rohovkového epitelu, která je po laserovém zákroku navrácena zpět. 

Výhodou operace Epi-LASIK je moţnost bezpečně operovat pacienty 

s menší tloušťkou rohovky zjištěnou při předoperačním vyšetření. U 

těchto pacientů nemůţe být provedena operace LASIK pro nebezpečí 

pooperačních komplikací. Další předností Epi-LASIKu je menší 

pooperační bolestivost. 
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PresbyLASIK 

Operace PresbyLASIK je určena pro pacienty s věkem způsobenou 

potřebou nošení korekce do blízka. Průběh operace je totoţný s 

běţnou operací LASIK u krátkozrakých či dalekozrakých pacientů. 

Laserový paprsek opracuje rohovku tak, ţe její výsledná lomivost 

nahrazuje tzv. multifokální brýlové sklo před okem pacienta.  

 

 

4. Nitrooční refrakční chirurgické zákroky 

Refrakční výměna čočky 

Jde o odstranění vlastní nitrooční čočky z důvodů odstranění 

dioptrické vady pacienta. Na místo původní čočky je následně uloţena 

umělá nitrooční čočka o optické síle, která vyrovná dioptrickou vadu 

pacienta.  

Implantace fakické nitrooční čočky  

Fakické nitrooční čočky (FIOL) jsou nitrooční čočky určené pro 

implantaci do oka s vlastní čočkou ke korekci refrakční vady. Tato 

technika umoţňuje zachovat vlastní čočku pacienta. FIOL jsou proto 

určeny především pro pacienty do 40 let věku, kteří mají zachovanou 

zaostřovací schopnost (akomodaci) vlastní čočky a vidění do blízka 

bez potřeby brýlové korekce. Tato metoda je výhodná pro vady 

vyšších stupňů. Předností je reverzibilnost zákroku (čočku lze 

odstranit či vyměnit). 

 

Afakie: stav, kdy v oku chybí čočka ( po operaci nebo jako důsledek 

úrazu). Řešením je tzv. afakická korekce (brýle o hodnotě asi +10D 

nebo kontaktní čočka) nebo sekundární implantace nitrooční čočky. 

Primární implantace nitrooční čočky se provádí při operaci katarakty. 

Pseudofakie /Artefakie: stav, kdy byla provedena náhrada lidské 

čočky implantovanou umělou nitrooční čočkou. 

 

 

5. provedení arkuátníkeratotomie (incize v periferii rohovky) k 

odstranění astigmatismu. 

 

 

Shrnutí kapitoly 

Refrakce určuje poměr mezi délkou oka a lomivostí optického aparátu 

oka. Normální oko je emetropické. Mezi nejčastější refrakční vady 

patří hypermetropie, myopie, astigmatismus a presbyopie. Refrakční 

vady řešíme korekcí. Ta můţe být brýlemi, kontaktními čočkami nebo 

refrakční operací. Mezi nejčastěji prováděné refrakční operace 

můţeme zařadit laserové operace na rohovce (nejčastěji tvz. LASIK) 

nebo nitroočními operacemi s implantací umělé čočky, případně 

odstraněním čočky vlastní. 
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Kontrolní otázky: 

 

1. Co je to refrakce? 

2. Vysvětlete pojmy: emetropie, ametropie, hypermetropie, 

myopie, astigmatismus, presbyopie. 

3. Co je to blízký a vzdálený bod? 

4. Jaké znáte metody korekce refrakčních vad? 
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Konjunktivitidy 

 

 

V této kapitole se dozvíte: 

 

 o rozdělení, příznacích a léčbě zánětlivých onemocnění 

spojivek 

 

 

Klíčová slova této kapitoly: 
Bakteriální konjunktivitidy, virové konjunktivitidy, chlamydiové 

konjunktivitidy, parazitární konjunktivitidy, neinfekční konjunktivitidy  

 
 

Čas potřebný k prostudování této kapitoly: 

1 hodina 

 

Úvod 

Záněty spojivky patří mezi nejčastější onemocnění předního segmentu 

oka.  Mají nespecifické příznaky - slzení, otok, svědění a zarudnutí 

víček, pálení, řezání očí, fotofobie, pocit cizího tělesa, sekrece, injekce 

chemóza, hemoragie a pannus spojivky, membrány a 

pseudomembrány, papilární a folikulární hypertrofie tarsálních 

spojivek, eroze a vředy rohovky, zduření preaurikulárních uzlin. 

Znaky se uplatňují samostatně nebo v kombinacích. Klinický obraz 

bývá rozdílný, je ovlivněn věkem a celkovým stavem nemocného. 

Důleţitá je důkladná anamnéza. K diagnostice se vyuţívá i laboratorní 

či kultivační vyšetření. Často se uţívají antiseptika 

carbethopendecinium bromid, magistraliter připravené 

Collyriumacidiborici či Collyriumboraxatum. Po zjištění agens je 

nutná adekvátní terapie. Dle klinického průběhu se dělí na 

hyperakutní, akutní  a chronické.Z etiologického hlediska na 

infekční a neinfekční. 

 

Bakteriální záněty  

tvoří 5-7% všech zánětů. Výskyt je na začátku jednostranný, klinické 

příznaky se rozvíjí rychle. Druhé oko bývá postiţené v odstupu 
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několika dnů. Hyperakutníprůběh má Neisseriagonorrhoeae a 

meningitis. Přenáší se pohlavním stykem a cestou přímého kontaktu.  

K infekci dochází u novorozenců přechodem porodními cestami, u 

dospělých autoinokulací. Akutní zánět způsobuje 

Staphylococcusepidermidis koaguláza negativní, 

Streptococcuspneumoniae, Haemophilus influenze, Staphylococcus 

aureus, Moraxellalacunata a catarrhalis. Patogeny chronických 

konjunktivitid jsou Staphylococcus aureus, Proteus mirabilis, 

Serratiamarcescens, Klebsiellapneumoniae, Haemophilus influenze.   

     Lékem první volby jsou antibiotické kapky s uţším 

antimikrobiálním spektrem 4-6x denně v kombinaci s mastí na noc. 

Nejčastěji pouţívané jsou neomycin, polymyxin Babacitracin. 

Vyvolávají alergii, bývají toxické a v poslední době u nich stoupá 

rezistence. Druhé nějčastěji pouţívané jsou fluorované chinolony II. 

(ciprofloxacin), III. (ofloxacin, ciprofloxacin, lomefloxacin) a IV. 

generace (moxifloxacin). Působí inhibicí syntézy DNA blokací 

gyrázy. Řadí se mezi chemoterapeutika, jsou lipofilní a primárně 

baktericidní. Fungují u těţších akutních či chronických konjunktivitid. 

Třetí nejpouţívanější jsou aminoglykosidy. Nejúčinější je 

gentamicin. Výhodou je příprava fortifikovaného 

gentamicinumagistraliter. U předávkování je riziko superinfekce 

rezistentními kvasinkami a plísněmi. Oblíbený je i tobramycin. 

Naváţe se na 30S        a 50S bakteriální  ribozom  a zabrání přepisu 

mRNA do proteinu s buněčnou smrtí. Nevýhodou je ototoxicita 

a nefrotoxicita. Vyvolávají prudkou alergickou reakci, vzácně 

anafylaktický šok (obsahují sulfity). V poslední řadě se pouţívá 

kombinace se steroidy (tobramycin+dexametasone). Délka topického 

uţívání je cca 1–3 týdny. Při delší léčbě hrozí navození steroidního 

glaukomu.  

 

Virové konjunktivitidy 

jsou vysoce nakaţlivé a mají rychlý nástup. Vyskytují se 

v epidemiích. Přenáší se kontaktem nebo infikovanými předměty. 
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Trvají 3-6 týdnů. Probíhají jako jednostranné či oboustranné s 

epiteliálními a subepiteliálními infiltráty rohovky. Po odeznění se 

mění v tečkovité nubekuly a makuly. Původcem jsou adenoviry, 

enteroviry a herpes viry.  

     Příčinná terapie neexistuje. Nutná je prevence a správné 

hygienické návyky. Symptomaticky se uţívají umělé slzy, chladné 

obklady, vazokonstrikční a-sympatomimetika (tetrazolin, 

naphazolin, oxymethazolin a phenylephrin), zředěný iodopovidon 

1:16. Krátkodobě se lokálně aplikují kortikosteroidy a antibiotika 

k prevenci sekundární bakteriální infekce. Rutinní léčba virostatiky 

(aciclovir, ganciclovir, trifluridin) je na individuálním zváţení. 

Trifluridin se inkorporuje do metabolismu DNA viru. Při delší 

aplikaci je toxický na epitel rohovky. Aciclovir selektivně inaktivuje 

pouze buňky infikované virem. Ganciclovirse transformuje na 

ganciclovir-trifosfát. Ten inhibuje syntézu virové DNA. Aplikují se 4-

5x denně zhruba 11-15 dnů. Při fulminantním průběhu je nutné 

perorální či intravenózní podávání.Nevýhodou je kancerogenní a 

mutagenní potenciál. 

 

Chlamydiové konjunktivitidy 

patří  mezi nejčastější původce slepoty v zemích třetího světa. 

Diagnostikují se metodou  PCR a testy přímé imunofluorescence 

monoklonálními protilátkami.  Dle sérotypu způsobují trachom nebo 

inkluzní konjunktivitis. Trachom se přenáší přímým kontaktem, ale 

také za pomoci vektoru (moucha). U recidiv dochází k jizevnatým 

změnám spojivky a ke vzniku leukomu rohovky. K léčbě trachomu 

vyuţíváme lokální a systémovou medikaci tetracyklinem, 

erytromycinem. Chirurgickou úpravou jizevnatých deformit víček lze 

zlepšit prognózu onemocnění. Inkluzní konjunktivitis dospělých je 

sexuálně přenosná. Vyskytuje se unilaterálně, při delším rozvoji 

postihuje obě oči. Terapie je stejná jako u trachomu.  
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Konjunktivitidy způsobené kvasinkami a plísněmi  

e diagnostikují vyšetřením stěrů ze spojivkového vaku. Původcem 

jeCandidaspeciei, Sporothrixschenckii, Rhinosporiumseeberi, 

Actinomycetae. U negranulomatózních zánětů se aplikuje miconazol 

(10 mg/ml) a natamycin (50 mg/ml) magistraliter nebo natamycin 5% 

suspenze v kapkách, 2% clotrimazol. U kvasinkové infekce 

amphotericinB (1–2,5 mg/ml) magistraliter ve formě kapek. U 

granulomatózních zánětů celková léčba antimykotiky. 

      Parazitární konjunktivitidy  

jsou v našich zeměpisných šířkách extrémně vzácné.Vyskytují se  u 

nositelů kontaktních čoček. Parazity se prokazují  stěry, biopsii 

spojivky nebo rohovky.Původcem je LoaLoa, Ascarislumbricoides, 

Phthiruspubis, Acanthamoeba. Provádí se excize larev, systémová 

chemoterapie. Lokálně se aplikuje 0,1% propamidinisethionát, 

0,02% polyhexa-methylenbiguanid s 1–2%clotrimazolemči 0,1% 

suspenzí miconazolu, neomycinu činatamycinu. 

 

Ricketsiové konjunktivitidy  

probíhají pod obdobným obrazem jako virové, vţdy s projevy 

celkového onemocnění. Jejich léčba je převáţně symptomatická. 

       Záněty neinfekčního původu  tvoří více neţ 50% všech 

konjunktivitid.  Lidský organizmus reaguje na přítomnost cizorodých 

antigenů nebo alergenů imunitní odpovědí. Oko reaguje na vzdušné 

(inhalační), ale i kontaktní a potravinové antigeny.  

 

Konjunktivitidy sdruţené s alergicko-imunitními 

onemocněními 

Patří zde sezónní a stálá alergická konjunktivitis, vernální katar, 

flyktenulózní,gigantopapilární, ligneózníkonjunktivitis, horní 

limbálníkeratokonjunktivitis. Léčba spočívá ve vyloučení alergenu, 

vysazení kontaktních čoček, desenzibilizaci a ve farmakoterapii. Z 

H1-antihistaminikse lokálně pouţívá azelastina emedastin. Ze 
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stabilizátorů ţírných buněk se uplatňuje kromoglykát sodný a 

lodoxamide. Lze je podat u dětí starších 2 let. Duální účinek má 

Olopatadin, Epinastine a Ketotifen. Tyto antagonizují účinek 

histaminu z ţírných buněk a bazofilů, sniţují uvolňování PAF, 

leukotrienů, serotoninu a expresi ICAM-1. Ze skupiny antihistaminik 

kombinovaných s vazokonstrikčními látkami  se uţívá 

antazolin/tetryzolin, antazolin/naphazolin a dioxopromethazin/ 

naphazolin. Krátkodobě lze pouţít lokálně a 

celkověkortikosteroidy,nesteroidní antiflogistika 

(diclofenaca flurbiprofen).   

 

       Konjunktivitidy sdružené s imunitními a zánětlivými 

změnami kůže 
 

Zde zařazujeme atopickou keratokonjunktivitis, rosaceu, oční 

jizevnatý pemphigoid,Stevensenův-Johnsonův syndrom,Leyellův 

syndrom a psoriázu. Tato onemocnění vyvolávají léčiva, bakterie i 

viry. 

V terapii se uplatňují celkověantihistaminika, kortikosteroidy, 

cyclosporin. Lokálně se pouţívají H1, H2 a H3 -antihistaminika, 

stabilizátory žírných buněk, lubrikancia, kortikosteroidy, provádí se 

hygiena řas a pouţívají se steroidní a antibiotické masti. Jizevnaté 

změny se řeší chirurgicky.  

 

Konjunktivitidy sdruţené s autoimunitními 

onemocněními pojivové tkáně. 

Do této skupiny patří Sjögrenův syndrom, revmatoidní artritis, 

systémové sklerózy, reakce po transplantaci kostní dřeně. Jako hlavní 

příznak je udáván obraz keratoconjuctivitissicca (syndrom suchého 

oka). V terapii se uplatňují umělé slzy (hypromelosa, povidon, 

polyvinylalkohol). Rovněţ je vyuţívána okluze slzných bodů a 

celková systémová terapie základního onemocnění.  
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Konjunktivitidy sdružené s dalšími systémovými 

onemocněními.  
Zde řadíme Graves-Basedovou chorobu, sarkoidózu, dnu apod. 

V terapii se uplatňuje symptomatická léčba při celkové terapii 

základního onemocnění. 

 

        Keratokonjunktivitidy způsobené mechanickým, 

chemickým nebo UV dráţděním 

Příčinou zánětu můţe být cizí těleso, porucha funkce svaloviny očních 

víček. UV záření způsobí keratokonjunktivitidu s projevy 

ophtalmiaphotoelectrica. Dlouhodobá aplikace očních kapek (atropin, 

adrenalin a jeho deriváty, β-blokátory) a celková iritace prostředím a 

chemickými látkami 

Léčba spočívá v odstranění vyvolávající příčiny spolu se 

symptomatickou terapiji. Pouţíváme epitelizační nebo antibiotické 

masti. Z epitelizačních se uplatňuje guaiazulen, carbomerum 980, 

viskózní gely s vysokou koncentrací účinné látky dexpanthenolum - 5 

% (50mg v 1g očního gelu). 

 

 

 

Shrnutí kapitoly 

Konjunktivitidy tvoří velmi rozsáhlou a nesourodou skupinu 

onemocnění předního segmentu. U infekčních i neinfekčních 

konjunktivitid nemusí být výsledky laboratorních vyšetření vţdy 

relevantní a pro diagnózu rozhodující. Důleţitá je anamnéza a klinický 

obraz onemocnění. Léčba bývá zvláště u chronických zánětů sloţitá a 

dlouhodobá i přes neustále se rozšiřující spektrum farmaceutických 

přípravků. V případě neinfekčních konjunktivitid sdruţených se 

systémovým onemocněním je nutná mezioborová spolpuráce.  

 

 

Kontrolní otázky: 

 

1. Jaké příznaky mají pacienti se zánětem spojivek? 

2. Jak léčíme bakteriální a jak virové konjunktivitidy? 

3. Které konjunktivitidy patří mezi nejčastější původce slepoty? 

4. Při jakých systémových chorobách nacházíme také 

konjuntivitidu? 
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Syndrom suchého oka 

 

 

V této kapitole se dozvíte: 

 

 co je to syndrom suchého oka 

 klasifikaci syndromu suchého oka 

 projevy, důsledky, diagnostiku a léčbu 

 

 

Klíčová slova této kapitoly: 
Syndrom suchého oka, produkce slz, Schirmerův test, umělé slzy 

 
 

Čas potřebný k prostudování této kapitoly: 

2 hodiny 

 

Syndrom suchého oka je onemocnění očí, o jehoţ stále častějším 

výskytu svědčí narůstající počet pacientů, kteří přicházejí do ordinací 

očních lékařů se subjektivním příznakem pálení a řezání očí. Na jeho 

vzniku se podílí jednak celá řada patologických stavů oka, tak také 

genetické dispozice a faktory související s celkovým zdravotním 

stavem pacienta. Syndrom suchého oka často souvisí s ţivotním 

stylem, pracovními podmínkami a prostředím, ve kterém se pacienti 

pohybují. 

 

Definice 

Syndrom suchého oka (označovaný téţ jako „suché oko“, 

keratoconjunctivitissicca či sicca syndrom) je klinickým projevem 

suchého zánětu jak rohovky, tak i spojivky současně. Jedná se o 

poruchu omývání oka slzami, které vytvářejí tzv. třívrstevný slzný 

film. Podle nejnovější definice je syndrom suchého oka 

charakterizován očními symptomy a změnou očního povrchu, které 

jsou vyvolány nestabilitou slzného filmu nebo jeho hyperosmolaritou. 

Pojem „suché oko“ můţe mít čtyři různé významy podle toho, zda je 

pouţit jako symptom, znak, syndrom nebo onemocnění. Jako 

„symptom“ označuje pocit suchosti. „Znak“ označuje objektivní 
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pokles tvorby slz. V případě „syndromu“ se jedná o spojení 

souvisejících projevů v důsledku oční suchosti, přestoţe etiologické 

příčiny mohou být různorodé. „Onemocnění“ označuje všechny četné 

etiologické a nosologické klinické obrazy, jejichţ důleţitým projevem 

je právě syndrom suchého oka. 

 

Klasifikace suchého oka 

Na 14. kongresu  SociatesOphtalmologica konaném v Madridu v roce 

2003 vznikla na základě studie provedené v mnoha centrech praktická 

klasifikace pacientů se suchým očním povrchem. Všechny klinické 

diagnózy jsou posuzovány podle tří parametrů: etiologie, 

histopatologie a klinická závaţnost (více o klasifikacích je uvedeno 

níţe v tabulkách). 

A. Etiologická klasifikace: více neţ 100 různých etiologických typů 

problému suchého oka můţe být uspořádáno do deseti skupin (viz 

tabulka) 

Etiologie - příčiny Příklady 

Věk s věkem dochází k degeneraci všech tělesných 

tkání, kritické úrovně dosáhne tvorba slz 

kolem 45. roku věku 

Hormonální kojení, odnětí pohlavních ţláz, antiandrogenní 

léčba, stárnutí, uţívání hormonální 

antikoncepce, klimakterium a v období po 

menopauze 

Farmakologické anxiolytika, andtidepresiva, antiparkinsonika, 

antihistaminika, anticholinergika, 

antihypertensiva, diuretika, některé deriváty 

vitaminu A, uspávací prostředky a hypnotika, 

některá lokální anestetika a konzervační látky 

očních kapek 
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Imunopatologické Sjögrenův syndrom I. a II. typu, jizevnatý 

pemfigoid, Lyellův syndrom, Stevens-

Johnsonův syndrom, Reiterův syndrom 

Špatná výţiva avitaminóza A, nedostatečné střevní 

vstřebávání (alkoholismus, Crohnova nemoc, 

resekce střeva), strava neobsahující tuky, 

avitaminóza B2 a B12 

Vývojové malformace dakryogenních ţláz  

Zánětlivé dakryoadenitida, blefaritida, oční jizevnatý 

pemfigoid 

Traumatické chirurgické odstranění tumoru, ozařování, 

úprava nebo nahrazení očního víčka, 

Websterova operace, chemické nebo tepelné 

poškození 

Neurologické  

Tantalické epitelopatie, kolobom víčka, lagoftalmus, 

exoftalmus; klimatizace, ventilátory, suchý 

vzduch, vítr 

 

V některých případech má suché oko pouze jednu etiologii, ale ve 

většině případů se jedná o kombinaci několika příčin. Mezi nejčastější 

příčiny se řadí pokles produkce slz, nedostatečné roztírání slzného 

filmu po povrchu očního bulbu, poruchy vrstev slzného filmu, některé 

druhy léků (u ţen nejčastěji hormonální antikoncepce) a v neposlední 

řadě jsou to konzervační látky obsaţené v očních kapkách. U starší 

populace je výskyt častější. Tímto onemocněním trpí častěji ţeny a to 

zejména v období menopauzy. 

Většina případů suchého oka bude pacienta provázet do konce ţivota. 
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B. Histopatologická klasifikace („ALMEN“): Slzný systém patří 

mezi nesloţitější exokrinní systémy. Mnoho etiologií suchého oka 

zároveň způsobuje suchost dalších exokrinních ţláz těla. 

Etiologickou klasifikaci proto musí doplnit údaj o postiţené ţláze. 

Pro tyto účely pouţíváme zkratku ALMEN, kde A označuje 

„aquadeficienci“, L „lipidodeficienci“, M „mukodeficienci“, E 

„epitelopatii“ a N „neoční exokrinní deficienci“. 

 

C. Klasifikace klinické závaţnosti 

Závaţnost poruchy suchých očí lze vyjádřit pomocí pěti stupňů (viz 

tabulka):    

Stupeň Označení Charakteristika 

Stupeň 1 subklinický pokles tvorby slz, symptomy (pocit 

suchosti, únava, rozmazané vidění, 

které zmizí po mrknutí,) se objevují 

pouze v určitých případech (kontaktní 

čočky, vítr, ventilátor, klimatizace 

apod.)   

Stupeň 2 slabý příznaky suchosti (pocit suchosti, 

svědění, fotofobie, příleţitostné 

rozostřené vidění, někdy klonické 

křečovité mrkání) 

Stupeň 3 mírný typické příznaky (viz výše) spolu s  

nevratnými znaky (eroze epitelu, 

keratopathiapunctata, 

keratopathiafilamentosa, vznik skvrn 

na očním povrchu, krátký BUT, 

překrvení spojivkového vaku atd.) 

Stupeň 4 závaţný trvalé znaky suchého povrchu oka: 

epitelové a stromální vředy na rohovce, 

zakalení, leukom, neovaskularizace 
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rohovky, šupinatá metaplazie epitelu, 

trvalé poškození rohovky atd. 

Stupeň 5 trvalé 

postiţení 

různě závaţnou aţ trvalá ztráta zraku: 

poškození střední části rohovky, vředy 

na rohovce, zrohovatělý epitel 

Klasifikace suchého oka stanovením LIPCOF (Lid-

ParallelConjunctivalFolds) neboli klasifikace suchého oka podle 

podélných spojivkových řas. Součástí této klasifikace je hodnocení 

slzného menisku, BUT a Schirmerův test. Provádí se pomocí 

štěrbinové lampy. Tato klasifikace rozděluje suché oko do 4 stupňů: 

mírný, závaţnější, středně těţký a těţký stupeň. Některé publikace 

uvádí stupňů 5 (0 - 4). Pro určení syndromu suchého oka je tato 

metoda jistějším diagnostickým ukazatelem neţ jiné metody. 

 

Projevy syndromu suchého oka 

Jak bylo uvedeno výše, syndrom suchého oka se projevuje 

nejrůznějšími subjektivními a objektivními příznaky. Mezi 

subjektivní potíţe patří zejména: pocit suchosti oka, pocit 

přítomnosti písku nebo cizího tělesa, tlak v očích, pálení, únava očí, 

při mrkání přilnutí víček k oku, citlivost na světlo (fotofobie), svědění, 

bolest při vkapávání indiferentních očních kapek, špatná snášenlivost 

pobytu na větru, v zakouřené místnosti, klimatizovaném prostředí, 

zhoršení vidění k večeru, zvýšené slzení, kolísání vidění během dne. 

Některé subjektivní obtíţe provázející suché oko mohou mít i pacienti 

s alergií a je nutné tato dvě zcela odlišná onemocnění od sebe odlišit. 

V případě alergií patří mezi hlavní potíţe otoky a svědění spojivky, 

někdy i víček. Alergické potíţe mají často sezónní charakter (jaro, 

léto).  

Objektivní příznaky nacházíme u pacientů při vyšetření na 

štěrbinové lampě a jedná se zejména o tyto: injekce bulbární spojivky, 
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lokalizované prosáknutí oční spojivky, při okraji víček chybí slzné 

menisky nebo jsou zmenšené, přítomnost spojivkových řas 

probíhajících souběţně s víčkovým okrajem, nepravidelnosti povrchu 

rohovky, zrohovatělý epitel, epitelové a stromální vředy na rohovce, 

zakalení, leukom, neovaskularizace rohovky, šupinatá metaplazie 

epitelu. 

 

Důsledky syndromu suchého oka 

Důsledky syndromu suchého oka byly zmíněny jiţ v kapitole o 

příčinách a klasifikaci, nyní si shrneme, jak dochází k poškození 

suchého oka při jeho neléčení. Pocit cizího tělesa a suchosti v oku se 

můţe zhoršit na pocit pálení abolesti. Oči jsou téměř trvale zarudlé. 

Kromě těchto subjektivních potíţí můţe dojít i k objektivnímu 

poškození vrstev senzitivní tkáně na povrchu očí. To je způsobeno 

zvýšeným obsahem solí v slzné tekutině, které má za následek 

poškození rohovky a poruchu slzného filmu. Dochází k 

nedostatečnému svlaţování rohovky a spojivky slzami a k vysychání 

oka. Tento stav vede zpočátku k drobným oděrkám na povrchu 

rohovky či spojivky, oči jsou zarudlé a pacient má mírné subjektivní 

potíţe. Postupně však můţe tento stav přejít do chronického stadia s 

trvalým zánětem rohovky a spojivky. Ve velmi těţkých případech 

můţe rohovka postupně ztrácet svou průhlednost s následným 

zhoršením vidění. U neléčených osob můţe v extrémních případech 

tento stav vést aţ k oslepnutí.  

 

Diagnostika syndromu suchého oka 

Syndrom suchého oka se projevuje celou řadou symptomů. Stanovení 

jeho diagnózy představuje nelehký úkol, protoţe diagnózu nelze 

stanovit na základě výsledků jednoho testu. Základem diagnózy je 
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podrobná anamnéza zaměřená nejen na oční příznaky, ale i na celková 

onemocnění. Zvláště důleţité je odebrat farmakologickou anamnézu.  

1. ANAMNÉZA: Nejprve je nutné zjistit pacientovy subjektivní 

potíţe. Měli bychom se vţdy informovat o všech 

onemocněních a potíţích a o všech lécích, které pacient uţívá. 

Důleţité je zjistit dobu a místo výskytu potíţí (u počítače, při 

četbě, v kině, v autě, letadle, v klimatizovaném či zakouřeném 

prostředí). Další otázky týkající se očí by měly být zaměřeny 

na nošení kontaktních čoček, na dřívější oční operace, na jiná 

oční onemocnění (např. infekční onemocnění) a uţívání očních 

léků, na kontakt kosmetických přípravků s očima. Co se týká 

pracovní anamnézy, ptáme se  na vystavování očí prachu, 

horku, záření, výparům a plynům, průvanu, nebo téţ na práci u 

monitoru počítače, zda je pracoviště klimatizované apod. 

Záliby, koníčky a různé návyky mohou také hrát důleţitou 

roli, a to zejména v případě plavání v bazénu (chlorovaná 

voda), saunování (horký vzduch), kouření cigaret aj.  

2. VYŠETŘENÍ NA ŠTĚRBINOVÉ LAMPĚ: Na štěrbinové 

lampě se provádí biomikroskopiské vyšetření předních částí 

oka a zjišťují se detailně poruchy jednotlivých tkání. Pro lepší 

identifikaci drobných poškození a stanovení stability slzného 

filmu se do oka aplikuje několik kapek barviva, které se 

opakovaným mrknutím víčka rovnoměrně rozprostře po 

povrchu oka.  

3. BREAK-UP TIME TEST (BUT) patří k vyšetřením na 

štěrbinové lampě po aplikaci barviva fluoresceinu. Pacient 

musí setrvat s otevřenýma očima bez mrkání. Oční lékař 

stanoví čas od posledního mrknutí do porušení (roztrhnutí) 

slzného filmu, které se projeví jako tmavé skvrny na povrchu 

rohovky. Čím delší je tento čas, tím je slzný film stabilnější a 

tím déle je zajištěna ochrana oka celistvým povrchovým 

slzným filmem. 
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4. SCHIRMERŮV TEST: Tímto testem se stanovuje mnoţství 

sekrece slz pomocí vlhčení filtračního papírku, který se vkládá 

do spánkového kvadrantu spodního víčka 

5. FERNING TEST - mikroskopické vyšetření slz: Jedná se o 

vyšetření slzné tekutiny po jejím vykrystalizování na 

podloţním sklíčku.  Ke krystalizaci dochází  díky přítomnosti 

mucinu.  

6.  Mezi SPECIÁLNÍ VYŠETŘOVACÍ METODY patří impresní 

cytologie, vyšetření osmolarity slzné tekutiny, laktoferinový 

test (obsah proteinu laktoferinu v slzách), stanovení mnoţství 

lipidů na okraji víčka, biopsie spojivky, měření odpařování 

slzného filmu, endokrinologické či imunologické vyšetření při 

systémových onemocněních a další.  

7.  

Léčba syndromu suchého oka 

Léčba syndromu suchého oka musí být komplexní, na začátku je vţdy 

nutné stabilizovat lokální i celkové onemocnění, na jehoţ podkladě 

suché oko vzniká. Měli bychom také přesně zjistit, která sloţka 

slzného filmu je postiţena a do jaké míry, a na základě těchto zjištění 

stanovit vhodnou léčbu a dávkování. 

Konzervativní léčebné metody pouţívané v současné době u 

syndromu suchého oka jsou převáţně paliativní. Základním kritériem 

pro výběr léčby je závaţnost poruchy. 

Nejzákladnější terapeutickou metodou je substituce umělých slz. 

Hraje důleţitou roli ve všech stupních závaţnosti syndromu suchého 

oka. Někdy je nutné pečovat o povrch oka nejen během dne, ale i 

v noci pomocí mastí a gelů. Tento způsob léčby se doporučuje 

zejména u pacientů s nedostatečným uzávěrem oční štěrbiny. 

V některých případech se pro úpravu polohy či postavení víček volí 

chirurgické zákroky. 



 

 

 

48 

1. Preventivní opatření: Kaţdý, kdo trpí suchým okem, by měl 

respektovat následující pravidla: chodit často na čerstvý 

vzduch, ve všech místnostech by měla být zajištěna dostatečná 

vlhkost vzduchu, především v  průběhu topné sezony (např. 

častým větráním, instalací zvlhčovačů vzduchu). Za jízdy 

nevystavovat oči přímému proudění vzduchu. Omezit 

konzumaci alkoholu a kouření. Pít dostatečné mnoţství tekutin 

(minimálně 2 litry denně). V případě práce u počítače by měl 

být monitor umístěn tak, aby pohled směřoval shora. Tento 

úhel pohledu zajistí příznivější polohu očních víček a tím i 

lepší zvlhčování oka slznou tekutinou. Při práci u monitoru a 

při sledování televize by se nemělo zapomínat na přestávky. 

Pomáhá téţ časté mrkání víčky. Pravidelná oční vyšetření 

s kontrolou ostrosti vidění. 

2. Oční kapky – umělé slzy:Náhrada slzného filmu vkapáváním 

umělých slz je nejuţívanější terapeutickou metodou v otázce 

léčení syndromu suchého oka. Pokud pacient uţívá celkově 

nebo lokálně lék, který má za následek vznik tohoto 

onemocnění, je moţné léčit suché oko především podáváním 

umělých slz, které slouţí jako prevence osychání rohovky a 

spojivky a zajišťují zmírnění symptomů.K dispozici je řada 

přípravků, které fungují jako náhrada slz. Většinou se skládají 

z vody a zvlhčující látky, která zajišťuje delší přilnavost 

umělých slz k očnímu povrchu a zabraňuje příliš rychlému 

vymývání přes slzovod. U těch osob, u nichţ se symptomy 

projevují pouze příleţitostně, například pouze v 

klimatizovaných prostorách, postačují oční kapky. U pacientů 

s trvalými subjektivními příznaky je dána přednost gelové 

formě. Součástí některých umělých slz bývá rovněţ kyselina 

hyaluronová, která má  navíc mukoadhezivní účinky, díky 

kterým je zajištěn delší retenční čas slzného filmu na rohovce. 

3. Léky stimulující produkci slz: Mezi tyto léky patří tzv. 

lakrimomimetika, jako mukolytika, cholinergní činitelé nebo 
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eledoisin. Pouţívají se ve formě kapek. Léčba těmito preparáty 

není příliš rozšířená, neboť je provázena řadou neţádoucích 

účinků (pocení, vyráţky, nevolnosti). 

4. Aplikace autologního séra ve formě kapek je indikována u 

závaţnějších forem syndromu suchého oka. Autologní sérum 

je získáváno centrifugací krve pacienta. 

5. Chirurgická léčba se nejčastěji aplikuje ke korektuře 

deformací víček a dále k okluzi slzných bodů a kanálků. Ta 

zahrnuje aplikaci různých typů zátek a chirurgické dočasné či 

trvalé uzavření slzných bodů. Uzávěry slouţí ke sníţení 

odtoku slzné tekutiny z povrchu oka a tím k jeho delšímu 

smáčení slzným filmem. V dnešní době se k uzávěru 

odvodných slzných cest pouţívají chirurgické metody, jako je 

laserová fotokoagulace slzného bodu (trvalé uzavření slzných 

cest) či zátky aplikované do slzného bodu dočasně či trvale. 

Uzávěry se vyrábí z hydroxypropylcelulózy, ţelatiny, 

kolagenu, polyetylenu nebo silikonu. Ţelatinové a kolagenové 

zátky se po několika dnech samy rozpustí. Trvalý uzávěr se 

nejdříve aplikuje jen do dolního kanalikulu, pokud není 

uzavření dostatečné tak potom i do horního kanalikulu. 

Některé studie upozorňují na fakt, ţe uzávěry mohou sniţovat 

produkci slzného filmu a prodluţovat dobu obměny slzného 

filmu. To můţe vést ke vzniku alergií na konzervační látky 

obsaţené v umělých slzách. 

6. Léčba kauzální se zaměřuje na léčbu příčiny tohoto 

onemocnění. Podle nových poznatků dochází u pacientů se 

suchým okem ke zvýšení hladiny zánětlivých cytokinů v slzné 

ţláze, epitelu spojivky anebo v slzném filmu. Příčinná léčba se 

zaměřuje na obnovení schopnosti hormonů nastolit neuro-

hormonální reflex mezi povrchem oka a slznou ţlázou a 

spočívá v medikaci léků jako je cyklosporin A, 

kortikosteroidy, pohlavní hormony či antibiotika (systémové 

tetracykliny). 
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Mezi doplňkové moţnosti léčby suchého oka můţeme zařadit téţ 

substituci vitaminem A, aplikaci měkkých kontaktních čoček 

v kombinaci s aplikací umělých slz či aplikaci injekce botulotoxinu (u 

Sjögrenova syndromu). 

 

Shrnutí kapitoly 

Syndrom suchého oka je charakterizován očními symptomy a změnou 

očního povrchu, které jsou vyvolány nestabilitou slzného filmu. 

Nestabilitu způsobuje celá řada faktorů vnějšího prostředí, návyků či 

pracovního zatíţení nemocného, ale také defekty v produkci slz či 

jejich sloţek. Velkou skupinu z těchto onemocnění lze zařadit mezi 

civilizační choroby.  Neléčené závaţné případy mohou vést aţ ke 

slepotě. Diagnostika je zaloţena na anamnéze, dále běţných a 

speciálních vyšetřovacích metodách. V léčbě se uplatňuje prevence, 

oční kapky – umělé slzy, stimulátory produkce slz, autologní sérum, 

chirurgická léčba a v neposlední řadě i kauzální léčba.  

 

 

Kontrolní otázky: 

 

1. Co je to „suché oko“? 

2. Jaké příznaky mají pacienti se syndromem suchého oka? 

3. Jaké má důsledky neléčený syndrom suchého oka? 

4. Co jsou to umělé slzy? 

5. Jak se léčí syndrom suchého oka kauzálně? 

6. Jaké faktory prostředí zhoršují syndrom suchého oka? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Onemocnění předního segmentu oka 
 

 

V této kapitole se dozvíte: 

 

 o onemocněních víček 

 o onemocněních rohovky 



 

 

 

51 

 o onemocnění sklery 

 o onemocnění duhovky 

 

 

Klíčová slova této kapitoly: 
Hordeolum, chalazion, entropium, ektropium, lagoftalmus, 

keratokonus, keratitidy, iritida 

 
 

Čas potřebný k prostudování této kapitoly: 

1 hodina 

 

Onemocnění víček 

 

Záněty víček 

 

Hordeolum (ječné zrno) je stafylokoková infekce drobné mazové 

ţlázy mezi řasami. Projevuje se bolestí, otokem a zarudnutím 

postiţeného místa, rezistencí na kůţi mezi řasami se ţlutavou špičkou. 

Hordeolum se často spontánně vyprázdní. Tento proces můţeme 

urychlit aplikací teplých obkladů a antibiotických mastí.  

 

Chalasion (vlčí zrno) je granulomatozní zánět v ucpané mazové ţláze 

víčka. Projevy jsou otok, tuhá rezistence víčka, ze začátku bolestivá. 

Za několik dní se změní na tvrdou nebolestivou bulku pod kůţí víčka. 

Léčba: V akutní fázi ATB s kortikosteroidem, později (2 měsíce) 

event. chirurgická léčba- exkochleacechalasia i s pouzdrem ! 

Poruchy postavení víček 

 

Entropium- je stav, kdy je víčko stočené dovnitř, řasy se otírají o 

rohovku a spojivku a způsobují dráţdění. To můţe vést k poškození 

rohovky s následnou infekcí a vznikem rohovkového vředu. Příčinou 

je věkem podmíněná degenerace víčkové fascie, jizvení nebo vrozená 

anomalie. Nutná je chirurgická úprava postavení víčka. 

 

Ektropium  je zevní vytočení okraje dolního víčka. Víčko a slzný bod 

není v kontaktu s bulbem , dochází k nadměrnému slzení, osychání 

spojivky a rohovky. Příčinou je většinou senilní atrofie nebo jizevnaté 

procesy kůţe dolního víčka. Léčbou je plastická operační úprava. 

 

Lagoftalmus je neschopnost uzavřít oční štěrbinu. Dochází k němu při 

paréze n. facialis či dlouhodobém bezvědomí. Rohovka neúplně 

uzavřeného oka osychá a můţe se infikovat. Prevencí je aplikace 

hustých umělých slz, event. vytvoření vlhké komůrky pomocí 
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hodinového sklíčka. Při trvalejších změnách je potřeba sešít část 

horního a dolního víčka- parciální tarsorafie. 

 

Jiné onemocnění víček 

 

Xantelasmaje ţluté ploché loţisko lipoidních látek v kůţi víček. Je 

častější u pacientů s hyperlipidemii a diabetem. Excise je prováděná 

především z kosmetického hlediska. 

 

Basocelulární karcinom (basaliom) je nejčastější koţní malignita, 

která často postihuje i kůţi víček. Výskyt se zvyšuje věkem, hlavním 

rizikovým faktorem je expozice UV-záření. Basaliom je výrůstek 

většinou barvy kůţe, popisuje se charakteristický „perleťový“ lesk na 

povrchu, v pozdnějším stadiu často exulceruje. Tento nádor málokdy 

metastazuje. Terapií je excise s následnou histologickou verifikací.  

Onemocnění spojivky 

 

Konjunktivitidy – viz samostatná kapitola. 

 

Pterygium je trojúhelníkovitý výběžek spojivky na nasální 

straně rohovky. Rizikový faktor vzniku je pravděpodobně 

nadměrná expozice UV-záření. Léčba je chirurgická. 

 

 

 

 

Onemocnění rohovky 

 

Keratokonus- oboustranné onemocnění, při kterém dochází 

k vyklenování a ztenčování rohovky. Častější je u atopie a Downova 

syndromu. Objevuje se progredující myopie s nepravidelným 

astigmatismem a klesá zraková ostrost. Zpočátku pomáhají kontaktní 

čočky, později je nutná keratoplastika (transplantace rohovky). 

V poslední době mohou transplantaci rohovky oddálit implantáty 

z PMMA, které se vkládají do stromatu rohovky. Nadějná je metoda 

zpevnění rohovky pomocí riboflavinu a laseru (cross-linking). 

 

Keratitida (zánět rohovky) 

 

Můţe být povrchová, která je méně nebezpečná, protoţe nezanechává 

jizvy a hluboká, která můţe trvale poškodit vidění. Podle 

etiopatogenezy můţe být bakteriální (staphylococcus aureus, 

streptococcusepidermidis, pseudomonasaeruginosa, enterobacter), 

virová (herpes simplex, herpes zoster, adenoviry), 
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Příznaky: bývá spojena se zánětem spojivky, řezání, světloplachost, 

při hluboké keratitidě bolest a zhoršené vidění. Na rohovce bývá 

patrný vřed, v přední komoře můţe být hladina výpotku (hypopyon).  

Před zahájením léčby je nutno provést stěr ze spojivkového vaku či ze 

spodiny vředu na kultivaci. Léčba je lokální ATB dle citlivosti. 

Virová keratitida bývá nejčastější herpes simplex, herpes zoster. Léčí 

se lokální aplikací antivirotik. 

Keratitida dále můţe být mykotická, nejčastěji po úrazu nebo u 

imunosuprimovaných pacientů, anebo akantamébová u nositelů 

kontaktních čoček. 

 

Skleritida 

 

Je to závaţné zánětlivé onemocnění skléry. Vzniká hlavně při 

celkových onemocněních jako je revmatoidní artritida.  

Příznaky jsou: zarudlá sklera a spojivka, výrazná bolestivost, 

světloplachost a slzení, zhoršené vidění, které můţe progredovat aţ ke 

slepotě. 

Terapie: kortikosteroidy celkově a lokálně. 

 

Episkleritida 
 

Zánět fibrosní tkáně, která se nachází povrchově od skléry. Vyznačuje 

se sektorovitou dilatací cév mezi spojivkou a sklerou. Postiţené oko 

můţe být mírně bolestivé. Onemocnění většinou odezní bez léčby, 

event. se pouţívají nesteroidní protizánětlivé kapky či celkově 

antiflogistika.  

 

Zánět duhovky- iritida 

 

Uveitida je zánět uveálního traktu. Postihuje duhovku (iritis), většinou 

však také přední část řasnatého tělesa (iridocyklitis)- hovoříme o tzv. 

přední uveitidě. 

Podle průběhu můţe být akutní a chronická. Příznaky akutní iritidy 

jsou: bolest oka, světloplachost, zamlţené vidění, zarudlé oko, 

v přední komoře oka zánětlivé buňky a proteiny, synechie (srůsty 

mezi duhovkou a čočkou, resp. rohovkou). Často se vyskytuje 

společně s revmatologickým onemocněním.  

Terapie: steroidní kapky, kapky rozšiřující zornici (mydriatika) jako 

prevence před vznikem synechií 

 

Shrnutí kapitoly 

V této kapitole je shrnuta celá řada onemocnění předního segmentu 

oka - nejčastější onemocnění víček (záněty a poruchy postavení 

víček), rohovky (keratokonus, záněty) a duhovky. 
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Kontrolní otázky: 

 

1. Jaké jsou nejčastější záněty víček? 

2. Jaké jsou poruchy postavení víček? 

3. Co je to lagophthalmus? 

4. Jak se léčí keratokonus? 

5. Jaké následky mohou mít záněty rohovky? 

6. Jaké obtíţe má nemocný s akutní iritidou? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Glaukom 
 

 

 

V této kapitole se dozvíte: 

 

 co je to glaukom – zelený zákal 

 jaká je klasifikace, rizikové faktory, diagnostika a terapie 
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Klíčová slova této kapitoly: 
glaukom s otevřeným úhlem, glaukom s uzavřeným úhlem, nitrooční 

tlak, neuropatie zrakového nervu 

 
 

Čas potřebný k prostudování této kapitoly: 

1 hodina 

 

Glaukom je skupina očních onemocnění, které jsou charakterizovány 

chronickou, progresivní, ireverzibilní neuropatii zrakového nervu 

většinou  v souvislosti se zvýšeným nitroočním tlakem, při níţ 

dochází k charakteristickému strukturálnímu poškození zrakového 

nervu a charakteristickým defektům zorného pole. Existuje i několik 

dalšich faktorů, které se podílejí na vzniku glaukomu i při statisticky 

normálním nitroočním tlaku. 

První zmínka o glaukomu pochází od Hippokrata z roku 400 před n.l., 

kdy popisoval nazelenalou barvu pupily po glaukomovém záchvatu, 

„glaukosis“ . 

Glaukom zaujímá třetí místo mezi příčinami slepoty v celosvětovém 

měřítku. V současnosti 

trpí tímto onemocněním 66,8 milionů lidí na světě, z toho 6 milionů je 

slepých. Se 

stoupajícím průměrným věkem populace toto číslo stále roste. 

 

 

Klasifikace glaukomu 
 

Glaukom přesněji klasifikujeme podle stavu duhovkovorohovkového 

úhlu, kterým odtékánitrooční tekutina z oka do cév na glaukom 

s otevřeným a uzavřeným komorovým úhlem. Glaukom s otevřeným 

úhlem se projevuje postupným poškozováním zrakového nervu. 

Postupně se vyvíjí tzv. glaukomová exkavace zrakového nervu 

(zvyšuje se poměr C/D – cup/disk). Záludnost glaukomu se vyznačuje 

tím, ţe ze začátku nemá subjektivní příznaky a pokud nemocný 

nenavštěvuje pravidelně očního lékaře, je často rozpoznán pozdě. 

Nejprve dochází k výpadům zorného pole, později k zuţování zorného 

pole, přičemţ centrální zraková ostrost zůstává dlouho neporušena, 

pacienti mívají tzv. „trubicové vidění“. Při uzavřeném úhlu naopak 

často dochází k náhlému a výraznému zvýšení nitroočního tlaku, které 

způsobuje prudké bolesti, také vegetativní příznaky – např. zvracení. 

Pokud se úhel uzavře úplně, dojde k přerušení cirkulace komorové 

tekutiny, vzniká prudká bolest postiţeného oka, která vyzařuje do 

poloviny hlavy, rozvíjí se akutní glaukomový záchvat. Pacienti 

nezřídka končí na neurologii pro bolesti hlavy nebo na chirurgii 

s podezřením na náhlou příhodu břišní, kdy přijímající lékař na 

glaukom nepomyslí. V průběhu několika hodin aţ dní můţe akutní 

glaukomový záchvat způsobit závaţné poškození zraku.   
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Glaukom můţe být dále primární nebo sekundární podle případné 

přítomnosti dalších faktorů či onemocnění, které zhoršují odtok 

nitrooční tekutiny a tím zvyšují nitrooční tlak (např. glaukom 

pigmentový, pseudoexfoliativní, při nitroočním krvácení, zánětech, 

nádorech, úrazech, očních komplikacích diabetu,  při celkovém či 

lokálním uţívání steroidů). Glaukom se můţe vyskytovat i v dětském 

věku- kongenitální, infantilní či juvenilní. 

 

 

Rizikové faktory 
 

Nejvýznamnějším rizikovým faktorem je nitrooční tlak (NOT). Je 

těţké stanovit „normální“ NOT, statisticky je distribuce NOT ve 

zdravé populaci přibliţně 11-21 mmHg, kdy hodnoty nad 21 mmHg 

se povaţují za suspektní. Nicméně glaukomové poškození zrakového 

nervu se muţe vyvinout i při NOT niţším neţ 21 mmHg (normotenzní 

glaukom) a naopak ţádné poškození nemusí vzniknout při NOT 21-30 

mmHg (nitrooční hypertenze). Duleţité je sledovat i denní fluktuaci 

NOT, která je u zdravého člověka do 5mmHg. Cílem terapie je tedy i 

zamezit výkyvům NOT. Při akutním glaukomovém záchvatu jsou 

nitrooční tlaky často nad 50 mmHg, na pohmat je oko tvrdé jako 

kámen. 

Věk hraje roli zejména u glaukomu s otevřeným úhlem- v důsledku 

stárnutí trabekulární trámčiny se během ţivota zvyšuje NOT a dochází 

ke ztrátě nervových vláken i u zdravého člověka. Proto jsou důleţité 

preventivní kontroly u očního lékaře co 2 roky po 40. roku a 

kaţdoročně po 60. roku věku. 

Rodinná zátěţ- primární glaukom s otevřeným úhlem je dědiční 

onemocnění, jedná se o multifaktoriální dědičnost s nízkou penetrancí 

a variabilní expresivitou. 

Etnický původ hraje také roli, různá etnika mají predispozici 

k různým typům glaukomu. Aziati mají sklon ke glaukomu s úzkým 

úhlem, pacienti černé rasy k primárnímu glaukomu s otevřeným 

úhlem, Skandinávci ke pseudoexfoliativnímu glaukomu a Japonci 

k normotenznímu. 

Refrakční vady- krátkozraké oči jsou citlivější na změny nitroočního 

tlaku, dalekozraké oči zas k uzávěru komorového úhlu. 

Oběhové poruchy jsou u glaukomatiků také častější neţ u zdravé 

populace. Vaskulární dysregulace je příčinou porušené oční perfúze a 

podílí se zejména na vzniku normotenzního glaukomu.  

Diagnostika  
 

Pacienti s chronickým glaukomem dlouho nepociťují ţádné změny ve 

vidění. Lékaři často odhalí při preventivní oční prohlídce jiţ závaţné 

glaukomové změny. Vyšetření zahrnuje zjištění centrální zrakové 

ostrosti pomocí Snellenových optotypů, biomikroskopické vyšetření 

štěrbinovou lampou, gonioskopické vyšetření duhovkovorohovkového 

komorového úhlu, měření nitroočního tlaku a vyšetření na 

počítačovém perimetru. Stále více dostupné se stávají laser-skenovací 
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metody vyšetření terče zrakového nervu a vrstvy retinálních 

nervových vláken OCT, GDx a HRT.  

 

 

Terapie glaukomu 
 

Glaukom nelze vyléčit, jiţ stávající poškození zrakového nervu je 

ireverzibilní. Cílem léčby glaukomu je sníţení nitroočního tlaku, aby 

se předešlo další progresi neuropatie zrakového nervu. Léčba je buď 

konzervativní, laserová nebo chirurgická. 

Terapii primárního glaukomu s otevřeným úhlem zahajujeme léčbou 

konzervativní ve formě očních kapek. Sniţují nitrooční tlak zvýšením 

odtoku nitrooční tekutiny nebo sníţením její produkce. Rozdělují se 

do několika skupin: 

Betablokátory (adrenergní antagonisté)- sniţují NOT sníţením 

produkce nitrooční tekutiny. Na trh byly uvedeny v roce 1976 a 

dodnes jsou povaţovány za standardní léčbu. Přípravky obsahují 

timolol, betaxolol, levobunolol, carteolol. Aplikují se většinou dvakrát 

denně, carteolol jednou ráno. Neselektivní BB  mají vazodilatační 

účinek, sniţují perfúzi terčem zrakového nervu sníţením srdeční 

frekvence. Selektivní BB mají určité vazodilatační účinky, zlepšují 

perfúzi terčem zrakového nervu, srdeční frekvenci sniţují v mnohem 

menší míře. Neţádoucí účinky mohou být lokální (hyperémie 

spojivek, keratitis punctata, suché oko, alergická 

blefarokonjunktivitida) i celkové (bradykardie, bronchospazmus, 

arytmie, hypotenze, únava, deprese, hypoglykemie). 

Inhibítorykarboanhydrázy- blokují enzym karboanhydrázu a tím 

redukují tvorbu nitrooční tekutiny. Podávají se systémově ke 

krátkodobému sniţování extrémně vysokého nitroočního tlaku, či 

lokálně jako běţná terapie všech druhů glaukomu. Systémový 

přípravek je zejména acetazolamid, lokální pak dorzolamid a 

brinzolamid. Lokální neţádoucí účinky jsou keratitis punctata, 

alergické reakce, suché oko, systémové neţádoucí účinky jsou 

zejména při perorálním podání prestézie, únava, gastrointestinální 

potíţe, aplastická anémie.  

Sympatomimetika- neselektivní dipivefrin a epinefrin se jiţ běţně 

nepouţívají pro časté lokální (hyperémie spojivek, slzení, dráţdění 

očí, cystoidní makulární edém) a celkové (arytmie, palpitace, 

hypertenze) neţádoucí účinky. V současnosti je nejběţněji pouţívaný 

brimonidin, který sniţuje produkci nitrooční tekutiny, zlepšuje 

uveosklerální a trabekulární odtok, má neuroprotektivní charakter a 

velice zřídkavé celkové neţádoucí účinky.  

Analoga prostaglandínůjsou nejnovější skupinou látek v léčbě 

glaukomu. Jsou odvozeny od přirozených hormonů tvořících se 

v lidském organizmu. Jsou velice účinné, bezpečné a systémově 

nemají neţádoucí účinky. principem jejich účinku je zvýšení odtoku 

nitrooční tekutiny uveosklerální cestou. Patří mezi ně latanoprost, 

bimatoprost, travoprost a tafluprost. Aplikují se jednou denně. Lokální 
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neţádoucí účinky jsou hyperpigmentace duhovky, větší růst řas, 

cystoidní makulární edém. 

Parasympatikomimetika(miotika) patří mezi nejstarší pouţívané 

látky (od roku 1876). Působí na duhovkový sval, který ovlivňuje šíři 

zornice, po podání kapek se zornice zúţí a zlepší se průtok v oblasti 

komorového úhlu. V současnosti se pouţívá pouze při léčbě glaukomu 

s úzkým úhlem. Přípravky jsou pilokarpin, karbachol a 

isoptokarbachol. Neţádoucí účinky vyplývají z mechanizmu účinku- 

spazmus ciliárního svalu způsobuje myopizaci, bolesti hlavy, zhoršené 

noční vidění, zúţení zorného pole, pigmentové cysty při zornicovém 

okraji, srůsty duhovky s přední plochou čočky, katarakta.    

V případě extrémní elevace nitroočního tlaku se v akutních případech 

podávají intravenozněhyperosmotické látky (mannitol), které zvyšují 

odtok nitrooční tekutiny na základě zvýšeného osmotického gradientu. 

V případě neúspěchu farmakologické terapie se provádí laserová 

terapie- selektivní laserová trabekuloplastika, která zlepšuje odtok 

nitrooční tekutiny trabekulární trámčinou. Cyklofotokoagulace je 

prováděna většinou u pacientu s bolestivým refraktérním glaukomem. 

V případě neúspěšnosti těchto metod se provádí chirurgická léčba- 

trabekulektomie (v indikovaných případech i s pouţitím implantátu), 

event. viskokanalostomie či hluboká sklerektomie.      

 

 

Shrnutí kapitoly 

Glaukom je skupina očních onemocnění, které jsou charakterizovány 

chronickou, progresivní, ireverzibilní neuropatii zrakového nervu. 

Častá je asociace se se zvýšeným nitroočním tlakem, dále nacházíme 

specifické výpady zorného pole. V léčbě se uplatňují farmaka sniţující 

nitrooční tlak, případně laserové ošetření nebo chirurgické drenáţní 

operace.  

 

 

Kontrolní otázky: 

 

1. Jaký nitrooční tlak povaţujeme za suspektní? 

2. Jaké příznaky má akutní glaukomový záchvat? 

3. Jaké skupiny farmak se vyuţívají v terapii glaukomu? 

4. Jaké jsou chirurgické metody léčby glaukomu? 

 

Věkem podmíněná makulární degenerace 
 

 

 

V této kapitole se dozvíte: 

 

 co je to věkem podmíněná makulární degenerace 

 co je suchá a co vlhká forma  
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 epidemiologii, klasifikaci, rizikové faktory, diagnostiku a 

terapii 

 

 

 

Klíčová slova této kapitoly: 
věkem podmíněná makulární degenerace, suchá forma, vlhká forma, 

anti-VEGF terapie, ranibizumab, bevacizumab, aflibercept 

 
 

Čas potřebný k prostudování této kapitoly: 

2 hodiny 

 

Úvod 
 

Makula – ţlutá skvrna je okrouhlá oblast na zadním pólu sítnice, která 

měří v průměru 5.5mm. Uprostřed je fovea s průměrem 1.5mm, která 

je nejcitlivější oblastí sítnice a místem nejostřejšího vidění.  

Věkem podmíněná makulární degenerace (VPMD) je chronické 

onemocnění makuly, které postihuje osoby starší 50 let a je nejčastější 

příčinou nevratné těţké ztráty zraku v rozvinutých zemích. VPMD má 

2 formy – suchou a vlhkou. V posledních letech se podobně jako 

v jiných oblastech oftalmologie zásadním způsobem změnila léčba 

choroby, zejména intenzivním výzkumem, zpřesněním diagnostiky a 

dostupností nových preparátů. 

 

 

Epidemiologie a rizikové faktory 
 

Prevalence choroby narůstá s věkem, mezi 65-75 lety má aţ 10% 

jedinců sníţenou zrakovou ostrost v důsledku VPMD, ve věkové 

kategorii nad 75 let je to pak aţ 30%. Konečnou fází onemocnění 

provázenou praktickou slepotou pak trpí aţ 1.7% jedinců starších 50 

let a 18% starších 85 let. 

Mezi hlavní rizikové faktory patří zejména věk, kouření, bílá rasa, 

dále pak familiární dědičnost, hypertenze, poruchy metabolismu 

lipidů, diabetes mellitu, obezita, kardiovaskulární choroby. 

 

 

Klinický obraz a klasifikace. 
 

Choroba je charakterizována přítomností druz (diskrétní ţlutá loţiska 

v zevních vrstvách sítnice), abnormalit retinálního pigmentového 

epitelu (hyper- či hypopigmentace) a geografickou atrofií u tzv. suché 

formy VPMD, která je přítomna u cca 85% nemocných. Vyznačuje se 

velmi pomalou progresí (trvající často řadu let), atrofií fotoreceptorů, 

většinou se jedná o bilaterální poškození.   
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U vlhké formy VPMD (cca 15% nemocných) nalézáme 

neovaskulární exsudativní makulopatií, choroidální neovaskulární 

membránu,  která vede také k destrukci fotoreceptorů a v terminálním 

stadiu ke vzniku disciformní jizvy. Vlhká forma má často rychlou 

progresi, trvající řádově měsíce, kdy dochází k výraznému poškození 

zraku. 

 

 
 

 

Proces péče 
 

Základním cílem léčby je zvrátit nebo minimalizovat ztrátu vidění a 

zlepšit zrakové funkce.  Na procesu péče se dnes podílejí ambulantní 

oftalmologové,  diagnostická centra a zejména centra pro léčbu 

VPMD, která mají k dispozici kompletní spektrum léčebných modalit, 

zejména tzv. centrových léčiv. V léčebném procesu je také vyuţit 

národní registr pacientů s VPMD, podobně jako např. onkologický 

registr. 
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Diagnostika 
 

I u VPMD je důleţitá anamnéza (odhalení rizikových faktorů, atd.) a 

symptomy. Typický je pokles centrálního vidění, často na blízko, 

centrální výpadek zorného pole a metamorfopsie (deformace obrazu, 

vlnění a křivení rovných linií, vypadávání části písmenek v čteném 

textu, apod.).  Dále je nutné komplexní oftalmologické vyšetření, 

zejména vyšetření zrakové ostrosti, dále vyšetření na 

biomikroskopické vyšetření na štěrbinové lampě a četná přístrojová 

zobrazovací vyšetření – optická koherentní tomografie, barevná 

fotografie sítnice a fluorescenční angiografie. Tato přístrojová 

vyšetření jsou dnes nezbytná i v monitoringu léčby. 

 

 

Léčba suché formy 
 

U suché formy VPMD cílená léčba neexistuje. Za základní 

patofyziologický proces je povaţován oxidativní stres a terapie je 

cílena na jeho ovlivnění. Četnými klinickými studiemi bylo 

prokázáno, ţe dlouhodobá suplementace antioxidanty (vitamin C,E, 

beta-karoten), zinkem můţe zpomalit rozvoj VPMD.  Potenciální vliv 

mohou mít také preparáty obsahující makulární pigmenty lutein a 

zeaxantin, dále resveratrol (obsaţený např. v červeném víně) a další 

látky.  

 

 

Léčba vlhké formy 

Anti-VEGF terapie 

Terapie vlhké formy je dnes zaloţena zejména na lécích, které 

antagonizují vliv vaskulárního endoteliálního růstového faktoru 

(VEGF), který se patofyziologicky uplatňuje v rozvoji a progresi 

choroidální neovaskulární membrány. Tyto léky označujeme jako tzv. 

anti-VEGF preparáty. Jedná se přípravky, které se aplikují za 

aseptických podmínek na operačním sále, oftalmologem se 

zkušenostmi s touto formou aplikace, do intravitreálního prostoru, 

většinou opakovaně. Jedná se o velice nákladnou léčbu, která je 

v posledních letech hrazena z veřejného zdravotního pojištění, za 

splnění relativně přísných indikačních omezení ve specializovaných 

centrech. 

Jednotlivé preparáty mají různá dávkovací schémata, společné však 

mají to, ţe se jedná o léčbu dlouhodobou, kdy je nutno k dosaţení 

léčebného efektu injekce často opakovat i několik let. 

Prvním schváleným anti-VEGF preparátem pro VPMD byl v roce 

2004 pegaptanib (Macugen). Ten je aplikován kaţdých 6 týdnů a bylo 

prokázáno, ţe u 70% léčených pacientů dochází po 1 roce léčby ke 
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stabilizaci choroby (tj ztráty méně neţ 3 řádků zrakové ostrosti). 

Preparát je hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění. 

Ranibizumab (Lucentis) je lékem, který nejen stabilizuje, ale také 

zlepšuje vidění. V klinických studiích bylo dosaţeno stabilizace 

choroby aţ u 95% nemocných, navíc u 35-40% nemocných došlo ke 

zlepšení zrakové ostrosti o více neţ 3 řádky. Zejména proto je dnes 

často lékem první volby u vlhké formy VPMD. Léčba ranibizumabem 

má tzv. iniciální fázi (podávají se injekce intravitreálně 1x měsíčně, 

dokud nedojde k maximální dosaţitelné zrakové ostrosti po 3 po sobě 

následující kontroly) a dále tzv. udrţovací fázi, kdy je pacient 

sledován v měsíčních intervalech (zraková ostrost) a při jejím poklesu 

jsou indikovány další injekce. Preparát je hrazen z prostředků 

veřejného zdravotního pojištění. 

Bevacizumab (Avastin) je dalším anti-VEGF preparátem, který se 

hojně vyuţívá v léčbě VPMD. Na rozdíl od ostatních přípravků se 

však nejedná o preparát určený a schválený regulatorními úřady 

k léčbě VPMD, ale o látku pouţívanou v onkologii (původně k léčbě 

kolorektálního karcinomu). Pro svou chemickou blízkost 

k ranibizumabu, pro finanční dostupnost a velmi dobrou účinnost, 

v některých studiích srovnatelnou i s ranibizumabem, se vyuţívá 

v tzv. reţimu „off-label“, nejčastěji u nemocných, pro které je léčba 

ranibizumabem nedostupná. Přes svou velmi dobrou účinnost je však 

třeba počítat s dodrţením všech zásad správné aplikace 

intravitreálních léčiv vzhledem k většímu bezpečnostnímu riziku 

tohoto preparátu. Dávkovací schéma je podobné jako u ranibizumabu. 

Preparát také není hrazen z prostředků veřejného zdravotního 

pojištění. 

Aflibercept (Eyelea) je novým preparátem určeným k léčbě VPMD, 

jenţ má registraci v ČR od roku 2013. Účinnost je dle klinických 

studií srovnatelná s ranibizumabem při niţším počtu dávek, podává se 

v nasycovací fázi a následně 1x za 2 měsíce. V současné době není 

hrazen z prostředků veřejného pojištění. 

 

Fotodynamická terapie 

Fotodynamická terapie (PDT) je dvoufázová léčebná metoda. V 1. 

fázi je nemocným podána intravenózně fotosenzibilizující léčebná 

látka verteporfin (Visudyne). Ta se selektivně vychytává mj v 

neovaskulární membráně na sítnici a ve 2. fázi je aplikován diodový 

laser transpupilárně, který reaguje s verteporfinem a způsobí regresi 

membrány. Tato léčebná metoda je však vhodná pouze pro část 

nemocných s vlhkou formou VPMD (s tvz. klasickou membránou) a 

vede většinou „jen“ ke stabilizaci vidění. Je náročnější na personální a 

přístrojové vybavení pracoviště a je hrazena z veřejného zdravotního 

pojištění. 
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Termální laserová fotokoagulace 

Jedná se o klasickou metodu, kdy je membrána destruována tepelným 

účinkem laseru, je však vhodná jen pro úzkou skupinu pacientů 

s příznivou – extrafoveolární lokalizací membrány, jelikoţ dochází i 

k destrukci přilehlých fotoreceptorů a vzniku skotomu. Tato metoda je 

dostupná ve většině oftalmologických zařízení a je hrazena 

z veřejného zdravotního pojištění. 

 

Experimentální a kombinovaná terapie 

V současnosti probíhá intenzivní výzkum a vývoj nových léčiv i 

léčebných metod, např. s vyuţitím radioterapie, depotních preparátů, 

chirurgických metod, genového inţenýrství, kmenových buněk. Tyto 

metody jsou často dostupné pro část pacientů v klinických studiích i 

v ČR. Svůj význam mají i léčebná schémata, kdy se výše uvedené 

metody se kombinují – dochází pak ke sníţení celkového počtu dávek 

a zvýšení účinnosti léčby. V současnosti však kombinovaná léčba není 

hrazena z veřejného zdravotního pojištění. 

 

Speciální optické pomůcky 

Pro pacienty s terminálním onemocnění choroby je významnou 

součástí péče předpis speciálních optických pomůcek – lup, 

dalekohledových brýlí, čtecích zařízení, hlasových asistenčních 

sluţeb, pomocných programů v běţných elektronických zařízeních. 

 

Shrnutí a budoucnost léčby VPMD 

VPMD je nejčastější příčinou těţké ztráty zraku a má významné 

sociální a socioekonomické aspekty.  Léčba suché formy nyní 

neexistuje, v léčbě vlhké formy jsou lékem první volby anti-VEGF 

preparáty. Přestoţe je to léčba velmi nákladná, je pořád je levnější neţ 

péče o zrakově hendikepované. I díky České oftalmologické 

společnosti, práci oftalmologů i center VPMD a národnímu registru je 

dostupná pro velkou část nemocných v ČR. 

V budoucnosti můţeme očekávat individualizovaný přístup 

k nemocnému, identifikaci rizik, zacílení genové terapie na míru a 

prevenci vzniku VPMD. Velkou výzvou je pak zejména ovlivnění 

suché formy VPMD.  

 

 

Shrnutí kapitoly 

VPMD je nejčastější příčinou těţké ztráty zraku a má významné 

sociální a socioekonomické aspekty.  Léčba suché formy nyní 

neexistuje, v léčbě vlhké formy jsou lékem první volby anti-VEGF 

preparáty. Přestoţe je to léčba velmi nákladná, je pořád je levnější neţ 

péče o zrakově hendikepované. I díky České oftalmologické 

společnosti, práci oftalmologů i center VPMD a národnímu registru je 

dostupná pro velkou část nemocných v ČR. V budoucnosti můţeme 
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očekávat individualizovaný přístup k nemocnému, identifikaci rizik, 

zacílení genové terapie na míru a prevenci vzniku VPMD. Velkou 

výzvou je pak zejména ovlivnění suché formy VPMD.  

 

 

Kontrolní otázky: 

 

1. Co je to makula? 

2. Jakou věkovou skupinu postihuje VPMD? 

3. Jaký vztah má VPMD ke slepotě/těţké ztrátě zraku? 

4. Jaké mají nemocní obtíţe? 

5. Jaký je rozdíl mezi suchou a vlhkou formou? 

6. Co je to choroidální neovaskulární membrána? 

7. Jaké jsou hlavní léčebné moţnosti ovlivnění suché i vlhké 

formy? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diabetická retinopatie a diabetický makulární 

edém 
 

V této kapitole se dozvíte: 

 

 jaké jsou nejzávaţnější oční komplikace diabetu mellitu 

 charakteristiku diabetické retinopatie 

 charakteristiku diabetického makulárního edému 

 léčebné moţnosti 
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Klíčová slova této kapitoly: 
diabetická retinopatie, diabetický makulární edém, laserové ošetření 

makuly, panretinálnífotokoagulace sítnice, anti-VEGF terapie, pars 

plana vitrektomie u diabetiků 

 
 

Čas potřebný k prostudování této kapitoly: 

2 hodiny 

 

 

 

Úvod 
Diabetická retinopatie (DR) a diabetický makulární edém (DME) patří 

mezi cévní onemocnění sítnice, které je jednou z nejzávaţnějších 

komplikací diabetu mellitu a nejčastější příčinou praktické slepoty ve 

vyspělých zemích u nemocných v produktivním věku. 

 

 

Epidemiologie a rizikové faktory 
 

V ČR bylo v roce 2010 léčeno přes 700 000 nemocných s diabetem 

mellitem (DM). Z nich cca 10% má DM 1. typu. Téměř 100 000 

nemocných má diabetickou retinopatii, z nich cca 25% proliferativní 

formu. Počet osob s DME není přesně sledován.  

Mezi hlavní rizikové faktory patří zejména délka trvání diabetu a tíţe 

hyperglykemie. Mezi další rizikové faktory patří hypertenze a 

hyperlipidémie. U ostatních faktorů (kouření, typ diabetu, sráţlivost 

krve, fyzická aktivita, uţívání ACE-inhibitorů, atd.)  není vliv 

jednoznačně prokázán. 

 

 

Klinický obraz a klasifikace. 
 

Choroba je charakterizována mikrovaskulární komplikací diabetu 

mellitu. Jedná se o mikroangiopatii, kdy dochází k porušení cévní 

stěny, vzestupu permeability, obliteraci kapilár, vzniku oblastí 

nonperfuze, ischemii a k novotvorbě cév.  Na sítnici nalézáme 

mikroaneuryzmata, tečkovitá a stříkancová krvácení, mikroinfarkty 

vrstvy nervových vláken (tzv. vatovitá loţiska), 

intraretinálnímikrovaskulární abnormity – tehdy se jedná o tzv. 

neproliferativní diabetickou retinopatii (NPDR). Ta můţe být 

počínající, střední, pokročilá a velmi pokročilá. Při přítomnosti 

novotvořených cév na disku (NVD) nebo na sítnici (NVE) pak 

hovoříme o proliferativní diabetické retinopatii (PDR). Při 

přítomnosti diabetických změn v oblasti makuly se jedná o 

diabetickou makulopatii a při přítomnosti otoku pak o DME. Ten 

vzniká při zhroucení hematoretinální bariéry, prosakování tekutiny 
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z mikroaneuryzmat. Pozorujeme také lipidové a proteinové exsudáty – 

tzv. tvrdá loţiska. DME vede přímo k poklesu centrální zrakové 

ostrosti. Dle své povahy se dělí na fokální a difuzní, dále na 

exsudativní, ischemický, cystoidní a smíšený. Důleţitou jednotkou je 

tzv. klinicky signifikantní makulární edém (KSME) – jedná se o 

DME, který splňuje kritéria stran lokalizace a velikosti a jsou u něj 

splněna kritéria k léčbě. 

Při tvorbě neovaskularizací, které nemají plnohodnotnou cévní stěnu 

dochází ke komplikacím. Mezi ty patří v počátku sklivcové krvácení, 

poté fibrozní přestavba neovaskularizací vede k trakčnímu odchlípení 

sítnice. Při novotvorbě cév v komorovém úhlu se sniţuje odtok 

nitrooční tekutiny a vzniká neovaskulární glaukom. 

 

 
NPDR velmi pokročilá 
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PDR s DME a komplikacemi (preretinálním krvácením). 

Proces péče 
 

Základním cílem léčby je zvrátit nebo minimalizovat ztrátu vidění a 

zlepšit zrakové funkce.  Na procesu péče se dnes podílejí ambulantní 

oftalmologové,  diagnostická centra, diabetologická centra a 

specializovaná vitreoretinální centra, která mají k dispozici všechny 

léčebné prostředky (lasery, centrová léčiva, vitreální operativu). 

 

Typ diabetu Primovyšetření Následné kontroly 

Typ 1 3-5 let po stanovení 

diagnozy 

1x za rok 

Typ 2 Při stanovení 

diagnozy 

1x za rok 

Předtěhotenstvím  

(Typ 1 i 2) 

Předpočetím a časně v 

1. trimestru 

0 – střední NPDR – 

3-12 měsíců 

Těţká NPDR – 

PDR – 1-3 měsíce 

 

 

Diagnostika 
 

Důleţitá anamnéza (odhalení rizikových faktorů, atd.) a symptomy.  

Častý je velmi pokročilý lokální nález při velmi dobrém vidění. Proto 

jsou nutné speciální skreeningové programy pro pacienty s diabetem. 

Pokud se pacient s diabetem dostaví k očnímu vyšetření poprvé aţ při 

poklesu vidění,  tak se můţe jednat o zanedbání péče (často ze strany 

pacienta) a léčba nemusí mít poţadovaný efekt. K provedení diagnozy 

je nutné nejen komplexní oftalmologické vyšetření (vizus, štěrbinová 

lampa, gonioskopie, fotografie, OCT, fluorescenční angiografie), ale 
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je vhodné znát i základní parametry kompenzace diabetu – zejména 

hodnotu glykovaného hemoglobinu (HbA1c).  

 

 

Laserová léčba  
 

Základem je prevence – ovlivnění rizikových faktorů a léčba diabetu.  

Zásadní je dosaţení uspokojivých hodnot kompenzace diabetu, 

krevního tlaku a hyperlipidémie. Při vzniku velmi pokročilé NPDR a 

PDR se uplatňuje laserové ošetření sítnice. Provádí se tzv. 

panretinálnífotokoagulace sítnice, kdy spálíme část ischemické 

sítnice a omezíme produkci vaskulárního endotelového růstového 

faktoru (VEGF) a tvorbu neovaskularizací. Zároveň se zlepší 

mikrocirkulace v zachovalé sítnici. Laser se uplatňuje také v léčbě 

KSME, kdy buď ošetříme direktně prosakující mikroaneuryzmata 

nebo tzv. makulární mříţkou difuzní oblasti exsudativního DME.  

 

 
 

Anti-VEGF terapie 

Lékem první volby u DME jsou dnes látky, které antagonizují vliv 

VEGF, který se patofyziologicky uplatňuje v rozvoji a progresi 

neovaskularizací.  Léky označujeme jako tzv. anti-VEGF preparáty. 

Jedná se přípravky, které se aplikují za aseptických podmínek na 

operačním sále, oftalmologem se zkušenostmi s touto formou 

aplikace, do intravitreálního prostoru, většinou opakovaně. Jedná se o 

velice nákladnou léčbu, která je v posledních letech hrazena 

z veřejného zdravotního pojištění, za splnění relativně přísných 

indikačních omezení ve specializovaných centrech. 
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Jednotlivé preparáty mají různá dávkovací schémata, společné však 

mají to, ţe se jedná o léčbu dlouhodobou, kdy je nutno k dosaţení 

léčebného efektu injekce často opakovat i několik let. 

Ranibizumab (Lucentis) je lékem, který nejen stabilizuje, ale také 

zlepšuje vidění. V klinických studiích bylo dosaţeno stabilizace 

choroby aţ u 95% nemocných, navíc u asi u 20 % nemocných došlo 

ke zlepšení zrakové ostrosti o více neţ 3 řádky. Zejména proto je dnes 

často lékem první. Léčba ranibizumabem má tzv. iniciální fázi 

(podávají se injekce intravitreálně 1x měsíčně, dokud nedojde 

k maximální dosaţitelné zrakové ostrosti po 3 po sobě následující 

kontroly) a dále tzv. udrţovací fázi, kdy je pacient sledován 

v měsíčních intervalech (zraková ostrost) a při jejím poklesu jsou 

indikovány další injekce.  

Bevacizumab (Avastin) je dalším anti-VEGF preparátem, který se 

hojně vyuţívá v léčbě VPMD. Na rozdíl od ostatních přípravků se 

však nejedná o preparát určený a schválený regulatorními úřady 

k nitroočnímu podání, ale pro svou chemickou blízkost 

k ranibizumabu, pro finanční dostupnost a velmi dobrou účinnost, 

v některých studiích srovnatelnou i s ranibizumabem, se vyuţívá 

v tzv. reţimu „off-label“, nejčastěji u nemocných, pro které je léčba 

ranibizumabem nedostupná.  

Aflibercept (Eyelea) je dalším lékem, který se zatím vyuţívá jen 

v klinických studiích.  

 

Chirurgická léčba 

Pro pacienty, kteří mají patologii na vitreomakulárním rozhraní – 

epiretinální membrány, vitreomakulární trakce -, které přispívají ke 

vzniku makulárního edému je vhodná pars plana vitrektomie. Dále se 

uplatňuje při krvácení do sklivce a dalších komplikacích jako trakční 

odchlípení sítnice. Pro pacienty s pokročilým neovaskulárním 

glaukomem je vyhrazena antiglaukomová operace – trabekulektomie 

nebo cyklofoto či cyklokryokoagulace. Svůj význam má i 

kombinovaná terapie – anti-VEGF + laser nebo anti-VEGF + 

vitrektomie nebo anti-VEGF + laser + vitrektomie. 

 

Shrnutí kapitoly 

Diabetická retinopatie a DME jsou 2 klinické jednotky, které jsou 

nejčastější příčinou slepoty lidí v produktivním věku v rozvinutých 

zemích. Jedná se o mikroangiopatii a nejzávaţnější komplikace 

diabetu vůbec. Vyvíjí se po určitém trvání diabetu a vysokých hodnot 

glykemií u většiny nemocných s diabetem. V léčbě je nejdůleţitější 

prevence – dobrá kompenzace diabetu, v léčbě komplikací se 

uplatňuje laser, anti-VEGF terapie, pars plana vitrektomie, případně 

kombinace uvedených postupů.  
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Kontrolní otázky: 

 

1. Jaké jsou oční komplikace diabetu mellitu? 

2. Jaký vztah mají ke slepotě? 

3. Jaké jsou hlavní rizikové faktory? 

4. U jaké formy diabetické retinopatie nacházíme 

neovaskularizace a co jsou? 

5. Jaké jsou závaţné komplikace proliferativní diabetické 

retinopatie? 

6. Jaké anti-VEGF léky pouţíváme u léčby DME? 
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Onemocnění očnice a slzných cest 
 

 

V této kapitole se dozvíte: 

 

 o zánětech očnice 

 o onemocnění slzných cest 

 mezioborové problematice 

 

 

 

Klíčová slova této kapitoly: 
orbitocellulitida, preseptální celulitida, pseudotumor očnice, 

dakryoadenitida, dakryocystitida, neprůchodnost slzných cest  

 

Čas potřebný k prostudování této kapitoly: 

1 hodina 

 

Očnice má v očním lékařství specifické postavení, jelikoţ je na 

rozhraní několika oborů – oftalmologie, maxilofaciální chirurgie, 

otorinolaryngologie a neurochirurgie. Hranicí je kostěná očnice, svou 

roli však hraje také přístrojové a personální vybavení pracovišť 

v jednotlivých nemocnicích. Lékaři všech těchto odborností se pak 

podílejí na řešení onemocnění v této oblasti. 

Při vyšetření je nutno vyuţívat ve větší míře zobrazovacích metod – 

ultrazvukové vyšetření, RTG snímky a zejména CT vyšetření a 

vyšetření magnetickou rezonancí (nativně nebo s kontrastem). 

 

 

Záněty očnice 
 

Preseptální celulitida 

Jedná se o typické onemocnění raného dětského věku, kdy dojde 

k bolestivému zduření víček a okolí oka. Po rozevření oční štěrbiny 

nacházíme klidný, volně pohyblivý bulbus, bez poruchy vidění. Časté 

jsou celkové projevy – zvýšená teplota, záněty paranasálních dutin, 

rýma. Léčíme celkově antibiotiky. 

 

Orbitocelulitida 

Jde o závaţné onemocnění, kdy zánět začíná za orbitálním septem – 

etiologicky nejčastěji přechodem zánětu z ORL oblasti (paranasální 

dutiny) nebo maxilofaciální oblasti (zánět kořenů zubů), výjimečně 

dochází k zánětu zanesením infekce po traumatu. Typické je zarudnutí 

oka, bolest za okem a při pohybu, omezení hybnosti a diplopie, 

prosáknutí a zarudnutí víček a okolí oka, bývá také hnisavá sekrece. 

V pozdějších fázích můţe být alterace celkového stavu a porucha 

vizu. Jedná se onemocnění, kde je nutné nasadit širokospektrá 

antibiotika ve vysoké dávce celkově, při poruše vizu je nutná 
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hospitalizace, minotorování prostřednictvím zobrazovacích metod 

(magnetická rezonance). Při vzniku abscesu nebo flegmony jsou 

indikovány chirurgická drenáţ nebo incize (často ve spolupráci s ORL 

lékaři endoskopickým přístupem. 

 

Pseudotumor očnice 

Jedná se o neinfekční zánětlivé onemocnění očnice, které se projevuje 

buď zduřením v oblasti očnice a očních adnex – často nebolestivé, 

chovající se podobně jako nádor, avšak při absenci histologických 

nádorových změn. Často je přítomné jiné systémové zánětlivé 

neinfekční onemocnění. Terapeuticky a částečně i diagnosticky 

podáváme celkově pulzy kortikosteroidů ve vysokých dávkách. 

 

Onemocnění slzné ţlázy 

Mezi onemocnění slzné ţlázy můţeme zařadit vzácné vrozené nebo 

vývojové poruchy jako nevyvinutí (ageneze), píštěl, dislokace apod.  

Mezi nejčastější onemocnění slzné ţlázy patří akutní zánět slzné 

ţlázy. Nacházíme při něm bolestivé zduření v oblasti slzné ţlázy, 

často esovité prohnutí víčka, často bývají celkové příznaky jako 

teplota, záněty v okolních oblastech (paranasální dutiny). Léčba je 

symptomatická, při bakteriálních zánětech podáváme celkově 

antibiotika. Chronický zánět slzné ţlázy bývá součástí systémových 

onemocnění. 

Nejzávaţnějšími bývají nádory slzné ţlázy, které jsou 

charakterizovány nebolestivým zduřením a postupným zvětšováním. 

V pozdějších fázích onemocnění můţe dojít k odtlačení bulbu, vzniku 

exoftalmu, poruše hybnosti bulbu. Zhoubné epitelové nádory slzné 

ţlázy jsou velmi agresivní, biopsie je při pochybnosti 

kontraindikovaná, naopak metodou volby bývá radikální a mutilující 

operace – exenterace očnice. 

 

Zánět slzného vaku 

Jedná se o náhlý stav, kdy dojde k zánětlivému a bolestivému zduření 

stěny slzného vaku. Příčinou bývá obstrukce -  úplná nebo částečná 

slzných cest a stagnace obsahu v slzném vaku. Bývá provázen 

zvýšenou teplotou, bolestmi v okolí, zvýšeným slzením, často je 

přítomná fluktuace, můţe vzniknout píštěl, absces. Celkově podáváme 

antibiotika, při vzniku abscesu indikujeme incizi a drenáţ – často 

z endoskopického přístupu. Nezřídka dochází k pozánětlivým změnám 

– obstrukcím a tendenci k recidivě. Pak zvaţujeme chirurgické řešení  

operace exstirpace slzného vaku a dakryocystorinostomie. 
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Vrozená neprůchodnost slzných cest 

 

Příčinou je drobná vývojová porucha - obvykle  přetrvávající přepáţka 

v místě vyústění slzovodu (ductusnasolacrimalis) do nosu. Postihuje 

kolem 6% novorozených dětí a u většiny z nich dojde ke spontánnímu 

uvolnění přepáţky v průběhu prvního roku ţivota. Projevuje se 

slzením postiţeného oka, jeho hleněním a zaschlým sekretem po 

spánku. Narozdíl od zánětu spojivek je oko bledé a víčková spojivka 

je růţová (po eversi víčka). 

Řešením je odstraňování hlenů z okolí oka a provádění komprese 

slzného vaku (viz obrázek). Zprůchodnění zavedením kovové sondy 

(sondáţí) je moţné ambulantně bez celkové anestesie asi do 6 měsíců 

věku, obvykle provádíme mezi 3. aţ 4. měsícem. Výkon trvá několik 

minut a u většiny dětí není třeba jej opakovat. U větších dětí je 

k sondáţi celková anestesie nezbytná, zprůchodnění je pak 

doprovázeno zavedením silikonové kanyly (intubací) asi na 3-4 

měsíce. 
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Shrnutí kapitoly 

Mezi nejčastější onemocnění očnice, se kterými se setkáváme 

v oftalmologii patří záněty. Stejné je to u onemocnění slzných cest. 

Mezi závaţné choroby patří nádory uvedených oblastí. V diagnostice 

je nutné vyuţití zobrazovacích metod, v terapii často široké 

mezioborové spolupráce.  

 

 

Kontrolní otázky: 

 

1. Jaké jsou rozdíly mezi preseptální celulitidou a 

orbitocelulitidou? 

2. Co je to pseudotumor očnice a jak se léčí? 

3. Jaké jsou příznaky akutních zánětů slzných cest? 

4. U kterých nemocných se setkáváme nejčastěji 

s neprůchodností slzných cest? 
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ONEMOCNĚNÍ STRUČNĚ 
 

 

V této kapitole se dozvíte: 

 

 o významných nebo závaţných očních onemocněních, které 

nemají samostatnou kapitolu 

 o šedém zákalu 

 o retinopatii nedonošených 

 o ostatních cévních onemocnění sítnice 

 o trachomu 

 o parazitárních onemocněních oka 

 o odchlípení sítnice 

 

 

 

Klíčová slova této kapitoly: 
katarakta, retinopatie nedonošených, cévní arteriální a venozní 

okluze, trachom, parazitární onemocnění oka, amoce 

 

Čas potřebný k prostudování této kapitoly: 

2 hodiny 

 

KATARAKTA 

 
Katarakta (šedý zákal) je onemocnění postihující čočku. Jedná se o 

zakalení, tedy ztrátu průhlednosti čočky. Subjektivně pacienti vnímají 

pomalé a postupné zhoršování vidění ve smyslu poklesu zrakové 

ostrosti, nebo zhoršení kontrastu či změnu vnímaní barev, ev.  

monokulární diplopii (dvojitý obraz při pohledu jedním okem).  

Typy katarakt:  

vrozená katarakta - příčinou mohou být infekce matky v těhotenství 

(TORCH), vrozené metabolické vady (galaktosemie), chromozomální 

aberace (Down sy),  oční anomálie apod.  

získaná katarakta  

věkem podmíněná (cataractasenilis)- počíná se rozvíjet po 50. roce 

ţivota, s věkem  pacientů stoupá její výskyt v populaci i její 

závaţnost. Zpočátku nemusí pacientovi způsobovat obtíţe. Nejprve 

dochází ke zhoršení kontrastní citlivosti, později i zrakové ostrosti. 

Hlavní typy senilní katarakty (nukleární, kortikální, subkapsulární 

nebo kombinace) zvolna progredují. Není-li včas provedena extrakce 

katarakty, mění se katarakta na tzv. maturní nebo dále hypermaturní, u 

kterých pacient vnímá pouze pohyb, ale vţdy je zachována správná 

světelná projekce (není-li katarakta kombinována s jiným 

onemocněním). 

Rozhodující dobou pro extrakci katarakty je doba, kdy úroveň vidění 

pacienta začne omezovat (kaţdý člověk má zrakové nároky jiné). 

Vţdy je třeba počítat s progresí, která je u katarakty trvalá. Zvláště 
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důleţité je načasování operace u jednookých pacientů (monokulů). 

Katarakta je obvykle oboustranné onemocnění, někdy však můţe být 

rozdíl stupně mezi oběma očima značný 

traumatická - po tupých úrazech (kontuzi), po pronikajícím poranění  

oka, po zásahu elektrickým proudem, po ozařování 

komplikovaná (cataractaconsecutiva) – jako následek jiného očního 

onemocnění (chronická uveitida, akutní glaukomový záchvat, vysoká 

myopie, kongenitální dystrofie sítnice 

toxická – následkem léčby, zejména steroidy (podané lokálně, 

celkově, ale i v koţních mastech a inhalačních sprejích) 

následná (sekundární) katarakta – u pacientů po extrakapsulární 

extrakci katarakty se můţe po čase zakalit zadní pouzdro čočky. 

Léčba katarakty je chirurgická (viz kapitola). Zkalená čočka se 

rozmělní fakoemulsifikací (pomocí ultrazvukové sondy) či 

femtosekundovým laserem  a do oka se implantuje umělá nitrooční 

čočka. U vrozené katarakty je třeba pečlivě načasovat operační zákrok 

podle typu zákalu, u syté katarakty je třeba operovat velmi brzy, aby 

nedošlo k rozvoji tupozrakosti. 

Sekundární katarakta se léčí kapsulotomií – vytvořením okénka v ose 

vidění do zkaleného zadního pouzdra s pomocí Nd:YAG laseru. 

 

 

 

RETINOPATIE NEDONOŠENÝCH (ROP = 

retinopathyofprematurity) 

 
Jedná se o onemocnění nezralé sítnice nedonošených dětí. U 

předčasně narozených dětí totiţ není dokončena vaskularizace celé 

sítnice aţ do periferie. Při ROP dochází k poruše tvorby cév a ke 

změnám na rozhraní sítnice s cévami a sítnice, kde dosud cévy 

nedorostly. Vytvářejí se patologické cévní změny (1. a 2. stadium), 

fibrotické pruhy mezi sklivcem a sítnicí (3. stadium) a v konečném 

stadiu aţ odchlípení sítnice (4. a 5. stadium). 

Hlavním rizikovým faktorem je porodní hmotnost pod 1500g a 

gestační věk méně neţ 32. týden.  Další rizikové faktory jsou 

přidruţená onemocnění (sepse, krvácení do mozkových komor, aj.), 

bradykardie, anémie, transfuse, mechanická ventilace, rizika u matky 

(kouření, DM, preeklampsie). 

Léčba u prvního a druhého stadia není nutná. Pacienty pouze 

sledujeme, v 95% případů dochází ke spontánní úpravě. Rozvine-li se 

třetí stadium, přistoupíme k léčbě. Ta spočívá v ošetření nezralé 

sítnice laserem nebo kryokoagulací (zmraţení speciální sondou). Ve 

většině případů je toto ošetření dostačující a vede k zastavení 

postupujících změn a následně k úpravě očního nálezu. U těchto dětí 

se častěji vyskytuje sníţená zraková ostrost, poruchy zorného pole, 

šilhání či nystagmus. Pouze u malého počtu pacientů onemocnění 

přechází do čtvrtého a pátého stadia, kde je jiţ nutná chirurgická 
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léčba, ale i přesto většina těchto pacientů trpí těţkou poruchou zraku 

aţ úplnou slepotou.  

Zásadní úlohu v prevenci těţkého poškození zraku screeningové 

vyšetřování nedonošených dětí v pravidelných intervalech. To vede 

k časnému zachycení a ošetření sítnicových změn v méně závaţných 

stadiích nemoci a tím k zachování lepších zrakových funkcí.     

 

 

PARAZITÁRNÍ ONEMOCNĚNÍ OKA 

 
Mezi parazity řadíme prvoky, červy a členovce. Většina parazitů 

postihuje oči v našich podmínkách jen vzácně. Největší význam má 

akantamébový zánět rohovky a postiţení očí toxoplasmózou a 

toxokarózou. 

Akantamébová keratitida 

Původcem onemocnění je prvok akantaméba, vyskytující se ve vlhké 

zemi, bahně, v chlorovaných bazénech a ve vzduchu.  Vstupní branou 

infekce jsou nejčastěji mikroporanění rohovky u nositelů kontaktních 

čoček (většinou při porušení reţimu nošení nebo péče o čočky). 

V časném stadiu vznikají defekty povrchové vrstvy rohovky, později i 

postiţení hlubších vrstev. Nejtypičtější je tvorba cirkulárního prstence 

na rohovce. Zánět je doprovázen spazmem a otokem víček, slzením, 

světloplachostí a výraznou bolestí oka. Bez léčby můţe dojít aţ 

k nekróze rohovky a její perforaci. 

Léčba je svízelná a dlouhodobá. Obvykle lokální kombinací kapek 

(Brolen), antibiotika, antimykotika. 

Toxoplasmóza 

Toto onemocnění je jednou z nejčastějších příčin zadní uveitidy. 

Původcem je parazit Toxoplasmagondii. Pacient se nakazí buď 

pozřením zárodků vyloučených kočkou či nedostatečně tepelně 

upraveného masa jiných mezihostitelů, přenos je moţný i 

transplacentárně. 

Primární oční toxoplasmóza vzniká obvykle v akutní fázi celkové 

infekce a tvoří samostatné aktivní loţisko, recidivující oční 

toxoplasmóza je charakteristická tvorbou nových aktivních loţisek 

navazujících na inaktivní jizvy. 

Charakteristické je běloţlutavé neostře ohraničené loţisko na sítnici se 

zánětlivou reakcí ve sklivci, po zhojení se tvoří bělavá jizva 

s okrajovou hyperpigmentací. Toxoplasmóza můţe vyvolat i zánět 

duhovky (iritidu) s tvorbou duhovkových uzlíků a srůstů s čočkou.  

Léčba závisí na velikosti, uloţení a závaţnosti zánětu. Standardní oční 

léčbou je trojkombinace antibiotik, celkové podání steroidů je nutno 

pečlivě uváţit. Operace je nutná v případě odchlípení sítnice. 

Vrozená toxoplasmóza vzniká tehdy, kdyţ je matka infikována během 

těhotenství a dochází k transplacentárnímu přenosu. Na očním pozadí 

se nachází bělavé jizevnaté změny s pigmentacemi, ve většině případů 

oboustranně. Dochází rovněţ k poškození CNS s kalcifikacemi, 

hydrocefalem, s projevy křečí a mentální retardace.   
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Toxokaróza 

Původcem onemocnění je parazit škrkavka psí nebo kočičí 

Toxacaracanis, resp. Toxocaracati. Ze spolknutých vajíček se ve 

střevě vyvinou larvy, které jsou pak krví zanášeny do tkání.  

Onemocnění se vyskytuje ve více formách: endoftalmitida (celkový 

zánět oka) je jednostranná, se zkalením sklivce a odchlípením sítnice, 

postihuje hlavně mladší děti, granulom tvoří solitární bělavé loţisko, 

postihující děti i dospělé.   

V léčbě kombinujeme antihelmintika s kortikosteroidy. Operační 

léčba je nutná v případě odchlípení sítnice.   

 

 

TRACHOM 

 
Je závaţné oční onemocnění, které je nejčastější příčinou slepoty na 

světě.  Velkým zdravotním problémem je v Africe, jiţní Asii, 

Austrálii a části Jiţní Ameriky. Souvisí s úrovní rozvoje země a 

hygienickými podmínkami. 

Původcem je grampozitivní bakterie Chlamydiatrachomatis sérotypu 

A, B a C, která ţije striktně intracelulárně a parazituje na ţivých 

buňkách. Šíření infekce se děje přímým kontaktem i nepřímo 

infikovaným materiálem (ručníky) a hmyzem (mouchy). Aktivní 

imunita nevzniká, jsou tedy moţné opakované infekce. 

Příznaky začínají pět dní po infekci, objevuje se zarudnutí spojivky, 

hlenohnisavá sekrece a pocity cizího tělíska, zánět bývá oboustranný, 

doprovázený zduřením preaurikulárních uzlin. První infekt sám 

odeznívá, opakovaná infekce vede ke vzniku jizevnatých změn. 

Zánět začíná jako konjunktivitida (zánět spojivky) a  postupně 

přechází na rohovku. Konečnou fází je potom jizvení spojivky a víček 

působící lagoftalmus (nedovíraní oční štěrbiny), entropium (stáčení 

víčka směrem k bulbu) a trichiázu (stáčení řas proti bulbu). To vše 

ještě spolu s narušením slzného filmu vede k poškozování a zákalům 

rohovky a v konečném výsledku aţ ke slepotě.  

Léčba spočívá v lokální aplikaci tetracyklinové masti nebo 

erytromycinu v kapkách po dobu 2 měsíců, doplněné o systémové 

podání antibiotik po několik týdnů (tetracyklin, erytromycin). Účinná 

jsou i makrolidová antibiotika - Sumamed po dobu tří dnů.  

Chirurgická léčba jizevnatých srůstů, plastické operace víček a 

operace slzných cest jsou prevencí slepoty po proběhlém onemocnění.  

V naších podmínkách se častěji setkáváme s inkluzní konjunktivitidou 

dospělých (paratrachom), způsobenou Chlamydiatrachomatis sérotypu 

D aţ K, působící i záněty cervixu u ţen a uretritidy u muţů. K infekci 

dochází přímým kontaktem s infikovaným sekretem z genitálií nebo 

nepřímo vodou ze špatně čištěných bazénů. Tvoří 20% chronických 

zánětů spojivky. Zánět je pozvolný, se zčervenáním oka, 

hlenohnisavou sekrecí a zduřením preaurikulárních uzlin, nedochází 

při něm k jizvení tkání. Léčba je stejná jako u trachomu a vţdy je 

třeba léčit všechny sexuální partnery.   
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Cévní onemocnění sítnice 
 

Akutní uzávěr arteriacentralisretinae 
Jedná se o náhlý stav, kdy dojde k uzávěru centrální retinální arterie - 

jedná se o tromboembolickou událost, kdy dojde k náhlé ischemii 

vnitřních vrstev sítnice a náhle vzniklé totální jednostranné slepotě. 

Pouze u asi 1/10 populace je přítomna aberantní cilioretinální arterie a 

slepota není totální.  Ani okamţitá léčba většinou nevede k obnově 

vidění, protoţe uţ po 90-120 min nastávají na sítnici nevratné změny. 

V léčbě se uplatňuje sníţení nitroočního tlaku, mezi experimentální 

metody lze zařadit systémovou nebo lokální intraarteriální 

trombolýzu, operaci PPV, vazodilatační infuze. 

 

Uzávěr větve nebo kmene centrální retinální ţíly – 

retinální venozní okluze (RVO) 
Jedná se o časté onemocnění ve vyspělých zemích, které je po DR 

druhou nejčastější vaskulární chorobou sítnice způsobující těţkou 

ztrátu zraku. Je charakteristické překrvením venozního řečiště, stázou 

krve a uzávěrem větve nebo kmene centrální retinální ţíly. Dochází 

k loţiskové nonperfuzi, ischemii, edému sítnice. Jakmile se vyvine 

makulární edém, dochází ke ztrátě zrakové ostrosti. Komplikace jsou 

obdobné jako u DR – novotvorba cév, nitrooční krvácení, 

neovaskulární glaukom. V léčbě RVO se uplatňují zejména anti-

VEGF preparáty, své místo má i laserové ošetření sítnice. 

 

 

Odchlípení sítnice (amoce) 

 
Rhegmatogenníamoce sítnice 

 
Jedná se o náhlý stav – odchlípení sítnice s trhlinou (řecky rhegma). 

Při jistých predisponujících faktorech – těţké myopii, degenerativních 

změnách na periferii sítnice, pevných sklivcových adhezích, po úraze 

– můţe dojít ke vzniku trhliny sítnice. Počáteční změny jsou 

provázeny příznaky jako záblesky, náhle vzniklé poletující mušky 

před okem (odloučení sklivce), padajícími sazemi (krvácení). Jakmile 

vznikne trhlina sítnice a je nadále přítomná sklivcová trakce za okraje, 

dochází k tahu za sítnici a jejímu odchlípení – to je provázeno 

výpadem zorného pole v dané oblasti. Nemocní často vnímají stín 

v některé části zorného pole, který se postupně rozšiřuje a zvětšuje. 

Onemocnění rychle progreduje – často v řádu hodin aţ dní a neléčené 

vede k úplné slepotě. Zásadní pro prognózu záchrany vidění je, zda je 

odchlípení lokalizované v periferii nebo dojde i k odchlípení v oblasti 

makuly – ţluté skvrny – pak je šance na zlepšení centrálního vidění 

výrazně omezena.  



 

 

 

80 

V péči o pacienty s odchlípením sítnice je zásadní rychlá diagnoza a 

včasně provedená operace – zevní cestou nebo vnitřní cestou - pars 

plana vitrektomie. Cílem je ucpat – permanentně tamponovat všechny 

trhliny - za pomocí laserových nebo kryotechnik dosáhnout pevných 

chorioretinálních adhezí v okolí trhlin. 

 

Trakční amoce sítnice 

 
Trakční onemocnění sítnice je nejčastěji komplikace jiných 

onemocnění sítnice – zejména cévních onemocnění sítnice - 

proliferativní diabetické retinopatie, vzácnějších onemocnění sklivce 

nebo při komplikacích primárního rhegmatogenního onemocnění 

sítnice. K odloučení sítnice zde dochází pro přítomnost zánětlivých 

proliferací – trakčních pruhů – které tahem a trakcí odlučují sítnici. 

Toto onemocnění často bývá kombinované – trakčně – 

rhegmatogenní. Při léčbě se uplatňuje zejména pars plana vitrektomie 

– operace, kdy jsou odstraněn sklivec a všechny trakce a sítnice je 

zevně přiloţena. Někdy je nutné zvolit kombinovaný operační  postup 

– vitrektomii + cerkláţ. 

 

 

 

Shrnutí kapitoly 

V této kapitole jsme se seznámili s významnými očními 

onemocněními, kterým nebyla věnována samostatná kapitola. 

Zejména s kataraktou – nejčastější příčinou slepoty celosvětově a 

nejčastěji operovaným orgánem na světě. Dále s retinopatií 

nedonošených – závaţnou komplikací vyskytující se u nezralých 

novorozenců. Mezi nejčastější příčiny slepoty patřící parazitární 

onemocnění oka a trachom. Akutní uzávěr arteriacentralisretinae je 

zodpovědná za náhlou ztrátu zraku – ekvivalent mozkové příhody. 

Odchlípení sítnice je závaţným stavem, který můţe postihnout bez 

varování zcela zdravé osoby a vede ke slepotě, pokud není provedena 

včasná operace. 

 

 

Kontrolní otázky: 

 

1. Co je to katarakta? 

2. Jakým způsobem se operuje katarakta? 

3. Proč vzniká retinopatie nedonošených a jaké má následky, 

pokud není léčena? 

4. Jaké jsou nejčastější parazitární onemocnění oka? 

5. Jaké obtíţe má nemocný s akutním uzávěrem centrální 

retinální arterie a jakou má šanci na uzdravení? 

6. Co je příčinou rhegmatogenního odchlípení sítnice a jaké mají 

nemocní příznaky? 

7. Jak se léčí odchlípení sítnice? 
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Úrazy 
 

 

V této kapitole se dozvíte: 

 

 úrazech jednotlivých struktur oka a očních adnex 

 diagnostickém a terapeutickém postupu u jednotlivých úrazů 

 první pomoci u závaţných poranění oka 

 

 

Klíčová slova této kapitoly: 
úrazy víček, úrazy očnice, kontuze bulbu, penetrující poranění oka 

s/bez cizího tělesa, první pomoc, poleptání oka 

 

Čas potřebný k prostudování této kapitoly: 

1 hodina 

 

Společné pro všechny úrazy je nutnost důsledného odebrání anamnézy 

mechanismu úrazu (s výjimkou poleptání, kdy má přednost první 

pomoc !). Obvykle významně přispěje ke stanovení správné diagnózy. 

Pacient s poraněním na hlavě, komoční anamnézou (amnézie, po 

bezvědomí, nausea, zvracení) nebo anamnézou napadení, pádu, 

autonehody atp. by měl být vţdy vyšetřen  také traumatologem. 

 

1. Víčka 

Poranění víček má důsledky jednak funkční (stírání povrchu oka, 

zavření oční štěrbiny), jednak kosmetické. U uzavřených poranění 

dominují hematomy víček, v léčbě postačují ledové obklady. Vţdy 

je nutno vyloučit poranění bulbu a skeletu. Při otevřených ranách a 

zejména při poškození okraje víčka (marga) je nutná precizní 

adaptace okrajů při revizi rány a její sutuře. Při poranění víček ve 

vnitřním koutku nutno pomýšlet na poranění slzných cest. 

Rozsáhlá, pozdě nebo nesprávně ošetřená poranění mohou vést 

k deformacím víček s nutností následných plastických úprav. 

 

2. Očnice 

Časté v rámci pěstních soubojů, dále jako součást polytraumat při 

např. autonehodách. Často bývají hematomy víček, někdy 

s přítomností vzduchu v podkoţí (emfyzém). V prvé řadě pátráme 

po případném porušení celistvosti bulbu a po moţném poranění 

zrakového nervu – obojí vyţaduje bezodkladnou operaci. 

Dislokovaná zlomenina některé ze stěn očnice můţe způsobit 

změnu polohy oka s dvojitým viděním. Péče o takové pacienty je 

předmětem mezioborové spolupráce se stomatochirurgy, 

neurochirurgy a ORL specialisty. Pozor na moţnost proniknutí 

bodné rány přes očnici jejím stropem do mozku, vstupní rána 

můţe být skryta – například ve fornixu.   
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Případné poranění zrakového nervu je nejčastěji nepřímé – 

útlakem hematomem, otokem, dislokovaným kostním 

fragmentem. Nejdůleţitější klinickou zkouškou je reakce zornic, je 

vyšetřitelná i u pacientů v bezvědomí. U komunikující pacientů 

doplňujeme o údaj o visu. 

 

3. Bulbus 

Oční bulbus je orgán s jemnými strukturami a velice citlivý na 

poranění. Naštěstí je dobře chráněn kostěnou očnicí. 

Slabším nárazem na bulbus dochází ke zhmoţdění oka (kontuze). 

Při ní můţe dojít k různému stupni poranění rohovky (kuličky 

z dětských pistolek !), krvácení do přední komory nebo do 

sklivcového prostoru z poranění duhovky, posunu aţ odtrţení 

čočky či jejímu zkalení (traumatická katarakta, i mnoho měsíců po 

úrazu). Váţným stavem s nutností operace je odchlípení sítnice 

(amoce). 

Silným nárazem na bulbus můţe dojít k prasknutí (ruptura) bulbu 

s vyhřeznutím nitroočních tkání. Obvykle bulbus praská asi 3-4 

mm od limbu, kde je skléra nejtenčí. Jiţ při prvním vyšetření je 

visus pohyb před okem aţ nepřítomnost světlocitu. Pokud je to 

moţné, usilujeme o zachování oka. Zraková funkce i po zhojení 

bývá velmi špatná. 

Pokud do oka pronikne cizí předmět, který v něm nezůstane 

(klacek, nůţ, drát) a který má pouze vstupní ránu, mluvíme o 

penetrujícím poranění oka. Pokud u poranění diagnostikujeme 

vstupní i výstupní ránu, jedná se o perforující poranění oka. 

Závaţně můţe být poraněna jakákoliv tkáň – rohovka, duhovka, 

čočka (proděravění, dislokace), krvácení do sklivce, poranění nebo 

amoce sítnice. První snahou je zachovat bulbus a zabránit 

nitrooční infekci. U těţších úrazů trvá léčba do stabilizace i déle 

neţ rok. 

Ještě horší je situace, kdy menší cizí těleso zůstává v oku 

(penetrující poranění s cizím tělesem). K výše uvedenému 

přistupuje ještě nutnost vynětí cizího tělesa (kus kovu uvolněný při 

úderech kladiva, rozbité sklo z brýlí atd) – riziko infekce, toxická 

retinopatie (ţelezo). 

 

První pomoc: při podezření na otevřené poranění oka je nutné 

zabránit infekci a jeho dalšímu poškození ! Na oko netlačit, 

nerozvírat ! Sterilní krytí (nejlépe s ochrannou mušlí) a okamžitý 

transport k odbornému ošetření je optimální volbou. 

 

Cizí tělísko rohovky 
Nejčastější úraz, typicky po broušení kovu bruskou. Tělísko 

zaseklé do rohovky, z kovu se uvolňují oxidy ţeleza, které 

způsobují zbarvení rohovky (sideróza). Musí se vyjmout na 

štěrbinové lampě kopíčkem či frézkou (nejde vypláchnout ani 

setřít !), rohovku kryjeme antibiotickou mastí a obvazem. 

Fotoelektrická oftalmie 
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poškození epitelu rohovky a spojivky ultrafialovým zářením při 

svařování elektrickým obloukem bez ochranných brýlí ( i 

pomocníci).  Výrazný řezavá bolest či pocit písku v obou očích, 

který se objevuje typicky v odstupu několika hodin od vystavení 

záření. Obdobné potíţe způsobuje dlouhodobá expozice na slunci 

bez slunečních brýlí (oftalmiasolaris). 

 

Poleptání 

Kyselinami nebo zásadami, v praxi nejčastěji maltou nebo vápnem 

(zásady). Zásady způsobují kolikvační nekrózu, která umoţňuje 

rychlý průnik škodliviny do hloubky tkáně. Komplikováno tuhým 

skupenstvím malty či vápna, snadno se přilepí ke tkáni a díky 

těsnému kontaktu intenzivně leptá. Kyseliny mají za následek 

koagulační nekrózu s poněkud pomalejším průnikem. 

První pomoc: co nejdříve přerušit působení leptavé látky, 

výplachem proudem vody (infusí), který musí trvat nejméně 15 

minut nebo do normalizace pH. Pevné škodliviny bezpodmínečně 

nutno razantně odstranit jiţ v rámci první pomoci ! Nezbytné je 

otočení (everse) víček. pod kterými mohou být zbytky. Teprve po 

ošetření urychlený transport na oční ambulanci. 

 

Sympatická oftalmie 

Vzácný, ale velmi závaţný zánět ţivnatky (uveitida) obou očí, 

který můţe vzniknout po penetrujícím poranění nebo ruptuře 

jednoho oka, a to i v odstupu řady let. 

 

 

Shrnutí kapitoly 

Při poranění oka a okolních struktur je zásadní odebrání anamnézy, 

zjištění mechanismu úrazu a také samotné vyšetření. I při větších 

poranění adnex nebo velkých hematomech víček a zaniklé oční 

štěrbině je nutné vyšetřit zejména bulbus a vizus. Při poranění okolí a 

adnex je nutná pečlivá adaptace ran. Nejčastějším úrazem bývá cizí 

těleso na rohovce nebo ve spojivkovém vaku. Tyto úrazy většinou 

nezanechají váţné následky. Mezi závaţná poranění s nejistou 

prognózou naopak patří těţká kontuze bulbu a ruptura nebo 

pronikající poranění oka. Velice důleţitá je první pomoc – při 

podezření na otevřené poranění zabránit šíření infekce – sterilní krytí a 

transport k odbornému ošetření. Zásadní je pak první pomoc u 

poleptání – okamţitý a dostatečně dlouhý výplach vodou před nebo 

během transportu.  

 

 

Kontrolní otázky: 

 

1. Jaký je nejčastější úraz oka? 

2. Jaké jsou závaţná poranění bulbu? 

3. Jaká je první pomoc u otevřených poranění oka? 

4. Jaká je první pomoc u poleptání oka? 
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Oftalmologické operace 
 

 

V této kapitole se dozvíte: 

 

 o nejčastějších očních operacích 

 fakoemulzifikaci 

 vitreoretinálních operacích 

 antiglaukomových operacích 

 

 

 

 

Klíčová slova této kapitoly: 
úrazy víček, úrazy očnice, kontuze bulbu, penetrující poranění oka 

s/bez cizího tělesa, první pomoc, poleptání oka 

 

Čas potřebný k prostudování této kapitoly: 

1 hodina 

 
 

Operace šedého zákalu 
 

Fakoemulsifikace 
 

Při operaci šedého zákalu odstraňujeme z oka zkalenou čočku a na její 

místo implantujeme čočku umělou. V naší republice se těchto zákroků 

provádí zhruba 100 000 ročně. Hospitalizace není nutná, operaci 

v převáţné většině případů provádíme ambulantně. 

Před vlastním zákrokem je nutné pacienta pečlivě vyšetřit. Kromě 

standardních vyšetření potřebujeme změřit délku oka, zakřivení 

rohovky a další parametry. Pomocí ultrazvukového a/nebo laserového 

biometru vypočteme dioptrickou sílu umělé nitrooční čočky (IOL), 

kterou budeme implantovat do oka, abychom dosáhli poţadované 

pooperační refrakce. Většinou pooperační refrakci plánujeme tak, aby 

pacient nepotřeboval brýle do dálky.  

Vlastní operační postup: 

Nejprve se aplikují do oka mydriatika k dostatečnému rozšíření 

zornice a anestetika v kapkách ke znecitlivění oka. Na sále pod 

mikroskopem provádíme v periferii rohovky malý řez velikosti 2,2-2,7 

mm a jednu aţ dvě pomocné incize 0,9-1 mm po stranách. Přední oční 

komora je vyplněna viskoelestickým materiálem, který udrţuje tvar 

oka a chrání endotel rohovky. Poté vytvoříme kruhový otvor 

v předním pouzdru čočky – CCC (cirkulární kontinuální 

kapsulorhexe). Pomocí kanyly s vodou oddělíme jádro a kortex čočky. 

Jádro zkalené čočky odstraníme pomocí fakoemulsifikace 

(ultrazvuková sonda, která drtí čočkové hmoty a současně je odsává 

z oka). Kortex (čočkové hmoty) pak odstraníme pomocí irrigo-
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aspirace. Zůstává prázdné, očištěné čočkové pouzdro, do kterého 

následně implantujeme umělou nitrooční čočku předem vypočtené 

dioptrické síly.  V dnešní době implantujeme tzv. měkké čočky, které 

jsou vyrobeny z materiálů, umoţňujících sloţení čočky před 

implantací a její rozloţení v oku ( akrylát, silikon aj.). Před ukončením 

operace odsajeme z oka viskoelastický materiál a do přední komory 

aplikujeme malé mnoţství antibiotika. Vzhledem k malému 

operačnímu řezu není potřeba na konci operace ránu šít, uzavřeme ji 

pouze hydratací stromatu rohovky. Do oka aplikuje antibiotickou mast 

a kryjeme jej sterilním obvazem.  

Pacient po operaci odchází domů a na kontrolu do oční ambulance se 

dostaví následující den.   

 

 

Vitreoretinální operace. 
 

Operace sítnice zevní cestou – cerkláţ, plombáţ 
 

Operace sítnice zevní cestou se uplatňuje při náhlém stavu odchlípení 

sítnice (amoce). Při tomto onemocnění je zevně přiloţena plomba, 

akcentace či cerkláţ na trhlinu sítnice, dojde k tamponádě trhliny a 

sítnice se přiloţí. Operace se provádí v lokální nebo celkové anestezii. 

Nejprve provedeme peritomii spojivky a obnaţíme skleru, poté za 

přímé kontroly zraku lokalizujeme trhlinu a ošetříme ji buď zevně 

kryosondou nebo transpupilárně či zevně laserem. Důleţité je 

lokalizovat trhlinu sítnice a korespondující místo zevně na skléře, kam 

poté našijeme plombu, která trhlinu tamponuje. Při ideálním hojení 

dochází ke vzniku chorioretinálních jizev v okolí trhliny a sítnice se 

přiloţí. Zásadní je nalezení a ošetření všech trhlin. Tato technika se 

uplatňuje při tzv. jednodušších odchlípeních sítnice s málo trhlinami, 

viditelnými, dobře dostupnými, u mladších pacientů s vlastní čočkou a 

zachovanou akomodací. Cerkláţ je pásek, který sa našije ve frontální 

rovině cirkulárně na bulbus a oko tzv. „zaškrtí“ – jednak dojde 

k tamponádě trhlin v oblasti ekvátoru, dále k protlačení baze sklivce 

do nitra oka a omezení sklivcového tahu (trakce) za sítnici. 

 

 

Pars plana vitrektomie (PPV) 
 

PPV je specializovaný výkon vitreoretinální chirurgie. Tento operační 

postup se uplatňuje hlavně při operacích amoce (odchlípení) sítnice, u 

diabetiků k operaci diabetické retinopatie, u úrazů, zejména je-li 

přítomno nitrooční cizí těleso a u dalších diagnóz.  Pod mikroskopem 

pomocí 3 vstupů  v oblasti pars plana zavedeme do oka infuzi, 

světlovod a vitrektom. Vitrektomem odstraníme sklivec, k manipulaci 

na sítnici pak pouţíváme speciální tzv. endonástroje (vitreální nůţky, 

vitreální pinzety atd). Pokud je potřeba, pouţijeme k  přiloţení sítnice 

perfluorokarbon („těţkou vodu“).  Jestliţe je přítomno cizí nitrooční 
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těleso (po úraze), opatrně jej uvolníme a pomocí jemné pinzety 

odstraníme z oka. Poté ošetříme sítnici endolaserem a oko vyplníme 

expanzním plynem nebo silikonovým olejem.  V případě expanzního 

plynu dochází k jeho postupnému vstřebávaní, délka vstřebání se liší 

podle druhu pouţitého plynu. Silikonový olej je nutno za určitou dobu 

(měsíce aţ roky) z oka explantovat. 

V současné době se často pouţívá nejen tradiční pars plana 

vitrektomie (20 G), ale také tzv. bezstehová technika. Bezstehová PPV 

pouţívá velmi jemné nástroje 23 G či 25 G a jak název napovídá, není 

potřeba po ukončení výkonu ránu šít, protoţe pomocí těchto nástrojů a 

speciální techniky vytváření vstupních otvorů dosáhneme 

samouzavíratelnosti rány. Výhodou je zkrácení doby výkonu, větší 

bezpečnost zákroku a rychlejší pooperační rehabilitace.   

Výjimečně, u komplikovaných a těţkých stavů se uţívají 

kombinované techniky – operace zevní cestou + PPV. Důleţitou 

součastí úspěchu operací sítnice je pooperační spolupráce pacienta – 

často je nutné dodrţovat specifickou polohu oka/hlavy tak, aby 

nitrooční náplň (plyn nebo silikonový olej) tlačila/tamponovala na 

správnou část sítnice – dle fyzikálních vlastností jednotlivých náplní. 

 

 

Antiglaukomové operace 
 

Periferní iridektomie 

 

Periferní iridektomi provádíme u glaukomu s uzavřeným úhlem. 

Spočívá v tom, ţe u kořene duhovky vytvoříme malý otvor tak, aby 

byla obnovena bezproblémová komunikace mezi přední a zadní oční 

komorou. Tímto uměle vytvořeným „okénkem“ je moţný průtok 

nitrooční tekutiny do oblasti komorového úhlu, kde se vstřebává a 

odtéká z oka. Iridektomii provádíme většinou nahoře, kde je kryta 

horním víčkem, není vidět a kosmeticky tak neruší.  Někdy se místo 

chirurgické iridektomie provádí laserová Nd-YAG iridotomie – 

otvor se vytvoří laserem po přiloţení kontaktní čočky na oko. 

Trabekulektomie 

 

U glaukomu s otevřeným úhlem, který není dobře kompenzován 

konzervativní léčbou, je moţno provést trabekulektomii (TRB).  

Cílem je vytvořit umělou cestu pro odtok nitrooční tekutiny z oka. 

Po uvolnění spojivky v horní části oka a koagulaci cév nařízneme 

skléru do poloviny její tloušťky ve tvaru obdélníku 4x4,5 mm. Horní 

polovinu skléry odpreparujeme a vytvoříme tak sklerální lalok, který 

odklopíme od periferie směrem k rohovce. V místě, kde se nachází 

trabekulum komorového úhlu provedeme řez a část trabekula 

vytneme. Ve stejném místě vytvoříme i periferní iridektomii. Poté 

přiloţíme zpět odklopený sklerální lalok a přišijeme jej 2-4 stehy. 
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Nakonec přišijeme zpět spojivku. Nitrooční tekutina pak odtéká 

z přední komory místem, kde bylo vyříznuto trabekulum pod skléru a 

pod spojivku, kde se vstřebává.  Mezi moderní operační trendy patří 

také pouţití shuntů – umělých permanentních nástrojů, které trvale 

drénují nitrooční tekutinu. Tyto sniţují riziko reoperací a usnadňují 

odtok. 

 

 

Shrnutí kapitoly 

Oční lékařství patří mezi chirurgické obory a oční lékaři také 

provádějí nejvíce operací ze všech odborností. Oftalmochirurgie má 

svá specifika. Jedná se o mikrochirurgii, prováděnou na 

sofistikovaných přístrojích. Chirurg musí být nejen manuálně zručný, 

ale také schopný operovat pod mikroskopem, ovládat zároveň 2 a více 

pedálů a mít znalosti specifických nastavení fluidiky operačních 

strojů. Dalším významným specifikem je, ţe naprostá většina operací 

probíhá při plném vědomí pacienta, často jen v topické anestezii (v 

kapkách) a ambulantě. Mezi nejčastěji prováděné operace patří 

operace čočky -  fakoemulzifikace. Na vzestupu jsou také operace 

sítnice – zejména pars plana vitrektomie. V menší míře se uplatňují 

antiglaukomové operace.  

 

 

Kontrolní otázky: 

 

1. Jaká operační technika se pouţívá u operace katarakty? 

2. Jak se nazývá měření podle kterého určíme dioptrickou 

hodnotu implantované čočky? 

3. Jaká je předoperační příprava pacienta? 

4. Jaké znáte typy vitreálních operací? 

5. Jaké šití nejčastěji se pouţívá k uzávěru operačních ran 

v očním lékařství? 
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Slepota (amauróza) 

 
 

 

V této kapitole se dozvíte: 

 

 nejčastější příčiny slepoty 

 definici slepoty 

 prevalenci slepoty 

 o dětstké slepotě 

 o projektu VISION 2020 

 

 

 

 

Klíčová slova této kapitoly: 
úplná slepota, praktická slepota, slabozrakost, dětská slepota, příčiny 

slepoty, odstranitelná slepota, VISION 2020 

 

Čas potřebný k prostudování této kapitoly: 

1 hodina 

 
 

Definice slepoty podle WHO: 

 

Plná (úplná) slepota - ztráta zraku zahrnující stav od naprosté ztráty 

světlocitu (amauróza) aţ po zachování světlocitu s chybnou světelnou 

projekcí, tj. ztrátu schopnosti určit směr, odkud světlo přichází. 

 

Praktická slepota - porucha zraku znemoţňující orientaci v neznámém 

prostředí bez cizí pomoci. Odpovídá jí visus lepšího oka 

s nejlepší snesitelnou korekcí horší neţ 3/60 nebo zúţení 

zorného pole pod 10 stupňů i při lepší centrální zrakové 

ostrosti.  

 

Slabozrakost – centrální zraková ostrost lepšího oka 6/18 a  horší 

 

 

Slepota v číslech 
 37 milionů slepých lidí na světě 

 124 milionů s váţným zrakovým postiţením (visus lepšího oka 

s optimální korekcí 3/60-6/60) 

 přírůstek 1-2 miliony slepých / rok 

 cca 5 milionů slepých z důvodů refrakční vady 

 90% slepých lidí ţije v nejchudších částech rozvojového světa 

 pravděpodobnost slepoty je u ţen 1,5 aţ  2,2 x vyšší neţ u 
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muţů 

 

Mnoţství slepých lze vyjádřit absolutním počtem nebo podílem slepé 

populace. Oba způsoby jasně prokazují, ţe počet slepýchznačně 

narůstá s věkem. Proto se slepota  klasifikuje jako choroba stáří. 

Tzv. „osobo-roky slepoty“ = celkový počet let, které proţil jedinec 

jako slepý 

Pro ilustraci: záchrana zraku jednoho dítěte je ve smyslu 

zachráněných let bez slepoty přibliţně ekvivalentní operaci 10 starších 

lidí s kataraktou 

 

 

Dětská slepota 
 12/10 000 slepých  v nejchudších zemích 

 9/10 000 slepých v chudých zemích 

 6/10 000 slepých země se středními příjmy 

 3/10 000 slepých země s vysokými příjmy 

 úzce souvisí s dětskou úmrtností 

 vyšší výskyt ve venkovských oblastech 

 

 

Hlavní příčiny slepoty ve světě 
 téměř 50% katarakta 

 12% glaukom 

 9% věkem podmíněná makulární degenerace (VPMD) 

 9% trachom/jizvení rohovky 

 

Hlavní příčiny slepoty podle socioekonomické úrovně 

společnosti 
 Glaukom – celosvětově 

 katarakta, trachom - země s nízkými příjmy 

 VPMD - země s vysokými příjmy 

 

 

Hlavní příčiny slepoty u dětí 
 katarakta, jizvení rohovky  - v chudých zemích 

 ROP (retinopathie nedonošených) –země se středními příjmy 

 genetické příčiny – bohaté země  

 

 

Časový trend 
 klesá podíl trachomu/jizvení a onchocerkiázy 

 nárůst podílu glaukomu, VPMD a diabetické retinopathie 

 budoucnost katarakty je nejasná vzhledem k expansi 

operačního řešení 
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Kontrola slepoty 
 

1/ choroby, kterým lze předcházet opatřeními veřejného 

zdravotnictví 

- trachom, onchocerkiáza, A avitaminosa, zarděnky  

- cca 4 miliony  postiţených 

 

2/ choroby, které lze snadno konzervativně či chirurgicky léčit 

- katarakta – chirurgicky, refrakční vady chirurgicky či 

předpisem korekce 

- vyţaduje dobře kvalifikované odborníky s přístupem k 

přístrojovému a materiálnímu vybavení 

- cca 17 – 20 milionů postiţených 

 

3/ choroby jejichţ léčba je moţná, ale obtíţná 

- glaukom, diabetická retinopatie 

- včasnou diagnostiku a léčbu nelze realizovat k oblastech s 

nízkým příjmem 

- cca 6 – 7 milionů případů 

 

4/ choroby, o jejichţ léčbě či prevenci víme jen málo 

- věkem podmíněná makulární degenerace představuje polovinu 

případů slepoty v zemích s vysokými příjmy (USA, EU atd) 

- cca 3,2 milionů postiţených 

- současné moţnosti léčby zabrání slepotě jen u malého procenta 

postiţených 

 

 

„Odstranitelná“ slepota představuje cca 75% celkové světové 

slepoty !! 

 

Vzhledem k současné úrovni vědomostí v oftalmologii lze předejít 

slepotě u onchocerkiázy a trachomu. Lze léčit slepotu z katarakty a 

refrakčních vad a předejít polovině slepoty způsobené glaukomem a 

diabetické retinopathie 

 

 

 

Příčiny stále vysoké míry odstranitelné slepoty: 
 

1. Nedostatek lidských zdrojů 

- Nejsou kvalifikovaní lékaři ani personál 

- Oftalmologové místo, aby operovali jsou zatěţování 

administrativními a nechirurgickými výkony 

- Školit nelékařské pracovníky 

- Vyuţít telemedicíny  

2. Nedostatek finančních zdrojů 

- MZ čelí finančním omezením, snahou přesouvat peníze na AIDS, 

TBC, malárii 
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- zajistit spolupráci veřejného a soukromého sektoru / př. 

Onchocerkiáza – Merck a WHO a Světová banka, trachom – 

Pfizer a ITI/  

3. Nedostatek údajů o prevalenci a příčinách slepoty 

- údaje jsou často zastaralé a nepřesné 

- př. rychlé stanovení úrovně kataraktových sluţeb 

 

Projekt VISION 2020 - theRight to Sight / WHO 1999/ 
 

- cíl je eliminovat odstranitelnou slepotu do roku 2020 

- 1.fáze: zaměřena na šedý zákal, refrakční vady, dětskou slepotu, 

trachom, onchocerkiázu, glaukom a diabetickou retinopathii 

- programy péče v oblastech 500 000 – 1 000 000 lidí  

 

Péče o slabozraké a nevidomé 
- je často zajišťována pacientskými organizacemi, obecně 

prospěšnými společnostmi, nadacemi, občanskými společnostmi 

apod. (v ČR např. Tyfloservis, Tyflocentrum, SONS) 

- zahrnuje osvětu, asistenční sluţby, vývoj a distribuci pomůcek, 

např. speciálních optických pomůcek 

 

 

 

Shrnutí kapitoly 

Slepota úplná je ztráta zraku od naprosté ztráty světlocitu po ztrátu 

schopnosti určit směr, odkud světlo přichází. Praktická slepota je 

porucha zraku znemoţňující orientaci v neznámém prostředí bez cizí 

pomoci. Na světě je 37 milionů slepých lidí a dalších 124 milionů 

s váţným zrakovým  postiţením. 90% z nich ţije v rozvojovém světě. 

Počet slepých narůstá s věkem – jedná se o chorobu stáří. Příčiny 

slepoty se ličí v rozvojových (katarakta, trachom) a rozvinutých 

zemích (VPMD, DME).  Nezanedbatelný význam a důsledky má i 

dětská slepota. Cílem WHO je sníţit slepotu a to zejména tzv. 

„odstranitelnou slepotu“. Jedním z projektů je VISION 2020. 

 

 

Kontrolní otázky: 

 

1. Jaký je rozdíl mezi úplnou a praktickou slepotou? 

2. Co je to slabozrakost? 

3. Které jsou nejčastější příčiny slepoty v rozvinutých zemích? 

4. Které jsou nejčastější příčiny slepoty v rozvojových zemích? 

5. Jaké jsou hlavní příčiny dětské slepoty? 

6. Co je to odstranitelná slepota? 

7. Co je třeba udělat pro sníţení slepoty ve světě? 

8. Jaké cíle má projekt VISION 2020? 
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