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Abstrakt (teze):  

Pars plana vitrektomie je dominantní chirurgická metoda v operativně zadního 

segmentu oka. Principem této operační metody je využití chirurgického přístupu 

cestou anatomické oblasti pars plana. Touto cestou chirurg operuje na zadním 

segmentu očním, aniž by výrazněji přímo chirurgicky zasahoval do segmentu přední. 

Krátkodobé ovlivnění předního segmentu při pars plana vitrektomii bylo opakovaně 

prokázáno, což může být důležitý faktor jak při hodnocení komplikací této 

chirurgické metody, tak plánování operace u komplikovanějších pacientů. Obecně 

se předpokládá, že dlouhodobé změny na předním segmentu po pars palana 

vitrektomii nepozorujeme. 

Cílem naší práce je hodnotit dlouhodobé změny na předním segmentu po 

nekomplikované 25G+ PPV s plynovou náplní. Soubor tvořilo 20 pacientů 

vybraných podle přísných indikačních kritérií. Pomocí série vyšetření jsme 

kontrolovali specifické parametry –nitrooční tlak, komorový úhel, hloubka přední 

komory, keratometrické hodnoty či endotelie a porovnávali je v čase. Některé 

parametry byly souběžně zjišťovány různými přístroji a porovnávány i mezi sebou.  

Naše práce potvrdila naši vstupní hypotézu, že dlouhodobé změny předního 

segmentu u 25G+ PPV s plynovou náplní indikované u chorob vitreomakulárního 

rozhraní nepozorujeme.  

Klíčová slova:   

Pars plana vitrektomie, přední segmentu, oftalmologie, ultrazvuková biomikroskopie, 

Pentacam, nitrooční tlak 
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Abstract: 

Pars plana vitrectomy is a dominant surgical method in posterior segment surgery of 

the eye. The principle of this method is the surgical approach via the pars plana 

anatomical region. With this approach, surgeon performs the posterior segment 

surgery without directly affecting the anterior segment of the eye. 

Short-term effect of pars plana vitrectomy on the anterior segment of the eye has 

been repeatedly proven. That might be an important factor both in assessing the 

complications of this method and planning the surgery in complicated patients. 

Generally, it is presumed that we do not observe long-term effects on anterior 

segment after pars plana vitrectomy. 

The aim of our work is to evaluate the long-term changes in the anterior segment 

after the uncomplicated 25G + PPV with gas tamponde. The group of 20 patients was 

selected according to strict indication criteria. Using a series of examinations, we 

examined specific parameters such as: intraocular pressure, anterior chamber angle, 

anterior chamber depth, keratometric values, or endothelium, and compared them 

over time. Some parameters were simultaneously measured by different devices and 

compared with each other. Our work confirmed our hypothesis that the long-term 

changes in the anterior segment of the 25G + PPV gas filling indicated in diseases of 

the vitreomacular interface are not observed. 

Key words: 

pars plana vitrectomy, anterior segment, ophthalmology, ultrasound biomicroscopy, 

Pentacam, intraocular pressure 
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1. Úvod 

Pars Plana Vitrektomie (PPV) je momentálně dominantní chirurgickou metodou 

používanou při operacích zadního segmentu oka. Metoda byla ve své současné 

podobě vyvinuta v roce 1972, ale první pokusy o provedení vitrektomie byly 

provedeny již v 50. letech.  

Indikací k provedení je celá škála nemocí vitreoretinálního rozhraní, komplikace 

diabetické retinopatie a odchlípení sítnice. Za posledních dvacet let prodělaly 

vitrektomie dynamický rozvoj, který vedl ke zvýšení bezpečnosti techniky, rozšíření 

spektra indikací a zlepšení výsledků operací. Jedním ze zásadních technologických 

pokroků je zmenšování velikosti portů a nástrojů – původní vitekromie používaly 20 

G porty, nyní se do popředí dostává 25 G a nově i pozvolna 27 G chirurgie. 

Ačkoli operace probíhá v uzavřeném systému, od začátku používání vitrektomie 

v klinické praxi je kladena otázka, nakolik může sítnicová operace ovlivnit přední 

segment operovaného oka. Při nekomplikované operaci by neměl být přední segment 

teoreticky ovlivněn, přesto četné práce dokazují, že 23 G a 20 G vitrektomie přední 

segment, minimálně v časném pooperačním období, ovlivňují. Naší studií jsme se 

rozhodli prospektivně zjistit, jak může modernější 25G vitrektomie ovlivnit přední 

segment nejen v období těsně po operaci, ale i v delším časovém horizontu. 

1.1. Pars plana vitrektomie – chirurgická technika 

Výhodou techniky je operace na uzavřeném systému, kdy jsou do operovaného oka 

zavedeny tři porty v místě tzv. pars plana – anatomická oblast přibližně 3-4mm od 

rohovkového limbu. Jeden port slouží k zavdení infuze pro udržení stabilního 

nitroočního tlaku během operace, druhý pro chirurgický nástroj a třetí jako zdroj 

světla. Zadní segment je pak zobrazen pomocí speciální čočky (v České republice je 

nejčastěji používána čočka zafixovaná k operačnímu mikroskopu – tzv. „biom“) a 

zadní segment je tak zobrazen přes pacientovu čočku (při arteficiálně dilatované 

zornici). Jedná se v podstatě o pohled nepřímou oftalmoskopií, kdy je systémem 

prismat v mikroskopu obraz otočen tak, aby v okulárech operatéra nebyl převrácený. 

Po zavedení portů je pak prvním krokem vitrektomie, kdy odstraňujeme sklivec oka 

a dostáváme se postupně k zadnímu pólu oka, jeho centrální krajině. Při diagnose 

choroby vitreomakulárního rozhraní je základním prvkem terapie peeling membrána 

limitans interna, po jejím nabarvením trypanovou modří. 
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V případě přítomnosti trhlin či suspektních míst na periferii sítnice byla v našem 

souboru tato ošetřena pomocí laseru či zevní cestou pomocí kryokoagulace. 

Samotný rejstřík operačních technik a chirurgických nástrojů při PPV je velice 

široký, nad rámec rozsahu této práce, navíc pro studovanou problematiku není 

klíčový, proto detailně uveden nebude.  

Naopak vzhledem ke studované problematice je klíčový závěr operace a zvolená 

tamponáda. Odstraněný sklivec je nahrazen médiem, které dočasně tamponuje 

původní sklivcový prostor – jedná se o vzduch, expanzivní plyn (SF6, C2F6, C3F8) 

nebo náplň silikonového oleje o různé hustotě. Plynové náplně se časem vstřebají a 

jsou nahrazeny komorovou tekutinou, olejovou náplň je potřeba v odstupu 

chirurgicky odstranit, vyměnit, či v některých případech dlouhodobě ponechat. 

V našem souboru nebyl silikonový olej používán. 

1.2. Pars plana vitrektomie – tamponáda 

Pro hodnocení výsledků této práce je zvolená náplň aplikovaná na konci PPV do 

operovaného bulbu klíčová, proto budou možnosti náplně sklivcového prostoru 

popsány podrobněji. Olejová i plynová tamponáda má za cíl pomoci hojení sítnice a 

předcházení odchlípení sítnice v pooperačním období. Děje se tak pooperačním 

polohováním pacienta, kdy operatérem doporučená poloha hlavy a samotná náplň 

provádí tamponádu operované sítnice.  

Tamponáda silikonovým olejem je v dnešní době vyhrazena většinou pro 

komplikované případy, jako jsou pacienti s diabetem, traumata nebo těžké amoce 

sítnice. Silikonový olej se používá v různých koncentracích, přičemž oleje o menší 

hustotě (1000,1300 cSt) považujeme za krátkodobé (jejich evakuace probíhá už i 

několik měsíců po operaci) a oleje o hustotě vyšší za dlouhodobé (mohou setrvat 

v oku i několik let – např. 5000 cSt). 

Naproti tomu plynové náplně se časem vstřebají a jsou nahrazeny komorovou 

tekutinou a není tak nutné je chirurgicky ve druhé době evakuovat. Vhodné jsou u 

méně komplikovaných diagnos a při mnoha plánovaných výkonech, především 

v oblasti chororob vitreomakulárního rozhraní. V našem hodnoceném souboru byly 

používány tyto expanzivní plyny: SF6, 20% C3F4 a neexpanzivní náplň vzduch. 

Fluorid sírový SF6 zdvojnásobuje svůj objem a vstřebá se přibližně za 10-14 dní. 

Hexafluoroethan (C2F6) objem ztrojnásobuje a vydrží v oku 30-35 dní (Bowling, 
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2016). Perfluoropropan C3F8 svůj objem až zčtyřnásobuje a vydrží 55-65 dní. Z toho 

důvodů se plynové náplně nepoužívají ve 100% koncentraci, ale v koncentraci nižší a 

plynová náplň zadního segmentu očního bulbu je tak na konci operace prakticky 

totální. 
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2. Stručná klinická anatomie 

Oční bulbus anatomicky i klinicky dělíme na přední segment (přední a zadní komoru 

oční, hranicí je zadní kapsula čočky) a zadní segment (sklivcový prostor, sítnice, 

choroidea) (obr. 1). Při standardní chirurgii sítnice jsou tyto dvě jednotky oddělené a 

pouze u výjimečně složitých a komplikovaných případů pracuje sítnicový chirurg i 

na předním segmentu oka. V našem souboru taková komplikace nebyla zaznamenána 

a během operace tedy nedošlo k přímému chirurgickému ovlivnění přední segmentu 

chirurgickou procedurou na segmentu zadním. 

Pro účely této práce a hodnocení jejích výsledků jsou zásadní především struktury 

předního segmentu, na kterých by byly případné změny pozorovány. Stručně si je 

dovolíme v rámci úvodu připomenout, přičemž zdůrazníme především struktury, 

které mají vazbu na téma této dizertační práce. Tuhý vazivový obal očního bulbu je 

skléra - kryta Tenonskou fascií a spojivkou. Právě přes tyto vrstvy jsou v oblasti 

„pars plana“ vpravovány do zadního segmentu porty pro pars plana vitrektomii. (obr. 

2) Oblast pars plana se nachází přibližně 3mm od limbus cornae, což je místo 

přechodu skléry a rohovky. 

Nejpřednější části očního bulbu je rohovka. Rohovka je za fyziologického stavu 

transparentní struktura, tloušťky v průměru 540-560 um. Je tvořena pěti vrstvami. 

Epitel rohovky má tloušťko okolo 30-50 um a je tvořen 5-6 vrstvami dlaždicových 

buněk, které nerohovějí. Na jeho povrchu nalezneme mikroklky, které umožňují lepší 

přilnutí slzného filmu. Epitel je vrstva schopná regenerace, epitel je v pravidelných 

cyklech obměňován. Hlavní funkcí epitelu je udržování hladkého povrchu oka a 

ochrana před potenciální infekcí.  

Bowmanova membrána je bazální membránou epitelu, je velice tenká a není schopna 

regenerace – při případném poškození se zhojí jizvou. 

Stroma představuje největší část tloušťky rohovky, přibližně 90%. Je tvořeno svazky 

elastických a kolagenních fibril, v horní části stromatu zkřížených, v dolních 2/3 

lamelárně uspořádaných. Stroma odpovídá za dioptrickou mohutnost rohovky a jeho 

transparence je podmínkou dobrého visu. Nemá schopnost regenerace. 

Descemetova membrána je tvořena kolagenními fibrilami, strukturou odlišnými od 

fibril stromatu. Přední část je vytvořena již in utero, ale zadní část je produkována 

endoteliemi až za života. Má potenciál regenerace. 
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Endotel rohovky je jednovrstevná struktura polygonálních buněk. Jednou z jeho 

základních funkcí je „pumpování“ vody mimo stroma. Počet buněk v této vrstvě se 

během života zmenšuje, přibližně o 0,6% za rok, zbylé buňky se pak rozšiřují, aby 

doplnily mezery ve vrstvě, ale regenerace schopny nejsou (Bowling, 2016). Dobře 

funkční endotel je předpokladem zachování transparentnosti rohovky, obecně se 

udává, že pokles hustoty pod 500 buněk na mm2 vede k otoku rohovky a ztrátě 

transparentnosti (Bowling, 2016).  

Rohovka je z refrakčního hlediska velice důležitou součástí očního bulbu, 

představuje zhruba 43 D a jakékoli změny v její transparentnosti, architektuře či 

tloušťce významně ovlivňují pacientovo vidění. Rohovka se směrem k periferii tedy 

oplošťuje a zároveň směrem k periferii narůstá její tloušťka. 

Přední komora oční je vyplněna čirou komorovou tekutinou.  

Komorový úhel je klíčovou strukturou pro potřeby naší práce, neboť jeho struktury 

se přímo podílí na výši nitroočního tlaku v bulbu. Je tvořen rohovkou, sklérou, 

duhovkou a řasnatým tělesem, které se v daném místě „sbíhají.“ Tradičně struktury 

úhlu popisujeme v pořadí, jak je za fyziologického stavu vidíme při gonioskopii (obr. 

3) – kořen duhovky, proužek řasnatého tělesa, sklerální ostruha, trámčina, 

Schwalbeho linie, periferní rohovka. Neboť samotná gonioskopie nebyla součástí 

naší práce, nebudeme zde podrobně vypisovat anatomické detaily všech struktur a 

zaměříme se na ty klíčové pro naši práci. 

Řasnaté těleso je z ryze anatomického hlediska řazeno mezi tzv. tunica vasculosa 

bulbi, cévní vrstvu očního bulbu. Je to 5-6 mm široký kruh, zprohýbaný a zřasený, na 

příčném řezu trojúhelníkovitého tvaru. Na jeho povrch přechází pigmentová vrstva 

sítnice, která pokračuje i dále dopředu – až na zadní plochu duhovky (Petrovický, 

2002). Uvnitř řasnatého tělesa je bohatá síť krevních kapilár a musculus ciliaris 

podílející se na akomodaci. Komorová tekutina je produkována filtrací plasmy ve 

stromatu řasnatého tělesa – větší část je tvořena aktivní sekrecí nepigmentované části 

ciliárního epitelu, dominantní je zde Na+/K+ ATPázová pumpa. Pasivní sekrece je 

založena na ultrafiltraci a difúzi, je závislá na kapilárním tlaku, onkotickém tlaku a 

výši nitroočního tlaku, a za fyziologických podmínek tvoří podstatně menší část 

komorové vody než již zmíněná sekrece aktivní (Bowling, 2016).  

Trámčina (trabekulum) je hlavní (konvenční) cestou odvodu komorové tekutiny 

z očního bulbu. Nekonvenční cesta je uveosklerální, která dle některých autorů 

zodpovídá za pouze cca 10% odvedené tekutiny (Bowling, 2016). V trabekulární 
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cestě tekutina proudí přes uveální trámčinu, korneosklerální trámčinu a následně 

juxtakanalikulární trámčinu do Schlemmova kanálu, což je kanál po obvodu očního 

bulbu, nacházíme ho v perilimbální skléře. Jeho vnější stěna obsahuje otvory, které 

kanál spojují s episklerálními vénami (Bowling, 2016)  

Otevřený komorový úhel je předpokladem dobrého odtoku komorové tekutiny z oka 

a udržení normálního nitroočního tlaku. Uzávěr komorového úhlu je jednou 

z možných příčin vzniku zvýšeného tlaku uvnitř oka. 

Duhovka je strukturou, která v předním segmentu odděluje přední a zadní komoru 

oční. Její vnější okraj – margo ciliaris (klinicky kořen duhovky) je zakotven na 

přední straně řasnatého tělesa a korneosklerálním přechodu. Centrální okraj duhovky 

– margo pupilaris – pak představuje samotnou zornici oka. Největší porci duhovky 

tvoří její stroma z kolagenního vaziva, jehož míra pigmentace určuje barvu duhovky. 

Stroma je bohatě cévně zásobeno. Duhovkové krypty nejsou kryty epitelem a 

v těchto místech komorová voda omývá přímo stroma duhovky. 

Čočka je fyziologicky umístěna za duhovkou a fixována na závěsném aparátu corpus 

ciliare a uložená v čočkovém pouzdru, capsula lentis. V našem souboru jsou ale 

pacienti pouze pseudofakičtí, takže v původním prostoru kromě umělé nitrooční 

čočky zůstává již pouze přední část pouzdra s pooperačním otvorem a zadní část 

pouzdra. 

Za čočkou nacházíme sklivcový prostor, resp. 4,4 ml objemnou oblast, která 

vyplňuje přibližně 2/3 objemu oka. Sklivec je tvořen z 98-99,7% vodou a dále 

kolagenními vlákny. Sklivec má svoji membránu, která pevně lne k sítnici v několika 

bodech – ora serrata, papila, cévy (míra pevnosti je zde sestupně v uvedeném 

pořadí).  

Sineresis, tedy věkem podmíněný proces zkapalňování sklivce, může vést k tzv. 

ablaci zadní sklivcové membrány a následně trakci, což může být patofyziologická 

příčina některých diagnos, kterých se naše práce týká. Proces začíná kolem 4. dekády 

života. Sklivec je přirozeně transparentní, dokonale bezbarvý. 

Sítnici dělíme anatomicky na pars pigmentosa a pars nervosa retinae. Pars 

pigmentosa, zevní část sítnice je v těsném kontaktu s cévní vrstvou sítnice. V popředí 

přestupuje na řasnaté těleso a zadní povrch duhovky.  

Pars nervosa, vnitřní vrstva, je plně vyvinuta jen v zadních 2/3 očního bulbu, na 

periferii přechází jako ora serrata ve slepou část sítnice. Centrálně je patrný tzv. 
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optický disk s centrální exkavací, místo vstupu zrakového nervu do očního bulbu. Od 

něj 4 mm leží macula, místo nejostřejšího vidění. 

Makula má v průměru kolem 5-6 mm a odpovídá centrálním 15-20° vidění. Na rozdíl 

od periferní sítnice má více než jednu vrstvu gangliových buněk. Vnitřní vrstvy jsou 

bohaté na lutein a zeaxanthin. Fovea je deprese retiny v centru makuly, foveola je 

spodina fovey. Onemocnění makuly a přilehlého sklivce nazýváme choroby 

vitreoretinálního rozhraní.  

2.1. Fyziologické poznámky 

Ovlivnění předního segmentu po PPV bylo zkoumáno u pacientů s tzv. chorobami 

vitreomakulárního (vitreoretinálního) rozhraní. Jak jsme již psali, sklivec (resp. jeho 

zadní membrána) adheruje v některých místech pevněji než v jiných. S rostoucím 

věkem přirozeně dochází k synchise a syneresis sklivce. Sklivcový gel se pak 

kontrahuje a odchlipuje od zadního pólu směrem dopředu k místu base sklivce, 

nejpevnějšímu úponu sklivce. Odchlípení nemusí být totální a místa, ve kterých 

adheze sklivce přetrvá tak mohou dávat za vznik různým patologiím. Tyto úpony 

mohou hrát roli v genezi makulární díry, na membrána limitans interna mohou 

zůstávat zbytky sklivce a ty pravděpodobně hrají roli v genezi epiretinální 

membrány. 

Obecně jsou epiretinální membrány relativně časté, dle některých pracích přítomné 

až u 2% pacientů nad 50 let a u 20% na 75 let (Bowling, 2016). Nejčastější jsou 

epiretinální membrány idiopatické, a ty byly součástí zkoumání i naší práce. 

Odchlípení sklivce je přítomno prakticky u všech očí s epiretinální membránou. 

Vitreomakulární trakční syndrom je jednoznačně spojen s ochlipováním sklivce a 

s přetrvávající adhezí v místě makuly. Rozlišujeme vitreomakulární adhezi, trakci a 

plně vytvořenou makulární díru. Idiopatické makulární díry mají prevalenci přibližně 

8 na 100000 osob každý rok, s vyšším podílem ženského pohlaví (2:1). Makulární 

díry jsou také spojeny se zadním odchlípením sklivce a podobně jako předchozí 

diagnosy vyžadují operační řešení (Jayakrishna, 2003) 

Ciliární těleso (řasnaté těleso) je struktura klíčová pro tvorbu nitrooční tekutiny a 

také pro jeden z mechanismů možných pooperačních komplikací u PPV. Ciliární 

těleso se nachází v zadní komoře oční a ohraničuje spolu s čočkou zadní komoru 

oční, tedy prostor mezi zadní části duhovky a přední plochou čočky, respektive její 

přední kapsulou. Ciliární těleso se může vyklenovat při rozličných patologických i 
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fyziologických dějích a jsou prokázány mechanismy afekce ciliárního tělesa jakožto 

příčiny elevace nitroočního tlaku, i po PPV. 

2.2. Známé příčiny a možnosti ovlivnění předního segmentu při PPV 

Práce týkající se ovlivnění předního segmentu pars plana vitrektomií se datují spíše 

do samého počátku rozšíření této chirurgické metody. Je to proto, že šetrnost a 

bezpečnost této metody se se zlepšující technologií a zmenšujícím se průměrem 

portů zvyšuje, a tak klesá i počet prací, které se na tuto problematiku zaměřují. 

Obecně přetrvává mezi kliniky mínění, že ovlivnění předního segmentu je při 

moderní vitrektomii z dlouhodobého hlediska minimální, nebo alespoň menší než u 

starších forem vitrektomie.   

Bylo vědecky prokázáno, že samotné zavedení portů do oblasti pars plana je 

zásadním zásahem do integrity očního bulbu. Běžně popisovanou situací je tzv. 

vyhřeznutí – uvíznutí sklivce v portu. Ačkoli ta by měla být častější u větších 

sklerotomií, bývá popisována i po 25G vitrektomii, která byla používána výhradně 

používána v našem souboru. Největší práce sledující vyhřeznutí po pars plana 

vitrektomii (20G) postulovala závěry, že vyhřeznutí jsou horší v místech světelného 

a nástrojového portu, kde bylo bez vyhřeznutí pouze kolem 15% ze všech portů, 

naopak čistých bylo až 68,3% portů pro infuzi (Zheng, 2011). Vyhřeznutí sklivce 

bylo potvrzeno ale i na malém souboru po 25G vitrektomii, s klinickým závěrem 

provádět vitrektomii přední části sklivce na začátku operace (Shimada,2012). 

Samotné hojení sklerotomií je předmětem zkoumání několika prací, obecně se dá 

říci, že sklerotomie se u 25G vitrektomie hojí podstatně rychleji než u sklerotomií 

například 20 G vitrektomie. Podle některých studií je sice tunel sklerotomie patrný 

první den po operaci, ale u bezstehových systémů jako jsou 23G nebo 25G pars plana 

vitrektomie je počet detekovaných sklerotomií po 30 dnech podstatně nižší. Ve 

skupině 25G byly ale častější tzv. konjuktivální polštáře nad skleretomiemi a také 

překvapivě častější výhřezy sklivce. Ovšem závěrem Guttfleischovy studie bylo, že 

měsíc po operaci nelze prakticky nalézt mezi jednotlivými technikami rozdílu 

(Gutfleisch, 2009). Vzhledem k tomu, že ultrazvuková kontrola všech sklerotomií by 

pro pacienty byla dále zatěžující a že naším cílem bylo hodnotit dlouhodobé změny 

po pars plana vitrektomii, rozhodli jsme se hodnocení sklerotomií, které je navíc 

dosti subjektivní a první pooperační dny obtížněji proveditelné (především pro 

chemosu spojivky) mezi sledované parametry nezařazovat.  
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Může být namítnuto, že sklerotomie a vyhřeznutí sklivce jsou právě důležité 

parametry pro potencionální komplikace, především pro vznik periferní trhliny 

v místě tahu periferního sklivce (Sabti, 2001). V našem souboru ale byla pacientům 

provedena totální vitrektomie, a při operaci je standardně prováděna kontrola 

periferie sítnice, tudíž vznik takové komplikace je z klinického hlediska 

nepravděpodobný. Obecně jsou výhřezy (inkarcerace) sklivce do portů ale 

popisovány prakticky u všech typů vitrektomie, včetně nejmodernějších 27G a 

rozdíly nejsou ani mezi skupinami, kdy operace byla provedena s porty majícími 

chlopně sloužící k lepší těsnosti bulbu během operace (Tosi, 2017). 

Ovlivnění rohovky a především počtu endotelií je dobře známé u operací šedého 

zákalu. Je známo, že s delším časem fakoemulzifikace se snižuje denzita endotelií 

rohovky (Lucena, 2010). Pro pars plana vitrektomii samotnou je studijní opora 

menší. Některé studie porovnávaly samotné vitrektomie s kombinovanou operací 

(vitrektomie a fakoemulzifikace v jedné době) s výsledkem, že rozdíl v míře snížení 

denzity endoteliálních buněk je statisticky minimální, resp. lehce hrající 

v neprospěch kombinované procedury (Koushan, 2017), na stranu druhou 

s výraznějším pooperačním zlepšením visu. Podle studie Hamoudiho et al. ale není 

prakticky statistického rozdílu, zda je vitrektomie provedena v kombinaci 

s fakoemulzifikací, nebo odděleně (před nebo po vitrektomii) a v žádné skupině 

nebyla zjištěna odlišná míra poklesu endotelií nebo odlišná míra změn tloušťky 

rohovky. Studie, podobně jako jiné práce, popisuje všeobecný pokles kolem 15-20% 

v denzitě endotelií, přesto i jednotlivé studie se v míře poklesu denzity mohou dosti 

lišit (Hamoudi, 2017). Pokles endotelií je ale jednoznačně prokázán u náplně 

silikonovým olejem, což zde uvádíme pro srovnání. Legler ve své práci tak udává 

změnu hustoty endotelií v rozsahu 22,9% +/- 13,3% (Legler, 1990). Cinar ve své 

práci vyvozuje závěry, že jak plynová, tak silikonová náplň může endotel rohovky 

poškodit, přičemž pseudofakické oči jsou více k tomuto poškození náchylné (Cinar, 

2015). Na stranu druhou jiné práce ale berou kombinované výkony jako právě ty 

nejrizikovější, či dokonce jediné, které pokles endotelií mohou při pars plana 

vitrektomii způsobit. Tuto problematiku budeme ještě hlouběji diskutovat v závěru 

naší práce. 

Pro hodnocení přední komory a komorového úhlu většina studií používala především 

metodu ultrazvukové biometrie, pravděpodobně i z důvodu menší rozšířenosti 

rohovkové topografie. V našem souboru jsme pro srovnání používali metody obě. 
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Hloubka přední komory a otevřenost komorového úhlu byly v některých studiích 

identifikovány jako faktory ovlivňující zvýšení nitroočního tlaku po pars plana 

vitrektomii (Wu, 2013).  Ve studii na menším vzorku ale nebyly, kromě změny 

tloušťky čočky, zjištěny žádné změny v měřených parametrech na přední komoře 

(Ghomi, 2017). Tento fakt byl potvrzen i další, poněkud větší, studií od Mariga et al. 

(Mariga, 2006).  Z těchto důvodů, a i z hlediska faktu, že většina prací se zaobírala 

technologicky staršími metodami pars plana vitrektomie a náplněmi silikonovým 

olejem jsme v našem souboru výrazné změny v měřitelných parametrech předního 

segmentu nepředpokládali. 

Lze tedy říci, že komplikace a ovlivnění předního segmentu je tradičně častěji 

dáváno do souvislosti s náplní silikonovým olejem. V posledních letech ale můžeme 

nalézt i práce, které se zabývají vlivem PPV a expanzivních plynů na struktury 

předního segmentu. 

Je nutné zde i uvést, že některé práce hypotézu o ovlivňování předního segmentu 

nepodporují. Teke et al. zkoumali na úzkém souboru pacientů (s tamponádovou 

plynovou a tampánodou vzduchovou) některé rohovkové parametry – hysterézu, 

CRF (faktor odporu rohovky – corneal resistence factor) a nitrooční tlak (Teke, 

2013). Již týden po operaci byla pozorována jak statisticky významná elevace tlaku, 

tak změny biomechanických vlastností rohovky. Toto ale nebylo pozorováno u všech 

typů plynové tamponády. Obecným závěrem práce bylo, že může dojít 

k biomechanickým změnám vlastností rohovky krátce po pars plana vitrektomii, ať 

už z důvodu plynové náplně či elevace nitroočního tlaku či přímého spojení 

s chirurgií. 

Nejběžnější příčinou ovlivnění předního segmentu je tedy samotná expanze plynové 

náplně, která tlačí struktury dopředu, do přední komory. Méně známou a méně 

závislou na zvolené náplni je rotace ciliárního tělesa, která může způsobit elevaci 

nitroočního tlaku. 

Za obecně ochranný faktor je při PPV považována nitrooční čočka nebo neporušené 

zadní pouzdro u pacientů pseudofakických. Naopak nejvyšší míra ovlivnění předního 

segmentu je u pacientů, u kterých se provádí kombinace operace šedého zákalu a 

PPV v jedné době.  

2.3. Možnosti vyšetření předního segmentu 



18 
 

Představení jednotlivých vyšetřovacích metod z hlediska předpokládané užitečnosti a 

vztahu k tématu studie a tedy k hodnocení možnosti ovlivnění předního segmentu je 

uveden v další kapitole. Zde uvádíme pouhý přehled použitých vyšetřovacích metod, 

jejich základní princip. Představujeme pouze metody relevantní k naší práci, důvod 

volby a metodiku provedení vyšetření představujeme dále.  

2.3.1. Objektivní refrakce 

Byla vyšetřována pomocí autorefraktometru RK-F1 (Canon, Japonsko), kdy 

výstupními hodnotami byla samotná objektivní refrakce a také keratometrické 

hodnoty K1 a K2. Přístroj měří keratometrické hodnoty v centrálních 3 mm rohovky. 

Vyšetření nebylo předmětem statistického šetření, proto ho přehlednost práce 

nebudeme hlouběji analyzovat.  

 

2.3.2.  Bezkontaktní tonometrie 

 

Většina tonometrů funguje na podkladě Imbert-Fickova zákona o dokonalé kouli 

s tenkým povrchem a perfektní elasticitou, kdy síla nutná k oploštění povrchu koule 

je rovna tlaku uvnitř dané koule. Bezkontaktní tonometrie, jak již název napovídá, 

měří nitrooční tlak bez jakéhokoliv kontaktu s povrchem bulbu a k měřením užívá 

kontrolovaný proud vzduchu. Optický měřící systém zaznamenává a vyhodnocuje 

míru oploštění rohovky v daném místě a podle ní vypočítává výši nitroočního tlaku. 

Tradičně byly považovány bezkontaktní tonometry za méně spolehlivé při měření 

nitroočního tlaku. Ačkoli je obecný klinický usus, že hraniční nebo „podezřelé“ tlaky 

je vždy nutné zkontrolovat jinou metodou, četné práce potvrdily přesnost a 

opakovatelnost bezkontaktní tonometrie minimálně z pohledu screeningové metody 

(García-Resúa, 2013; Ogbuehi, 2006; Van de Velde, 1995). Přesto je obecné 

doporučení nitrooční tlak kontrolovat druhou, ideálně kontaktní, metodou, pokud 

klinik pojme podezření na chybu bezkontaktního měření. 

Vyšetření byla prováděna na plně automatickém tonometru TX-F (Canon, Japonsko). 

2.3.3. Nejlepší korigovaný visus 

Ke zhodnocení visu byly použity optotypy dle Snellena ze vzdálenosti 6m za 

dostatečného osvětlení (Obr. 4). Pacient je vyšetřován vsedě. Pacientovi jsou 

nasazeny prázdné korekční obruby a nevyšetřované oko je zacloněno okluzním 
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sklem. Prvním krokem je zjištění tzv. naturálního visu (bez dioptrické korekce), 

následně je pomocí korekčních skel zjištěný tzv. nejlepší korigovaný visus. Hledá se 

při tom nejmenší řádek světelného optotypu, který pacient ještě bez obtíží přečte. 

Korekce do blízka je zjišťována pomocí Jaegerových optotypů do blízka (na čtení). 

Jaegerovy optotypy jsou zpravidla umístěny do standardní vzdálenosti 40 cm. Při 

korekci se vychází z nejlépe korigované zrakové ostrosti do dálky, samotná korekce 

je pak prováděna pomocí adice, tedy přidání spojky k již nasazené korekci do dálky. 

Zjišťována je nejlepší korigovaná zraková ostrost do blízka. 

2.3.1. Vyšetření na štěrbinové lampě 

K vyšetření byla používána štěrbinová lampa zn. Carl-Zeiss, typ SL-115 (Carl Zeiss, 

Německo). Jedná o standardní oftalmologické vyšetření. 

 

2.3.2.  Dynamická konturní tonometrie – DCT 

 

Dynamická konturní tonometrie je kontaktní tonometrická metoda, která se snaží 

detekovat nitrooční tlak transkorneálně. Základní výhodou je, že nedochází k tak 

výrazné deformaci rohovky jako u jiných metod. Koncovka tonometru přibližně 

odpovídá zakřivení rohovky a díky svojí kontuře je tak rozložení sil v místě kontaktu 

rovnoměrné. Špička tonometru obsahuje piezoelektrický senzor. Síly působící proti 

sobě v místě kontaktu špičky tonometru a povrchem rohovky přímo odpovídají silám 

uvnitř očního bulbu, tedy nitroočnímu tlaku. Měřený tlak není ovlivněn žádnými 

vnějšími parametry, především ani tloušťkou rohovky (Punjabi, 2006). 

Obecně právě tloušťka rohovky je považována za jeden z faktorů, který ovlivňuje 

validitu ostatních metod tonometrie. Je prokázáno, že v nižších hodnotách tlaku je 

například aplanační tonometrie srovnatelně objektivní jako tonometrie bezkontaktní, 

byť obecně dochází při měření u tenčích rohovek k podhodnocení. U silnějších 

rohovek, kde tradičně předpokládáme nadhodnocení nitroočního tlaku, jsou výsledky 

bezkontaktní tonometrie srovnatelné s metodami aplanačními (Domke, 2006). 

Na stranu druhou i DCT je ovlivněna tloušťkou rohovky, byť podle některých prací 

méně, než klasická aplanační tonometrie (Kotecha, 2005). Je tedy s výhodou, což 

ostatně i odborná literatura často doporučuje, různé metody tonometrie kombinovat. 

Ačkoli je vyšetření kontaktní, tak není kromě anestetika potřeba aplikovat další látky 

(oproti např. Fluoresceinu u klasické aplanační tonometrie). Jistou nevýhodou 
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vyšetření oproti bezkontaktní tonometrii by mohla být učební křivka, na stranu 

druhou provedení vyšetření je stále podstatně jednodušší než klasická planační 

tonometrie. 

K vyšetření jsme používali dynamický konturní tonometr Pascal (SMT Swiss 

Micortechnology (Ziemer Ophthalmic Systems Group Company), Švýcarsko). 

2.3.3. Pentacam – rohovková topografie 

Vyšetření na Pentacamu (Oculus GmBH, Německo) (Obr. 5) je typ topografického 

zobrazení rohovky, které nám umožňuje sledovat zakřivení její přední plochy, zadní 

plochy, tloušťku, míru astigmatismu, jednotlivé keratometrické hodnoty rohovky a 

také zobrazit hloubku přední komory, velikost komorového úhlu a tyto hodnoty 

jednoduše porovnávat v čase. Pentacam je toho času jedna z nejpřesnějších 

zobrazovacích metod pro hodnocení rohovky z topografického a také refrakčního 

hlediska, kdy jsme schopni hodnotit zakřivení a tloušťku v jednotlivých meridiánech 

rohovky. 

Jedna z nejstarších metod topografického zobrazení zakřivení rohovky byla pomocí 

tzv. Placidových kruhů. Ostatně tato metoda má dodnes svoje uplatnění, například 

v užití přímo při prováděné chirurgii, a na rozdíl od původní kvalitativní 

keratoskopie moderní přístroje umožňují i keratoskopii kvantitativní.  

Některé přístroje, jako například Orbscan® (výrobce Bausch & Lomb, USA) zase 

využívají referenčního paprsku a paprsků projektovaných na povrch rohovky a 

vzájemným porovnáním vypočítávají zakřivení či pachymetrii rohovky. Vyšetření je 

ale časově náročnější a pro pacienta až vyčerpávající. 

Pentacam, který byl použit v naší práci, využívá zobrazení pomocí Scheimpflugova 

principu – název získalo toto zobrazení po rakouském kapitánovi Scheimpflugovi 

(1865 – 1911) který se v armádě zabýval metodami korekce zkreslení obrazu při 

pořizování leteckých fotografií. Zjednodušeně je principem geometrické pravidlo, 

které popisuje orientaci roviny fokusu optického systému za situace, kdy rovina 

čočky není paralelní s rovinou obrazu.  

Pentacam používá rotační Scheimpflungovu kameru. Kamera je digitální CCD 

kamera se synchronním vzorkováním. Jako zdroj světla je použita LED dioda o 

vlnové délce 475 um. Celý systém tvoří dvě kamery – centrální, která hlídá pozici 

zornice a kontroluje fixaci a druhá kamera, která rotuje. Obrazy jsou zachyceny 

v úhlu 0 až 180°, aby nedocházelo k ovlivnění měření stínem nosu. Systém dokáže 
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vytvořit přibližně 50 obrazů za 2 sekundy, které zpracovává software, který pak 

propočítává odchylky od ideální plochy. Program má tak k dispozici více jak 

130 000 elevačních bodů z různých míst rohovky k vytvoření elevační mapy. 

Software Pentacamu zároveň automaticky matematicky vyrovnává zjištěná zkreslení 

při pořizování obrazu. 

Pentacam dovede kromě přesné rohovkové pachymetrie zjistit nejtenčí místo 

rohovky a porovnávat jeho proměny v čase. Dále velice přesně určí velikost 

komorového úhlu, hloubku přední komory a tzv. white-to-white vzdálenost, tedy 

horizontální vzdálenost mezi okraji rohovkového limbu. 

Pentacam je silný mimo jiné ve velice přesné keratometrii. Keratometrie popisuje 

přední zakřivení centrálních 3 mm rohovky, které jsou považovány za velice klíčové 

pro vidění pacienta. Keratometrie je z milimetrů tradičně převáděna do dioptrií. 

Vyšetřením na Pentacamu získáváme mimo jiné hodnotu K1 – nejploššího meridiánu 

rohovky, hodnotu K2 – hodnotu meridiánu nejstrmějšího a hodnotu KM – 

průměrnou hodnotu v dioptriích. Všechny tyto hodnoty se týkají centrálních 3mm 

rohovky. 

Dále získáváme četné indikátory z každého vyšetření, které jsou poprovnávány 

s normativní databází. Jejich největší smysl je u diagnostiky rohovkových ektázií, 

především subklinických stádií keratokonu (Hashemi, 2016).  

Pentacam nabízí další četné kvantitativní možnosti analýzy předního segmentu – 

křivku profilu tloušťky rohovky, další pentacamové indexy, které se hodí především 

při vyšetření ektázií, šířku zornice aj. Pro naši práci jsme vybrali k hodnocení pouze 

některé, z našeho pohledu zásadní, parametry, které budeme dále diskutovat. (Obr. 6) 

2.3.4. Endotelová biomikroskopie 

Jak jsme již uvedli výše, ač endotel svojí tloušťkou tvoří minimum celkové tloušťky 

rohovky, je zdravý endotel základním předpokladem dobré funkce a transparentnosti 

rohovky. Endotelová biomikroskopie využívá principu spekulárního mikroskopu – 

světlo je emitováno na rohovku a odraženo na rozhraní endotelu a komorové vody, 

což je přístrojem zachyceno jako fotografie, která je následně vyhodnocena. Hodnotí 

se množství endoteliálních buněk na mm2 rohovky. Přístroj automaticky vyhodnotí 

průměrnou hustotu přítomných endotelií na ploše 1mm2.  

Dále hodnotí centrální a průměrnou tloušťku rohovky. Různé přístroje fungují 

v různé míře automatičnosti. Používali jsme přístroj EM-3000 (Tomey, Japonsko).  
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2.3.5. Ultrazvuková biomikroskopie (UBM) 

Užití ultrazvuku má v očním lékařství dlouhou tradici ať už jako léčebná nebo 

diagnostická metoda. Ultrazvuková biomikroskopie byla vyvinuta a propagována 

Pavlinem na přelomu 80. a 90. let 20. století a stala se důležitou součástí diagnostiky 

v oftalmologii (Pavlin, 1991). Už od počátku byla propagována jako kvantitativní i 

kvalitní vyšetřovací metoda. 

Ultrazvuková biomikroskopie využívá vysokofrekvenční ultrazvukovou sondu – 

požadovaná hloubka zobrazení není velká (penetrace kolem 5mm), naopak důležité 

je co největší rozlišení. Frekvence sondy je 50 MHz. K vyšetření je nutné nasadit na 

oční bulbus v lokální anestesii tzv. předsádku, kterou naplníme tekutinou, aby byly 

struktury předního segmentu zobrazitelné. Pacient je vyšetřován vleže, což může do 

určité míry ovlivnit hloubku komorového úhlu, ostatně studie Bella et al. potvrdila, 

že u starších pacientů je úhel vsedě hlubší dole a vleže hlubší nahoře (Bell, 2013).   

Ultrazvuková biomikroskopie dovede standardně zobrazit rohovku, přední komoru 

komorový úhel, duhovku, ciliární těleso, čočku, zonuly. Je prokázáno, že dobře 

zaškolený pracovník se zkušenostmi dovede vyšetření ultrazvukovou biometrií 

opakovat tak, že měření jsou objektivní. Toto bylo sledováno ve studii Zhanga et al. 

a porovnáváno s měřením získaným předněsegmentovým OCT (Zhang, 2010). Byl 

sledován parametr hloubky přední komory na několika skupinách pacientů. Závěrem 

mimo jiné bylo, že měření jsou ale reprodukovatelná lépe na očích fakických než 

pseudofakických. Naše měření jsme prováděli pomocí UBM sondy od firmy 

Accutome (USA). 

 

2.3.6.  Vyšetření očního pozadí biomikroskopií 

 

Oční pozadí je nedílnou součástí vyšetření před a po operacích zadního segmentu 

oka.  

Popisovat možnost vyšetření očního pozadí je nad rámec a potřeby této práce. Pro 

naše účely jsme použili nepřímou oftalmoskopii na štěrbinové lampě, která umožňuje 

dostatečný přehled a kvalitní zobrazení centra i periferie sítnice při běžném 

vyšetření. 
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3. Cíl práce 

Cílem práce je zhodnotit, jak ovlivňuje PPV 25G+ přední segment operovaného 

v dlouhodobém horizontu. V literatuře jsou známy změny předního segmentu po 

PPV po aplikaci tamponády silikonovým olejem, ale informace ohledně plynové 

tamponády jsou chudší, proto jsme naši práci zaměřili právě na tamponádu plynovou. 

Spousta prací také, podle našeho názoru, trpí malou selekcí pacientů, a byť zkoumá 

„jeden typ“ operace (pars plana vitrektomii), tak tuto chirurgickou metodu zkoumá u 

různých indikací a různých pooperačních náplní. 

Naše pozorování byla prováděna prospektivně pomocí standardních vyšetřovacích 

metod. Naší snahou je potvrdit, nebo vyloučit, zda nekomplikovaná PPV může 

ovlivnit přední segment operovaného oka, a to nejen v časném pooperačním období.  

Neboť nároky pacientů v oftalmologii neustále stoupají a stoupají přirozeně i 

očekávání nekomplikovaného průběhu a indikace k chirurgické intervenci se 

posouvají stále do časnějších stádií, bereme za vhodné provést sledování na úzké, ale 

přísně vybrané skupině pacientů, abychom byli, i pro potřeby našich chirurgů, 

schopni s pacienty diskutovat bezpečnost a možné následky tohoto typu operace 

nejen z tradičního pohledu problematiky zadního segmentu, ale i z pohledu možného 

ovlivnění struktur předního segmentu, což může být jak pro indikujícího zdravotníka, 

tak pro některé pacienty důležitá informace. 

3.1. Hypotéza 

Pokud srovnáme dostupnou literaturu a vezmeme úvahu námi používanou 

chirurgickou techniku, předpokládáme, že 25G pars plana vitrektomie nezpůsobuje 

dlouhodobé změny na předním segmentu operovaného oka, je-li operace prováděna 

s libovolnou plynovou náplní z indikace nekomplikované choroby vitreomakulárního 

rozhraní. Toto se pokusíme dokázat pomocí série standardizovaných zobrazovacích 

metod s kvantitativním vyhodnocováním a porovnat je v našem souboru v čase. 
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4. Metodika 

 

4.1. Kritéria pro zařazení pacienta do studie 

Do našeho souboru jsme zařadili pacienty podle velice přísných inkluzních kritérií. 

Naším cílem tak bylo vytvořit soubor, na kterém by se objektivně daly hodnotit 

změny po pars plana vitrektomii s co nejméně vedlejšími ovlivňujícími faktory. 

Vybírali jsme muže a ženy, kteří jsou indikováni k plánované operaci PPV 25G+ pro 

chorobu vitreomakulárního rozhraní. Do souboru jsme zařazovali pouze pacienty 

s diagnosou makulární díry nebo epiretinální membrány. Zařazení pacienti museli 

být pseudofakičtí. Pseudofakičtí pacienti museli mít nekomplikovaný průběh operace 

katarakty bez porušení zadního pouzdra, což jsme retrospektivně dohledávali 

v dokumentaci a potvrzovali vyšetřením na štěrbinové lampě. Věk pacientů 

zařazovaných do souboru nebyl omezen, jedinou podmínkou bylo, že pacient je 

dospělý. 

Exkluzivními kritérii bylo závažné akutní onemocnění operovaného oka v období 

kratším než půl roku před plánovanou operací – do tohoto kritéria spadaly veškeré 

uveitidy, záněty rohovky, skleritidy. Dále byli vyřazeni pacienti, kteří na daném oku 

prodělali jakoukoli jinou operaci, než byla operace šedého zákalu, vzhledem k faktu, 

že neporušené zadní pouzdro je bráno jako protektivní faktor při pars plana 

vitrektomii, pacienty po YAG kapsulotomii jsme do souboru nezařazovali. 

Pacienti, kteří prodělali jakoukoli laserovou refrakční operaci v minulosti, nebyli do 

studie zařazeni. Z refrakčního hlediska jsme do studie nezařazovali pacienty, kteří 

měli myopii vyšší jak -5D nebo hypermetropii vyšší jak 5 D. 

Pacienti s chronickým očním onemocněním, jako například glaukom, diabetická 

retinopatie, chronická uveitida, byli ze souboru vyřazeni. Exkluzivním kritériem byly 

též patrné anomálie a změny na předním segmentu – jizvy, synechie, vrozené 

malformace či atrofie duhovky. Co se týče nálezu na očním pozadí, bylo naší snahou 

to souboru zařazovat pacienty se „základní“ nekomplikovanou diagnosou 

vitreomakulárního rozhraní tak, aby se dal předpokládat nekomplikovaný průběh 

vlastní chirurgické intervence. Nemoci vitreomakulárního rozhraní jakožto 

komplikace jiného sítnicového nálezu (např. epiretinální membrána při diabetické 

retinopatii) byly také brány jako exkluzivní kritérium. 
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Pacienti, kteří v předoperačním období užívali jinou trvalou oční medikaci, byli ze 

souboru vyřazeni s výjimkou dlouhodobé aplikace umělých slz a s výjimkou zvyklé 

terapie po operaci šedého zákalu (Oftaquix® – Levofloxacinum, výrobce: Santeen 

Oy;, Dexamethasone® – Dexamethasonum; výrobce: Zakłady Farmaceutyczne 

POLFA S.A.). 

Pacienti po očním úraze byli ze souboru vyřazeni – jednalo se jak o poranění 

pronikající (penetrující či perforující), tak o poranění tupá, byť v případě tupých jsme 

se museli spolehnout na pravdivé odpovědi pacienta během odebírání osobní 

anamnézy – vzhledem k povaze studie a faktu, že nastavení studie nepřinášelo 

pacientovi žádné konkrétní benefity či jiné schéma kontrol, můžeme předpokládat, že 

odpovědi pacientů v osobní anamnéze byly dle jejich nejlepšího svědomí. U všech 

pacientů zařazených do souboru byla hodnocena ošetřujícím lékařem compliance a 

pacienti nespolupracující, nebo nedodržující termíny vyšetření, byli ze souboru 

vyřazeni, aby byla co nejvíce zachována opakovatelnost a objektivnost vyšetření 

v žádaných termínech. 

4.2. Vyšetřovací metody 

Všechna vyšetření byla prováděna jedním pracovníkem po celou dobu studie. Ne 

všechna provedená vyšetření byla předmětem statistického šetření a to především 

proto, že by pro zkoumané jevy neměly přínos a pouze by zahltily práci daty, které 

nemají ke zkoumaným jevům reálný vztah. 

4.2.1.  Pořadí vyšetření ve studii 

Neboť arteficiální mydriáza ovlivňuje výsledky jednotlivých vyšetření, podobně jako 

kontaktní vyšetření by mohla ovlivnit některé z výsledků, byl zvolen přesný postup 

jednotlivých vyšetření za sebou tak, aby ta byla co nejobjektivnější. Základním 

vyšetřením bylo měření objektivní refrakce pomocí autorefraktokeratometru a 

nitroočního tlaku pomocí bezkontaktního tonometru. Poté byl zjištěn nejlepší 

korigovaný visus do dálky a do blízka. Následně byly změřeny počty endotelií a 

provedena rohovková topografie pomocí Pentacamu. Po zhodnocení předního 

segmetu na štěrbinové lampě bylo provedeno kontaktní vyšetření nitroočního tlaku 

pomocí DCT (dynamické konturní tonometrie) a následně provedena ultrazvuková 

biometrie předního segmentu. Poté byl pacient rozkapán a vyšetřen v arteficiální 

mydriáze. Jednotlivá vyšetření byla zaznamenána do zdravotnické dokumentace, 
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některá vyšetření (Pentacam, DCT, ultrazvuková biometrie, endotelie) byla 

dokumentována v papírové podobě. Pacienti byli rozkapáváni pomocí tří kapek 

Unitropic® 1% gtt (Tropicamidum, výrobce: Unimed Pharma spol s.r.o.) a vyšetření 

očního pozadí bylo prováděno pomocí čočky zn. Volk, 90D – typ Superfield. Pořadí 

vyšetřování bylo dodržováno u všech pacientů při všech kontrolách. 

Objektivní refrakce, endotelová biomikroskopie, bezkontaktní tonometrie a 

Pentacam jsou vyšetření nekontaktní a plně standardizovaná, takže jejich provedení 

nebudeme dále specifikovat. U kontaktních vyšetření se v této metodické části 

budeme krátce diskutovat provedení daného vyšetření. 

4.2.2.  Objektivní refrakce, základní oftalmologické vyšetření 

Byly provedeny u všech pacientů. Vzhledem k tomu, že tyto keratometrické hodnoty 

získané Pentacamem (viz dále) jsou podstatně přesnější a založené na jiném 

fyzikálním zobrazení povrchu rohovky, používali jsme z autorefraktometru pouze 

objektivní refrakci za účelem korekce pacienta brýlovými skly a to jako referenční 

hodnotu pro zrychlení práce s pacientem. Data získaná při objektivní refrakci tedy 

nebyla při samotném hodnocení souboru použita. 

 

4.2.3.  Vyšetření na štěrbinové lampě 

 

Při vyšetření byl standardně hodnocen přední segment přímým osvětlením a 

retroiluminací, včetně aktuální kvality rohovky, případné aktivity v přední komoře a 

veškeré patologie byly zaznamenány do zdravotnické dokumentace. Vzhledem 

k tomu, že práce je zaměřena na zobrazovací metody, tak vyšetření na štěrbinové 

lampě sloužilo pouze pro korelace zjištěných dat s klinickým nálezem – ačkoli 

existují různé systémy hodnocení nálezu na štěrbinové lampě, většina je ryze 

subjektivních a proto jsme toto vyšetření do hodnocení zkoumaných jevů 

nezahrnovali, protože je nepovažujeme za dostatečně objektivní pro povahu naší 

práce. 

 

4.2.4.  Bezkontaktní tonometrie a dynamická konturní tonometrie (DCT)  

 

Nitrooční tlak a jeho elevace patří mezi běžné „komplikace“ pars plana vitrektomie. 

Dle klinického názoru některých vitreoretinálních chirurgů je dokonce krátkodobá 
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mírná pooperační elevace tlaku žádoucí pro dostatečnou tonizaci očního bulbu. Tento 

názor je ale spíše individuální klinickou zkušeností, nemůžeme citovat studii, která 

by ho exaktně potvrzovala. 

Elevaci nitroočního tlaku, či dokonce rozvoj glaukomových změn zrakového nervu, 

lze považovat za jednu z nejzásadnějších možných komplikací i „jednoduché, 

nekomplikované“ vitrektomie. Proto jsme v naší práci na monitoraci nitroočního 

tlaku kladli důraz. 

Dynamickou konturní tonometrii (DCT) jsme zvolili pro její vysokou přesnost a, 

oproti klasické aplanační tonometrii, pro lepší opakovatelnost získaných výsledků 

(Wang, 2013). Na stranu druhou jsou i práce, které udávají, že opakovatelnost DCT 

je srovnatelná i s jinými metodami nitroočního tlaku (Sullivan-Mee, 2009). Výhodou 

DCT ale je že na rozdíl od bezkontaktní tonometrie není závislá na tloušťce rohovky. 

Podle některých prací panuje názor, že bezkontaktní tonometrie je s výsledky DCT 

srovnatelná především v pásmu tzv. normálního nitroočního tlaku (Erdurmus, 2008).  

Bezkontaktní tonometrie slouží jako dobrý screeningový nástroj a navíc vedlejším 

výstupem práce pak pro nás bude, jestli je bezkontaktní tonometrie dostatečně silná 

vyšetřovací metoda pro zhodnocení pooperačního tlaku – neboť standardně není 

DCT prováděno u běžných kontrol po pars plana vitrektomii. 

Pro větší objektivitu byla všechna kontrolní vyšetření prováděna v dopoledních 

hodinách, abychom soubor nezatížili změnami nitroočního tlaku dle cirkadiánního 

rytmu. 

Všechna vyšetření byla samozřejmě prováděna jedním lékařem, naším cílem bylo, 

aby výsledky jednotlivých měření byly co nejobjektivnější a bylo tak možné udělat 

jasné závěry o elevaci nitroočního tlaku po pars plana vitrektomii v našem souboru. 

Dynamická konturní tonometrie byla prováděna po jednorázové aplikaci Benoxi ® 

gtt (Oxybuprocain, výrobce: UNIMED PHARMA s.r.o.). 

4.2.5. Nejlepší korigovaný visus 

Cílem naší práce nebylo hodnotit visus pacienta – který je navíc do značné míry 

subjektivní. Visus jsme v naší práci hodnotili u každého pacienta zvlášť, pouze jako 

kontrolu, že operace byla úspěšná a splnila svůj účel, neboť existuje mnoho prací, 

které potvrzují v souborech pacientů po operaci nemocí vitreomakulárního rozhraní 

nejen úbytek metamorfopsií (což je objektivně obtížně hodnotitelný subjektivní vjem 

pacienta), tak i zlepšení nejlepšího korigovaného visu pacienta (Dawson, 2014). 
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Ke zhodnocení visu byly použity optotypy dle Snellena ze vzdálenosti 6m za 

dostatečného osvětlení. Pacient byl usazen do křesla, osvětlení místnosti bylo při 

každém vyšetření stejné. Žaluzie byly zataženy, takže použito bylo vždy stejné umělé 

osvětlení. Pacientovi byly nasazeny prázdné korekční obruby a neoperované oko 

bylo zacloněno okluzním sklem. Prvním krokem bylo zjištění tzv. naturálního visu 

(bez dioptrické korekce), následně byl pomocí korekčních skel zjištěný tzv. nejlepší 

korigovaný visus. Jako vstupní refrakční hodnoty jsme při korekci užívali data 

autorefraktokeratometru, klíčovou cílovou hodnotou byla ale subjektivní refrakce, 

tedy korekce, kdy pacient dosáhl nejlepšího korigovaného visu za zachování 

subjektivního komfortu. Získané hodnoty ze Snellenových optotypů byly převáděny 

do decimální soustavy podle standardizovaných převodních tabulek. (Obr. 7) 

Nejlepší korigovaný visus byl pak v průběhu studie hodnocen již jen na operovaném 

oku. 

Korekce do blízka pak byla zjišťována pomocí Jaegerových optotypů do blízka (na 

čtení). Jaegerovy optotypy byly umístěny do standardní vzdálenosti 40 cm. Při 

korekci jsme vycházeli z nejlépe korigované zrakové ostrosti do dálky, samotnou 

korekci jsme pak prováděli pomocí adice, tedy přidání spojky k již nasazené korekci 

do dálky. Zjišťována byla nejlepší korigovaná zraková ostrost do blízka a to 

monokulárně na operovaném oku.  

4.2.6. Pentacam – rohovková topografie 

Vyšetření na Pro naše potřeby jsme jako zásadní hodnoty vybrali velikost 

komorového úhlu, nejtenčí místo rohovky, hodnoty K1, K2, Km, hloubku přední 

komory a indexy ISV a IVA. 

Prací, které by zkoumaly povrch rohovky přímo pentacamem není ale mnoho, proto 

jsme zčásti byli odkázáni na naše klinické úvahy. Obecně ale nejsou na Pentacamu 

pozorovány statisticky významné změny po pars plana vitrektomii, což je dáno i tím, 

že rozšíření Pentacamu historicky odpovídá období již modernějších a šetrnějších 

forem pars plana vitrektomie (např. 25G a 27G) (Tekin, 2017). Z tohoto předpokladu 

jsme tedy vycházeli a zaměřili se tak na nejcitlivější a klinicky potenciálně 

nejhodnotnější ukazatele, které zobrazení a analýza předního segmentu Pentacamem 

nabízí. 

Keratometrické indexy K1, K2, Km jsme pro naši studii vybrali, neboť s nimi pracují 

i studie, ve kterých nebyl použitý Pentacam. Ačkoli nelze samozřejmě přesnost 
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takových studií srovnávat naprosto volně u různých zařízení, neboť ty vykazují jisté 

odchylky, lze pracovat se závěry těchto studií, jelikož naším sledovaným parametrem 

jsou především rozdíly v keratometrii, nikoli absolutní hodnoty výsledku měření. 

Neboť existují práce, které sledují změny předního segmentu po pars plana 

vitrektomii - hloubku přední komory a komorový úhel, rozhodli jsme se s těmito 

dvěma parametry také pracovat. Z klinického hlediska jsme považovali tyto dvě 

hodnoty za ty nejvýznamnější, proto jsme je hodnotili pomocí pomocí dvou 

zobrazovacích metod – Pentacamu a ultrazvukové biomikroskopie (viz dále).  

Dále jsme hodnotili změny dvou indexů v čase – jednalo se o indikátory ISV (index 

of surface variance) a IVA (index of vertical assymetry). Tyto dva indikátory byly 

podle jedné práce označeny jako velice citlivý indikátor subklinického keratokonu 

(Hashemi, 2016). Ačkoli pacienti se suspektní ektázií nebyly do souboru vůbec 

zařazeni, přišlo nám jako zajímavá možnost tyto indikátory v čase hodnotit -  zda 

může pars plana vitrektomie vyvolat změnu na předním segmentu, která by byla 

vyjádřena metricky takto velice citlivými parametry. Z racionálního hlediska by zde 

samozřejmě chyběla kauzalita (pokud bychom uvažovali přímo v rovině ektázií) a 

nenašli jsme vědeckou oporu, která by takovou možnost v literatuře připouštěla. Na 

stranu druhou, za situace, kdy byla tato data standardně získána při vyšetření 

Pentacamem, jsme se rozhodli zhodnotit i tyto dva indikátory.  

Naším logickým předpokladem zde je, že k takovému ovlivnění předního segmentu, 

které by způsobilo změny ISV a IVA, po pars plana vitrektomii nemůže dojít, 

především ne v dlouhodobém horizontu. Navíc zde můžeme srovnávat se staršími 

metodami operace sítnice (například plombáž), které stále mají svoje místo 

v problematice odchlípení sítnice – z literatury jsou známy případy, kdy plombáž 

ovlivní přední segment natolik, že je potřeba implantace torické čočky (Kolozsvári, 

2017).  Zde je ovšem kauzalita více než zřejmá, neboť cerklážní pásek může oční 

bulbus hodně deformovat. 

 

4.2.7. Endotelová biomikroskopie 

 

Jak jsme již uvedli endotel rohovky je zjednodušeně zodpovědný za metabolismus 

rohovky a za její transparentnost. Je známo, že endotel reaguje na různé patologické 

procesy předního segmentu, nejčastěji změnou tvaru buněk nebo úbytkem počtu 

endotelií. Dá se tedy předpokládat, že pokud by pars plana vitrektomie ovlivňovala 
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výrazně přední segment, tak by se tyto změny na počtu endotelií statisticky projevily. 

Vzhledem k tomu, že běžně mikrocystický edém či zašednutí rohovky po PPV 

dlouhodobě nepozorujeme, předpokládali jsme, že pars plana vitrektomie nebude, 

především v dlouhodobém hledisku, počet endotelií ovlivňovat. Ostatně i představa 

mechanismu, který by k takovému ději vedl, je z pohledu patofyziologie dosti 

obtížná. Naše zařízení, které k používáme k endotelové biomikroskopii je velice 

kvalitní v metrických výpočtech, pracuje v automatickém režimu, ale k hodnocení 

tvaru buněk není ideální. Vzhledem k naší studijní opoře (viz diskuze) a technické 

komplikovanosti jsme se tedy v práci zaměřili především na hustotu počtu buněk na 

mm2, kde máme i možnost snadnějšího a objektivnějšího srovnání s literaturou. 

Z hlediska úbytku endotelií jsou naše předpoklady nejasné – vezmeme-li v úvahu 

dostupnou literaturu, budeme předpokládat statisticky signifikantní úbytek endotelií 

v našem souboru. Na stranu druhou, ryze klinickým pohledem - zkoumáme skupinu 

pacientů po nekomplikované, standardizované pars plana vitrektomii s nezatěžující 

pooperační tamponádou, bez dalších oftalmologických komorbidit – z tohoto 

hlediska si dovolujeme předpokládat, že ačkoliv bude úbytek endotelií 

pravděpodobně přítomný, je možné, že nebude statisticky signifikantní. 

4.2.8. Ultrazvuková biomikroskopie (UBM) 

Mnoho prací, které hodnotí změny na předním segmentu po pars plana vitrektomii je 

zaměřeno právě na ultrazvukovou biomikroskopii. Příčinou bude pravděpodobně 

dobrá dostupnost a také možnost srovnání se starší literaturou z doby, kdy Pentacam 

či endotelová mikroskopie nebyly tak dobře dostupné jako dnes. 

I v dnešní době platí ultrazvuková biomikroskopie za standardní metodu pro 

zobrazení struktur předního segmentu. Ačkoli je v dnešní době k dispozici 

předněsegmentové OCT a především některé měřitelné hodnoty (velikost 

komorového úhlu) dovedeme přesněji zhodnotit např. Pentacamem (viz výše), je role 

ultrazvukové biomikroskopie stále nezastupitelná v hodnocení některých struktur 

předního segmentu.  

V naší studii jsme navíc ultrazvukovou biometrii používali jako kontrolní 

zobrazovací vyšetření a porovnávali její výsledky s výsledky ostatních metod. Cílem 

bylo mimo jiné zjistit, zda je možné, v případě komplikací po PPV, hodnotit přední 

segment například pouze pomocí Pentacamu a vyšetření na štěrbinové lampě, nebo 

zda je, při nejasné etiologii komplikací či suspektních změnách na předním 
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segmentu, nutné provádět i ultrazvukovou biometrii, jakožto standardní vyšetřovací 

metodu. 

Ultrazvuková biomikroskopie (obr. 9) byla u všech pacientů prováděna vleže, po 

předchozí aplikaci Benoxi ® gtt (Oxybuprocain, výrobce: UNIMED PHARMA 

s.r.o.), nasazení originální předsádky a její vyplnění sterilní aqua pro injectione. 

Frekvence ultrazvukové sondy byla 48 MHz, použitý ultrazvuk byl značky 

Accutome (Accutome Ultrasound, USA). Prováděli jsme dva skeny, se značkou 

ultrazvukové sondy zamířenou k pomyslné hodině 6 na očním bulbu a se značkou 

zamířenou k hodině 3. Vyhodnocení rozměrů bylo v případě hloubky přední komory 

provedeno přímo v softwarovém prostředí Accutome (byla brána zadní plocha 

rohovky a její vzdálenost k přední ploše čočky). Komorový úhel jsme pak měřili 

digitálně pomocí volně dostupného softwaru ImageJ (vyvinuto zaměstnanci National 

Institues of Health jako volně dostupný program), kdy jsme jako referenční hodnotu 

velikosti použili právě originálně získaný rozměr hloubky přední komory. Komorový 

úhel byl měřen tak že jsme za výchozí vrchol využívali sklerální ostruhu a první 

rameno končilo u trámčiny (zhruba 500 µm vzdálenost), druhé rameno pak končilo 

v 500 µm vzdáleném bodě na duhovce. Tento postup je standardně používán i 

v jiných studiích (Lin, 2014). 

 

4.2.9.  Vyšetření očního pozadí biomikroskopií 

 

Bylo prováděno standardně u všech pacientů jako základní vyšetření při nemocech 

zadního segmentu. Předoperačně jsme hodnotili, zda je zařazení do studie opravdu 

správné a jedná se o nekomplikované onemocnění vitreomakulárního rozhraní. 

Pooperačně se hodnotilo, zda nedochází ke komplikacím, které by mohly ovlivnit 

výsledky naší studie. 

4.3. Soubor pacientů 

Celkově jsme provedli screening u 62 pacientů jdoucích k plánované operaci PPV 

pro chorobu vitreomakuárního rozhraní, z nichž 30 bylo dále vyšetřováno. Z těchto 

třiceti pacientů jsme pak vyřadili 10, u kterých jsme při odebírání podrobnější 

anamnézy nebo při primárním vyšetření zjistili kontraindikaci pro zařazení do studie. 

Nejčastěji to byl glaukom (ať už s chronickou medikací nebo po chirurgickém 

zákroku), dále jsme zaznamenali případy traumatu předního segmentu, jizvy rohovky 
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po opakovaných herpetických keratitidách, či jiné diagnosy u kterých jsme se 

domnívali, že by ovlivnily objektivitu souboru.  

Ačkoli jsme při výběru pohlaví pacienů nezohledňovali nevybírali, byla v našem 

souboru výrazná převaha žen oproti mužům (17:3) - tento rozdíl jsme ale z pohledu 

hodnocení výsledků nebrali jako zásadní, protože cílem naší práce nebylo porovnávat 

změny výsledků u jednotlivých pohlaví, ale změny v celém souboru. Nadále budeme 

soubor chápat jako soubor 20 očí. 

Náš soubor tedy tvořilo 20 pacientů. Průměrný věk souboru byl 70,4 let, 

nejmladšímu pacientovi bylo v době operace 58 let, nejstaršímu 82 let. Věkový 

medián pro danou skupinu pacientů byl 71 let. 

Pacienti byli vyšetření vždy den před operací v přesně stanoveném postupu (viz 

výše). Další kontroly pak byly, nehledě na pooperační průběh, vždy týden, měsíc, 3 

měsíce a 6 měsíců po operaci. Větší část pacientů byla hospitalizována, menší část 

byla operována ambulantně. To ovšem nemělo vliv na zvolená data a počet kontrol, 

které byly konstantní pro celý soubor. Vzhledem k faktu, že rozhodnutí, zda 

plánované PPV u chorob vitreomakulárního rozhraní operovat za hospitalizace nebo 

ambulantně, je v našem systému zdravotní péče především sociální (vzdálenost 

zdravotnického zařízení od místa bydliště, možnost dohledu a pomoc od členů rodiny 

ve dnech krátce po operaci – operované oko je do druhého dne sterilně kryté), tak 

jsme nečinili rozdílu mezi operativou ambulantní a operativou za hospitalizace. 

Stejně tak nelze logicky předpokládat, že by tato skutečnost mohla nějak ovlivnit 

výsledek chirurgické intervence, nebo sledované parametry. 

Všechny operace byly provedeny standardně v lokální anestesii, peroperačně nebyla 

zaznamenána žádná komplikace nebo nestandardní situace. 

Pooperační hojení bylo nekomplikované a tudíž hodnocené výsledky nebyly 

ovlivněny nestandardním průběhem či komplikacemi. 

4.4. Medikace 

Topická medikace, tedy medikace podávaná přímo na povrch operovaného oka, je 

klíčovou součástí pooperační péče. Je zřejmé, jednoduše řečeno, že jakékoli kapky 

podávané do očí pacienta mohou ovlivnit výsledky prakticky všech prováděných 

kontrolních vyšetření ve větší či menší míře a ovlivňují i stav samotného oka, ať už 

pozitivně nebo negativně. 
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V našem souboru byla preoperační topická medikační péče pro všechny pacienty 

stejná. Před operací jsou aplikovány lokální anestetika Benoxi® gtt  (Oxybuprocain, 

výrobce Unimed Pharma spol s.r.o.) a dále lokální mydriatika Unitropic 1% ® gtt 

(Tropicamidum, výrobce: Unimed Pharma spol s.r.o.) v režimu třikrát jedna kapka do 

operovaného oka v odstupu 10 minut a Neosynephrin-POS ® 10% (Phenylephrini 

hydrochloridum, výrobce: URSAPHARM spol. s.r.o.) v režimu dvakrát jedna kapka 

do operovaného oka v odstupu 10 min. Celkově pacienti dostávali jednu tabletu 

1,5mg Lexaurinu ® (Bromazepamum, výrobce: KRKA ČR). Vzhledem k faktu, že 

tato medikace byla dávána až po provedení všech našich vstupních měření, nelze zde 

předpokládat ovlivnění výsledků našich vstupních vyšetření. 

Pooperačně byla péče pro všechny pacienty společná, byť může být 

individualizovaná co se týče frekvence a délky aplikace. Pacienti na konci operace 

dostávají Oftaquix ® gtt (Levofloxacinum, výrobce: Santen Pharmaceutical) jako 

prevenci infekčních komplikací. Těsně po operaci je oko standardně zalepené, ale 

první pooperační den začíná lokální aplikace Oftaquix ® gtt (Levofloxacinum, 

výrobce: Santeen Oy) do operovaného oka v režimu 4x denně jedna kapka. Dále si 

všichni pacienti aplikují Dexamethasone ® gtt (Dexamethasonum, výrobce: 

Warszawskie Zakłady Farmaceutyczne Polfa S.A.) 5x denně jednu kapku. 

Antibiotická terapie je zpravidla užívána týden až deset dní, Dexamethasone ® gtt 

zpravidla až do vykapání lahvičky. 
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5. Výsledky 

V následující kapitole předkládáme výsledky našich měření získaných v souboru 

pacientů. Klinickou interpretaci výsledků a jejich srovnání s dostupnou literaturou je 

pak provedeno v kapitolách dalších, podobně jako samotná diskuze nad získanými 

výsledky a vyvození závěrů z naší práce. 

5.1. Visus 

Hodnotili jsme nejlepší korigovaný visus pomocí Snellenových optotypů. Až na 

jednu výjimku došlo u všech pacientů ke zlepšení visu a všichni pacienti udávali 

úbytek či dokonce vymizení metamorfopsií. Z hlediska visu do dálky lze tedy 

považovat drtivou většinu provedených operací za úspěšné.  

Všichni pacienti v souboru udávali zlepšení vidění do blízka. Z toho hlediska byla 

úspěšnost provedených operací vysoká. 

Z výše uvedených důvodů jsme visus statisticky nehodnotili. 

Tabulka č. 1 v příloze této práce shrnuje přehledně visus všech pacientů. 

5.2. Bezkontaktní tonometrie 

Bezkontaktní tonometrií bylo zjištěno celkem 100 hodnot nitroočního tlaku, pro 

každého pacienta vždy pět hodnot. Hodnotili jsme, zda rozdíly nitroočního tlaku 

v souboru pacientů byly v čase statisticky rozdílné. 

Před operací bylo získáno 20 hodnot nitroočního tlaku bezkontaktní tonometrií. 

Průměrný nitrooční tlak těchto měření byl 15,5 mmHg, směrodatná chyba průměru 

byla 0,947. Medián byl 14,5 mmHg, rozptyl 17,924; směrodatná odchylka byla 

4,234. Minimální naměřená hodnota byla 10 mmHg, maximální 25 mmHg, rozdíl 15. 

Kvartilové rozpětí bylo 6. Koeficient šikmosti byl +1,123. 

Týden po operaci bylo získáno 20 hodnot nitroočního tlaku bezkontaktní tonometrií. 

Průměrný nitrooční tlak těchto měření byl 15,0 mmHg, směrodatná chyba průměru 

byla 0,968. Medián byl 16 mmHg, rozptyl 18,737; směrodatná odchylka byla 4,329. 

Minimální naměřená hodnota byla 7 mmHg, maximální 25 mmHg, rozdíl 18. 

Kvartilové rozpětí bylo 7. Koeficient šikmosti byl +1,112. 

Měsíc po operaci bylo získáno 20 hodnot nitroočního tlaku bezkontaktní tonometrií. 

Průměrný nitrooční tlak těchto měření byl 14,55 mmHg, směrodatná chyba průměru 

byla 0,925. Medián byl 15 mmHg, rozptyl 17,103; směrodatná odchylka byla 4,136. 
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Minimální naměřená hodnota byla 7 mmHg, maximální 22 mmHg, rozdíl 15. 

Kvartilové rozpětí bylo 6. Koeficient šikmosti byl -0,129. 

Tři měsíce po operaci bylo získáno 20 hodnot nitroočního tlaku bezkontaktní 

tonometrií. Průměrný nitrooční tlak těchto měření byl 14,00 mmHg, směrodatná 

chyba průměru byla 0,865. Medián byl 14 mmHg, rozptyl 14,947; směrodatná 

odchylka byla 3,866. Minimální naměřená hodnota byla 8 mmHg, maximální 23 

mmHg, rozdíl 15. -Kvartilové rozpětí bylo 5. Koeficient šikmosti byl 0,638. 

Šest měsíců po operaci bylo získáno 20 hodnot nitroočního tlaku bezkontaktní 

tonometrií. Průměrný nitrooční tlak těchto měření byl 13,45 mmHg, směrodatná 

chyba průměru byla 0,783. Medián byl 13 mmHg, rozptyl 12,261; směrodatná 

odchylka byla 3,502. Minimální naměřená hodnota byla 8 mmHg, maximální 22 

mmHg, rozdíl 14. Kvartilové rozpětí bylo 6. Koeficient šikmosti byl +0,570. 

Hodnoty byly porovnávány v čase pomocí Friedmanova testu. P číslo p=0,081. 

V souboru nebyly v čase prokázány statisticky významné hodnoty měření 

nitroočního tlaku bezkontaktní tonometrií. 

Statistické výsledky bezkontaktní tonometrie ukazuje tabulka č.2 v příloze. 

 

5.3. Dynamická konturní tonometrie  

Dynamickou konturní tonometrií bylo zjištěno celkem 100 hodnot nitroočního tlaku, 

pro každého pacienta vždy pět hodnot. Hodnotili jsme, zda rozdíly nitroočního tlaku 

v souboru pacientů byly v čase statisticky rozdílné. 

Před operací bylo dynamickou konturní tonometrií získáno 20 hodnot nitroočního 

tlaku. Průměrný nitrooční tlak těchto měření byl 16,950 mmHg, směrodatná chyba 

průměru byla 0,8532. Medián byl 17,250 mmHg, rozptyl 14,557; směrodatná 

odchylka byla 3,8154. Minimální naměřená hodnota byla 11,1 mmHg, maximální 

25,1 mmHg, rozdíl 14. Kvartilové rozpětí bylo 5. Koeficient šikmosti byl +0,268. 

Týden po operaci bylo dynamickou konturní tonometrií získáno 20 hodnot 

nitroočního tlaku. Průměrný nitrooční tlak těchto měření byl 19,305 mmHg, 

směrodatná chyba průměru byla 0,9041. Medián byl 19,250 mmHg,rozptyl 16,348; 

směrodatná odchylka byla 4,0432. Minimální naměřená hodnota byla 11,9 mmHg, 

maximální 26,2 mmHg, rozdíl 14,3. Kvartilové rozpětí bylo 6,9. Koeficient šikmosti 

byl -0,116. 
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Měsíc po operaci bylo dynamickou konturní tonometrií získáno 20 hodnot 

nitroočního tlaku. Průměrný nitrooční tlak těchto měření byl 18,160 mmHg, 

směrodatná chyba průměru byla 1,1056. Medián byl 18,3 mmHg, rozptyl 24,446; 

směrodatná odchylka byla 4,9443. Minimální naměřená hodnota byla 10,8 mmHg, 

maximální 29,9 mmHg, rozdíl 19,1. Kvartilové rozpětí bylo 7. Koeficient šikmosti 

byl +0,657. 

Tři měsíce po operaci bylo dynamickou konturní tonometrií získáno 20 hodnot 

nitroočního tlaku. Průměrný nitrooční tlak těchto měření byl 16,505 mmHg, 

směrodatná chyba průměru byla 0,9842. Medián byl 15,9 mmHg, rozptyl 19,371; 

směrodatná odchylka byla 4,4013. Minimální naměřená hodnota byla 9,6 mmHg, 

maximální 25,9 mmHg, rozdíl 16,3. Kvartilové rozpětí bylo 6,2. Koeficient šikmosti 

byl +0,512. 

Šest měsíců po operaci bylo dynamickou konturní tonometrií získáno 20 hodnot 

nitroočního tlaku. Průměrný nitrooční tlak těchto měření byl 15,855 mmHg, 

směrodatná chyba průměru byla 0,6251. Medián byl 15,580 mmHg, rozptyl 7,814; 

směrodatná odchylka byla 2,7954. Minimální naměřená hodnota byla 11,1 mmHg, 

maximální 21,3 mmHg, rozdíl 10,0. Kvartilové rozpětí bylo 3,9. Koeficient šikmosti 

byl +0,215. 

Ke zhodnocení změn v čase byl použit Friedmanův test, P číslo p<0,0005. Statisticky 

významné rozdíly v čase byly mezi hodnotami DCT po týdnu oproti hodnotám DCT 

po šesti měsících (p<0,0005). Dále mezi hodnotami DCT po týdnu a hodnotami po 3 

měsících (p<0,0005) a také mezi DCT před operací a DCT po týdnu (p=0,032). 

Statistické výsledky měření nitroočního tlaku pomocí DCT ukazuje tabulka č.3 

v příloze. 

Grafické znázornění změny nitroočního tlaku měřeného pomocí DCT v čase ukazuje 

graf č. 1 v příloze. 

5.4. Dynamická konturní tonometrie vs bezkontaktní tonometrie 

Vzhledem k menší velikosti souboru byla použita metoda výpočtu korelační analýzy. 

Mezi metodami se v této velikosti souboru hledá těžko rozdílu, Pearsonův koeficient  

se pohyboval okolo 0,7 různých obdobích měření. Pro párový test rozdílu mezi 

dynamickou konturní tonometriií a bezkontaktní tonometrií vycházela tato čísla p: 

před operací p=0,055, týden, měsíc a tři měsíce po operaci p<0,0005, šest měsíců po 

operaci p=0,001. 
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Lze říci, že statisticky není rozdílu mezi hodnotami dynamické konturní tonometrie a 

bezkontaktní tonometrie. Klinickou interpretaci jednotlivých dat budeme ale ještě 

diskutovat dále. 

Statistické výsledky shrnuje tabulka č.4 v příloze. 

5.5. Keratometrie –Pentacam 

Byla naměřena hodnota K1 – nejplošší meridián u každého pacienta, při každé 

kontrole. Celkem bylo naměřeno v čase 100 hodnot, které byly statisticky 

porovnávány.  

Před operací bylo naměřeno 20 hodnot K1, měřené hodnoty byly v dioptriích (D). 

Průměrná dioptrická hodnota těchto měření byla 43,520 D, směrodatná chyba 

průměru byla 0,3326. Medián byl 43,450 D, rozptyl 2,212; směrodatná odchylka 

byla 1,4874. Minimální naměřená hodnota byla 40,8 D, maximální 46,9 D, rozdíl 

6,1. Kvartilové rozpětí bylo 2,5. Koeficient šikmosti byl +0,334. 

Týden po operaci bylo naměřeno 20 hodnot K1. Průměrná dioptrická hodnota těchto 

měření byla 43,530 D, směrodatná chyba průměru byla 0,3427. Medián byl 43,450 

D, rozptyl 2,349; směrodatná odchylka byla 1,5325. Minimální naměřená hodnota 

byla 40,9 D, maximální 47,5 D, rozdíl 6,6. Kvartilové rozpětí bylo 2,3. Koeficient 

šikmosti byl +0,597. 

Měsíc po operaci bylo naměřeno 20 hodnot K1. Průměrná dioptrická hodnota těchto 

měření byla 43,530 D, směrodatná chyba průměru byla 0,3083. Medián byl 43,4 D, 

rozptyl 1,901; směrodatná odchylka byla 1,3788. Minimální naměřená hodnota byla 

40,9 D, maximální 46,8 D, rozdíl 5,9. Kvartilové rozpětí bylo 1,9. Koeficient 

šikmosti byl +0,333 se směrodatnou odchylkou 0,512. 

Tři měsíce po operaci bylo naměřeno 20 hodnot K1. Průměrná dioptrická hodnota 

těchto měření byla 43,425 D, směrodatná chyba průměru byla 0,3137. Medián byl 

43,350 D, rozptyl 1,968; směrodatná odchylka byla 1,4030. Minimální naměřená 

hodnota byla 40,8 D, maximální 46,6 D, rozdíl 5,8. Kvartilové rozpětí bylo 2,1. 

Koeficient šikmosti byl +0,168. 

Bylo naměřeno 20 hodnot K1 šest měsíců po operaci. Průměrná dioptrická hodnota 

těchto měření byla 43,355 D, směrodatná chyba průměru byla 0,3361. Medián byl 

43,3 D, rozptyl 2,259; směrodatná odchylka byla 1,5031 Minimální naměřená 

hodnota byla 40,8 D, maximální 47,0 D, rozdíl 6,2. Kvartilové rozpětí bylo 2,3. 

Koeficient šikmosti byl +0,499. 
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V souboru byla zjištěna statisticky významná změna v čase, p=0,045. Použitou 

metodou byla ANOVA repeated measure. Statisticky zjištěný rozdíl byl mezi 

hodnotami K1 předoperací a hodnotami 6 měsíců po operaci, p=0,044. 

Statistické výsledky pro K1 ukazuje tabulka č.5 v příloze. 

Grafické znázornění změny hodnot K1 v čase ukazuje graf č. 2 v příloze. 

 

Byla také měřena hodnota K2 – nejstrmější meridián u každého pacienta, při každé 

kontrole. Celkem bylo naměřeno v čase 100 hodnot, které byly statisticky 

porovnávány.  

Před operací bylo naměřeno 20 hodnot K2, měřené hodnoty byly v dioptriích (D). 

Průměrná dioptrická hodnota těchto měření byla 44,515 D, směrodatná chyba 

průměru byla 0,3820. Medián byl 44,6 D, rozptyl 2,919; směrodatná odchylka byla 

1,7086. Minimální naměřená hodnota byla 41,3 D, maximální 47,6 D, rozdíl 6,3. 

Kartilové rozpětí bylo 2,0. Koeficient šikmosti byl -0,017. 

Týden po operaci bylo naměřeno 20 hodnot K2. Průměrná dioptrická hodnota těchto 

měření byla 44,585 D, směrodatná chyba průměru byla 0,4084. Medián byl 44,7 D, 

rozptyl 3,336; směrodatná odchylka byla 1,8265. Minimální naměřená hodnota byla 

41,2 D, maximální 48,5 D, rozdíl 7,3. Kvartilové rozpětí bylo 2,1. Koeficient 

šikmosti byl +0,2. 

Měsíc po operaci bylo naměřeno 20 hodnot K2. Průměrná dioptrická hodnota těchto 

měření byla 44,575 D, směrodatná chyba průměru byla 0,3847. Medián byl 44,850 

D, rozptyl 2,960; směrodatná odchylka byla 1,7204. Minimální naměřená hodnota 

byla 41,4 D, maximální 47,8 D, rozdíl 6,4. Kvartilové rozpětí bylo 2,1. Koeficient 

šikmosti byl +0,195. 

Tři měsíce po operaci bylo naměřeno 20 hodnot K2. Průměrná dioptrická hodnota 

těchto měření byla 44,450 D, směrodatná chyba průměru byla 0,3991. Medián byl 

44,6 D, rozptyl 3,186; směrodatná odchylka byla 1,7849. Minimální naměřená 

hodnota byla 41,2 D, maximální 47,8 D, rozdíl 6,6. Kvartilové rozpětí bylo 2,5. 

Koeficient šikmosti byl -0,18. 

Šest měsíců po operaci bylo naměřeno 20 hodnot K2. Průměrná dioptrická hodnota 

těchto měření byla 44,505 D, směrodatná chyba průměru byla 0,3888. Medián byl 

44,75 D, rozptyl 3,024 D; směrodatná odchylka byla 1,7389. Minimální naměřená 

hodnota byla 41,3 D, maximální 47,7 D, rozdíl 6,4. Kvartilové rozpětí bylo 2,3. 

Koeficient šikmosti byl +0,139. 
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V daném souboru nebyla zjištěna statisticky významná změna v čase, p=0,267. 

Použitou metodou statistického hodnocení byla ANOVA repeated measure. 

Statistické výsledky pro K2 ukazuje tabulka č.6 v příloze. 

Grafické znázornění změny hodnot K2 v čase ukazuje graf č. 3 v příloze. 

Byla také měřena hodnota Km – průměrná hodnota keratometrie, při každé kontrole. 

Celkem bylo naměřeno v čase 100 hodnot, které byly statisticky porovnávány.  

Před operací bylo naměřeno 20 hodnot Km, měřené hodnoty byly v dioptriích (D). 

Průměrná dioptrická hodnota těchto měření byla 44,01 D, směrodatná chyba průměru 

byla 0,3404. Medián byl 44,05 D, rozptyl 2,318; směrodatná odchylka byla 1,5224. 

Minimální naměřená hodnota byla 41,0 D, maximální 47,2 D, rozdíl 6,2. Kvartilové 

rozpětí bylo 2,2. Koeficient šikmosti byl -0,019. 

Týden po operaci bylo naměřeno 20 hodnot Km. Průměrná dioptrická hodnota těchto 

měření byla 44,045 D, směrodatná chyba průměru byla 0,3615. Medián byl 44,15 D, 

rozptyl 2,614; směrodatná odchylka byla 1,6168. Minimální naměřená hodnota byla 

41,1 D, maximální 48,0 D, rozdíl 6,9. Kvartilové rozpětí bylo 2,2. Koeficient 

šikmosti byl +0,296. 

Měsíc po operaci bylo naměřeno 20 hodnot Km. Průměrná dioptrická hodnota těchto 

měření byla 44,045 D, směrodatná chyba průměru byla 0,3266. Medián byl 44,15 D, 

rozptyl 2,133; směrodatná odchylka byla 1,4605. Minimální naměřená hodnota byla 

41,4 D, maximální 47,3 D, rozdíl 5,9. Kvartilové rozpětí bylo 2,0. Koeficient 

šikmosti byl +0,195. 

Tři měsíce po operaci bylo naměřeno 20 hodnot Km. Průměrná dioptrická hodnota 

těchto měření byla 43,940 D, směrodatná chyba průměru byla 0,3363. Medián byl 

43,950 D, rozptyl 2,261; směrodatná odchylka byla 1,5038. Minimální naměřená 

hodnota byla 41,1 D, maximální 47,0 D, rozdíl 5,9. Kvartilové rozpětí bylo 1,7. 

Koeficient šikmosti byl -0,152. 

Šest měsíců po operaci bylo naměřeno 20 hodnot Km. Průměrná dioptrická hodnota 

těchto měření byla 43,940 D, směrodatná chyba průměru byla 0,3448. Medián byl 

43,950 D, rozptyl 2,377 D; směrodatná odchylka byla 1,5418. Minimální naměřená 

hodnota byla 41,1 D, maximální 47,3 D, rozdíl 6,2. Kvartilové rozpětí bylo 2,3. 

Koeficient šikmosti byl +0,147. 

V tomto souboru dat nebyla zjištěna statisticky významná změna v čase, p=0,145, 

použitá metoda byla ANOVA repeated measure. 

Statistické výsledky pro Km ukazuje tabulka č.7 v příloze. 
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Grafické znázornění změny hodnot Km v čase ukazuje graf č. 4 v příloze. 

5.6. Pentacam – specifické indikátory 

Jak jsme uvedli výše, byly vybrány dva specifické indikátory pentacamu – ISV a 

IVA. Oba jsou čistě numerické hodnoty, bez jednotky. Indikátory ISV a IVA byly 

zjišťovány při každém vyšetření, celkem bylo zjištěno 100 hodnot pro každý 

indikátor. 

Před operací bylo získáno 20 hodnot ISV, ze kterých byla získána následující 

statistická data. Průměrná hodnota byla 18,4, směrodatná chyba průměru byla 1,583. 

Medián byl 18, rozptyl 50,147 směrodatná odchylka byla 7,081. Minimální 

naměřená hodnota byla 8, maximální 35, rozdíl 27. Kvartilové rozpětí bylo 9. 

Koeficient šikmosti byl +0,810. 

Týden po operaci bylo získáno 20 hodnot ISV, ze kterých byla získána následující 

statistická data. Průměrná hodnota byla 19,5, směrodatná chyba průměru byla 3,110. 

Medián byl 18, rozptyl 193,503; směrodatná odchylka byla 13,911. Minimální 

naměřená hodnota byla 8, maximální 62, rozdíl 54. Kvartilové rozpětí bylo 13. 

Koeficient šikmosti byl +1,487. 

Měsíc po operaci bylo získáno 20 hodnot ISV, ze kterých byla získána následující 

statistická data.  Průměrná hodnota byla 19,95, směrodatná chyba průměru byla 

1,668. Medián byl 19,5, rozptyl 55,629; směrodatná odchylka byla 7,458. Minimální 

naměřená hodnota byla 8, maximální 40, rozdíl 32. Kvartilové rozpětí bylo 10. 

Koeficient šikmosti byl +0,839. 

Tři měsíce po operaci bylo získáno 20 hodnot ISV, ze kterých byla získána 

následující statistická data. Průměrná hodnota byla 19,75, směrodatná chyba průměru 

byla 1,925. Medián byl 18,0, rozptyl 74,092; směrodatná odchylka byla 8,608. 

Minimální naměřená hodnota byla 8, maximální 38, rozdíl 30. Kvartilové rozpětí 

bylo 9. Koeficient šikmosti byl +0,968. 

Šest měsíců po operaci bylo získáno 20 hodnot ISV, ze kterých byla získána 

následující statistická data. Průměrná hodnota byla 17,8, směrodatná chyba průměru 

byla 1,358. Medián byl 18,0, rozptyl 36,905; směrodatná odchylka byla 6,075. 

Minimální naměřená hodnota byla 8, maximální 30, rozdíl 22. Kvartilové rozpětí 

bylo 9. Koeficient šikmosti byl +0,387. 

Byla zjištěna statisticky nevýznamná změna v čase, p=0,078, použitou metodou 

vyhodnocení byl Friedmanův test. 
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Statistické výsledky pro ISV ukazuje tabulka č.8 v příloze. 

 

Před operací bylo získáno 20 hodnot ISA, ze kterých byla získána následující 

statistická data. Průměrná hodnota byla 0,139, směrodatná chyba průměru byla 

0,01456. Medián byl 0,11, rozptyl 0,004; směrodatná odychlka byla 0,06512. 

Minimální naměřená hodnota byla 0,06, maximální 0,27, rozdíl 0,21. Kvartilové 

rozpětí bylo 0,11. Koeficient šikmosti byl +0,606. 

Týden po operaci bylo získáno 20 hodnot ISA, ze kterých byla získána následující 

statistická data. Průměrná hodnota byla 0,2290, směrodatná chyba průměru byla 

0,0472. Medián byl 0,145, rozptyl 0,045; směrodatná odchylka byla 0,21108. 

Minimální naměřená hodnota byla 0,04, maximální 0,9, rozdíl 0,86. Kvartilové 

rozpětí bylo 0,17. Koeficient šikmosti byl +2,148. 

Měsíc po operaci bylo získáno 20 hodnot ISA, ze kterých byla získána následující 

statistická data. Průměrná hodnota byla 0,1490, směrodatná chyba průměru byla 

0,01283. Medián byl 0,13, rozptyl 0,003; směrodatná odchylka byla 0,05739. 

Minimální naměřená hodnota byla 0,06, maximální 0,26, rozdíl 0,2. Kvartilové 

rozpětí bylo 0,08. Koeficient šikmosti byl +0,737. 

Tři měsíce po operaci bylo získáno 20 hodnot ISA, ze kterých byla získána 

následující statistická data. Průměrná hodnota byla 0,1495, směrodatná chyba 

průměru byla 0,07082. Medián byl 0,13, rozptyl 0,005; směrodatná odchylka byla 

0,05739. Minimální naměřená hodnota byla 0,05 maximální 0,31, rozdíl 0,26. 

Kvartilové rozpětí bylo 0,08. Koeficient šikmosti byl +0,822. 

Šest měsíců po operaci bylo získáno 20 hodnot ISA, ze kterých byla získána 

následující statistická data. Průměrná hodnota byla 0,1350, směrodatná chyba 

průměru byla 0,01099. Medián byl 0,12, střední kvadratická odchylka 0,002; míra 

variability byla 0,04915. Minimální naměřená hodnota byla 0,06 maximální 0,25, 

rozdíl 0,19. Kvartilové rozpětí bylo 0,04. Koeficient šikmosti byl +1,148. 

V datovém souboru byla zjištěna statisticky nevýznamná změna v čase, p=0,187, 

použitou metodou byl Friedmanův test. 

Statistické výsledky pro ISA ukazuje tabulka č. 9 v příloze. 

5.7. Hloubka přední komory – vyšetření na Pentacamu 

Při každém měření Pentacamem byla vytištěna „mapa“, ve které jsme dohledali 

přesnou hloubku přední komory. Celkem bylo v celém souboru zjištěno opět 100 
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hodnot. Hloubka přední komory je udávána v milimetrech. Hloubka přední komory 

se někdy vyjadřuje anglosaskou zkratkou ACD (anterior chamber depth). 

Před operací bylo naměřeno 20 hodnot ACD. Průměrná hloubka z těchto měření byla 

3,8242 mm, směrodatná chyba průměra byla 0,22338. Medián byl 4,06 mm, rozptyl 

0,948; směrodatná odchylka byla 0,97368. Minimální naměřená hodnota byla 2,02 

mm, maximální 5,69 mm, rozdíl 3,67. Kvartilové rozpětí bylo 1,47. Koeficient 

šikmosti byl -0,459. 

Týden po operaci bylo naměřeno 20 hodnot ACD. Průměrná hloubka z těchto měření 

byla 3,6811 mm, směrodatná chyba průměru byla 0,22154. Medián byl 3,89 mm, 

rozptyl 0,933; směrodatná odchylka byla 0,96568. Minimální naměřená hodnota byla 

2,12 mm, maximální 5,46 mm, rozdíl 3,34. Kvartilové rozpětí bylo 1,62. Koeficient 

šikmosti byl -0,26. 

Měsíc po operaci bylo naměřeno 20 hodnot ACD. Průměrná hloubka z těchto měření 

byla 4,0195 mm, směrodatná chyba průměru byla 0,19902. Medián byl 4,23 mm,r 

rozptyl 0,753; směrodatná odchylka byla 0,8675. Minimální naměřená hodnota byla 

2,21 mm, maximální 5,42 mm, rozdíl 3,21. Kvartilové rozpětí bylo 0,94. Koeficient 

šikmosti byl -0,786. 

Tři měsíce po operaci bylo naměřeno 20 hodnot ACD. Průměrná hloubka z těchto 

měření byla 3,7174 mm, směrodatná odchylka byla 0,22402. Medián byl 3,96 mm, 

rozptyl 0,953; směrodatná odchylka byla 0,97647. Minimální naměřená hodnota byla 

1,98 mm, maximální 5,23 mm, rozdíl 3,25. Kvartilové rozpětí bylo 1,54. Koeficient 

šikmosti byl -0,619. 

Šest měsíců po operaci bylo naměřeno 20 hodnot ACD. Průměrná hloubka z těchto 

měření byla 3,9647 mm, směrodatná odchylka byla 0,20577. Medián byl 4,19 mm, 

rozptyl 0,804; směrodatná odchylka byla 0,89692. Minimální naměřená hodnota byla 

2012 mm, maximální 5,21 mm, rozdíl 3,09. Kvartilové rozpětí bylo 1,11. Koeficient 

šikmosti byl -0,907. 

V souboru nebyla zjištěna statisticky významná změna v čase, p=0,180, použitá 

metoda byla ANOVA repeated measure 

Statistické výsledky pro hloubku přední komory měřenou Pentacamem ukazuje 

tabulka č.10 v příloze. 

Grafické znázornění změny hloubky přední komory v čase ukazuje graf č. 5 

v příloze. 
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5.8. Hloubka přední komory – vyšetření pomocí ultrazvukové biomikroskopie 

Měření pomocí ultrazvukové biomikroskopie bylo prováděno při každé kontrole 

pacienta. Hloubka přední komory byla měřena v mm pomocí manuálního měřítka 

v softwaru ultrazvukové sondy Accutome. Měřítko bylo nastavováno kolmo od zadní 

plochy rohovky k přední ploše umělé nitrooční čočky. Rozměry jsou udávány v mm. 

Celkem bylo získáno 100 hodnot pro celý soubor pacientů. 

Před operací bylo naměřeno 20 hodnot ACD. Průměrná hloubka z těchto měření byla 

3,6970 mm, směrodatná chyba průměru byla 0,13759. Medián byl 3,8350 mm, 

rozptyl 0,379; směrodatná odchylka byla 0,61531. Minimální naměřená hodnota byla 

2,11 mm, maximální 4,78 mm, rozdíl 2,67. Kvartilové rozpětí bylo 0,52. Koeficient 

šikmosti byl -1,156. 

Týden po operaci bylo naměřeno 20 hodnot ACD. Průměrná hloubka z těchto měření 

byla 3,5640 mm, směrodatná chyba průměru byla 0,13846. Medián byl 3,6450 mm, 

rozptyl 0,383; směrodatná odchylka byla 0,6192. Minimální naměřená hodnota byla 

2,2 mm, maximální 4,94 mm, rozdíl 2,74. Kvartilové rozpětí bylo 0,58. Koeficient 

šikmosti byl -0,304.  

Měsíc po operaci bylo naměřeno 20 hodnot ACD. Průměrná hloubka z těchto měření 

byla 3,6520 mm, směrodatná chyba průměru byla 0,13665. Medián byl 3,79 mm, 

rozptyl 0,373; míra variability byla 0,61114. Minimální naměřená hodnota byla 2,15 

mm, maximální 4,71 mm, rozdíl 2,56. Kvartilové rozpětí bylo 0,65. Koeficient 

šikmosti byl -1,026.  

Tři měsíce po operaci bylo naměřeno 20 hodnot ACD. Průměrná hloubka z těchto 

měření byla 3,7605 mm, směrodatná chyba průměru byla 0,13725. Medián byl 3,87 

mm, rozptyl 0,377; směrodatná odchylka byla 0,61382. Minimální naměřená hodnota 

byla 2,1 mm, maximální 4,78 mm, rozdíl 2,68. Kvartilové rozpětí bylo 0,48. 

Koeficient šikmosti byl -1,786. 

Šest měsíců po operaci bylo naměřeno 20 hodnot ACD. Průměrná hloubka z těchto 

měření byla 3,793 mm, směrodatná chyba průměru byla 0,13378. Medián byl 3,965 

mm, rozptyl 0,358; míra variability byla 0,59827. Minimální naměřená hodnota byla 

2,14 mm, maximální 4,81 mm, rozdíl 2,67. Kvartilové rozpětí bylo 0,46. Koeficient 

šikmosti byl -1,593. 
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Pro porovnání čase byl použit Friedmanův test, byl zjištěn statisticky významný 

rozdíl v čase (p=0,049), ale při párovém porovnání s Bonferroniho korekcí nebyl 

statisticky významný rozdíl nalezen. 

Statistické výsledky pro hloubku přední komory měřenou ultrazvukovou 

biomikroskopií ukazuje tabulka č.11 v příloze. 

 

5.9. Porovnání měření hloubky přední komory Pentacamem s výsledky 

získanými ultrazvukovou biomikroskopií 

Obdobně jako u porovnání DCT a NT je jistým nedostatkem statistiky malý počet 

vstupních dat. Korelace mezi hodnotami je zde ale podle Pearsonova korelačního 

koeficientu i Spearmanova koeficientu horší. Zásadní statistický rozdíl mezi 

měřeními, který je dokonce potvrzen i Passing-Bablokovou regresí, nacházíme při 

měřeních pořízených tři měsíce od operace. 

Výsledky budeme hlouběji analyzovat v diskuzi. 

Statistické porovnání obou metod shrnuje tabulka č. 12 v příloze. 

5.10. Komorový úhel – měření pomocí Pentacamu 

Komorový úhel byl zaznamenán při každém měření pentacamu, v souboru jsme tedy 

dosáhli celkem 100 hodnot, které jsme dále zpracovali. Komorový úhel je udáván 

standardně ve stupních. 

Před operací byla vypočtena z 20 měření průměrná velikost komorového úhlu 

37,815°, směrodatná chyba průměru byla 2,2028. Medián byl 36,350°, rozptyl 

97,046; směrodatná odchylka 9,8512. Minimální naměřená hodnota byla 22,0°, 

maximální 56,2°, rozdíl 34,2. Kvartilové rozpětí bylo 10,8. Koeficient šikmosti byl 

+0,174. 

Týden po operaci byla vypočtena z 20 měření průměrná velikost komorového úhlu 

37,625°, směrodatná chyba průměru byla 2,0744. Medián byl 36,8°, rozptyl 86,064; 

směrodatná odchylka byla 9,2771. Minimální naměřená hodnota byla 21,2°, 

maximální 54,8°, rozdíl 33,6. Kvartilové rozpětí bylo 9,4. Koeficient šikmosti byl 

+0,128.  

Měsíc po operaci byla vypočtena z 20 měření průměrná velikost komorového úhlu 

37,810°, směrodatná chyba průměru byla 2,179. Medián byl 36,750°, rozptyl 94,965; 
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míra variability byla 9,7450. Minimální naměřená hodnota byla 22°, maximální 

54,1°, rozdíl 32,1°. Kvartilové rozpětí bylo 15,2. Koeficient šikmosti byl +0,104 . 

Tři měsíce po operaci byla vypočtena z 20 měření průměrná velikost komorového 

úhlu 36,950°, směrodatná chyba průměru byla 2,2774. Medián byl 36,850°, rozptyl 

103,734; směrodatná odchylka byla 10,1850. Minimální naměřená hodnota byla 21°, 

maximální 55,4°, rozdíl 34,4. Kvartilové rozpětí bylo 12,4. Koeficient šikmosti byl 

+0,287. 

Šest měsíců po operaci byla vypočten z 20 měření průměrná velikost komorového 

úhlu 37,345°, směrodatná chyba průměru byla 1,8908. Medián byl 36,850°, rozptyl 

71,499; směrodatná odchylka byla 8,4557. Minimální naměřená hodnota byla 20,5 °, 

maximální 52,1°, rozdíl 31,6. Kvartilové rozpětí bylo 10,7. Koeficient šikmosti byl -

0,193. 

Ve studovaném souboru nebyla zjištěna statisticky významná změna v čase, p=0,934. 

Použitá metoda byla ANOVA repeated measure. 

Statistické výsledky pro komorový úhel měřený Pentacamem ukazuje tabulka č.13 

v příloze. 

Grafické znázornění změn v čase ukazuje graf č. 6 v příloze. 

5.11. Komorový úhel – měření pomocí ultrazvukové biomikroskopie 

Komorový úhel jsme měli v řezu, kdy značka sondy směřovala k hodině 3 na očním 

bulbu. Bylo získáno celkem 100 hodnot pro celý soubor. 

Před operací bylo provedeno 20 měření komorového úhlu pomocí ultrazvukové 

biometrie. Průměrná hodnota komorového úhlu byla 37,32°, směrodatná chyba 

průměru byla 1,953. Medián byl 40,0°, rozptyl 72,45; směrodatná odchylka byla 

8,512. Minimální naměřená hodnota byla 20,0°, maximální 52,0°, rozdíl 32,0. 

Kvartilové rozpětí bylo 9,0. Koeficient šikmosti byl -0,691. 

Týden po operaci bylo provedeno 20 měření komorového úhlu pomocí ultrazvukové 

biometrie. Průměrná hodnota komorového úhlu byla 37,89°, směrodatná chyba 

průměru byla 1,870. Medián byl 38,0°, rozptyl 66,433; směrodatná odchylka byla 

8,151. Minimální naměřená hodnota byla 22,0°, maximální 53,0°, rozdíl 31,0. 

Kvartilové rozpětí bylo 12,0. Koeficient šikmosti byl -0,242. 

Měsíc po operaci bylo provedeno 20 měření komorového úhlu pomocí ultrazvukové 

biometrie. Průměrná hodnota komorového úhlu byla 38,05°, směrodatná chyba 

průměru byla 1,973. Medián byl 38,0°, rozptyl 73,942; směrodatná odchylka byla 
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8,599. Minimální naměřená hodnota byla 20,0°, maximální 51,0°, rozdíl 31,0. 

Kvartilové rozpětí bylo 11,0. Koeficient šikmosti byl -0,436. 

Tři měsíce po operaci bylo provedeno 20 měření komorového úhlu pomocí 

ultrazvukové biometrie. Průměrná hodnota komorového úhlu byla 37,89°,směrodatná 

chyba průměru byla 1,990. Medián byl 39,0°, rozptyl 75,211; směrodatná odchylka 

byla 8,672. Minimální naměřená hodnota byla 20,0°, maximální 54,0 °, rozdíl 34,0. 

Kvartilové rozpětí bylo 9,0. Koeficient šikmosti byl -0,189. 

Šest měsíců po operaci bylo provedeno 20 měření komorového úhlu pomocí 

ultrazvukové biometrie. Průměrná hodnota komorového úhlu byla 38,26°, 

směrodatná chyba průměru byla 2,053. Medián byl 39,0°, střední kvadratická 

odchylka 80,094; míra variability byla 8,950. Minimální naměřená hodnota byla 

20,0°, maximální 55,0°, rozdíl 35,0. Kvartilové rozpětí bylo 11,0. Koeficient 

šikmosti byl -0,226. 

V daném souboru nebyly pozorovány statisticky významné rozdíly v měření 

v průběhu času. Byl použit Friedmanův test pro porovnání v čase, p=0,455. 

Statistické výsledky pro komorový úhel měřený ultrazvukovou biomikroskopí 

ukazuje tabulka č.14 v příloze. 

5.12. Porovnání měření komorového Pentacamem a ultrazvukovou 

biomikroskopií 

Komorový úhel byl zaznamenán při každém měření pentacamu, v souboru jsme tedy 

dosáhli celkem 100 hodnot, které jsme dále zpracovali. Komorový úhel je udáván 

standardně ve stupních. 

Podle Pearsonova korelačního koeficientu i Spearmanova korelačního koeficientu 

jsou výsledky získané oběma metodami srovnatelné. 

Statistické shrnutí porovnávající obě vyšetřovací metody ukazuje tabulka č.15 

v příloze. 

5.13. Nejtenčí místo rohovky – měřeno pomocí Pentacamu 

Byla použita hodnota získaná Pentacamem – nejtenčí místo na rohovce. Hodnota je 

udávána v mikrometrech a byla zaznamenána pro každého pacienta při každé 

kontrole. Celkem bylo tedy získáno 100 hodnot pro daný soubor pacientů. 

Před operací bylo naměřeno 20 hodnot. Průměrná tloušťka nejtenčích míst rohovky 

byla 554,5 µm, směrodatná chyba průměru byla 6,802. Medián byl 549,5 µm, rozptyl 
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925,316; směrodatná odchylka byla 30,419. Minimální naměřená hodnota byla 497 

µm, maximální 625 µm, rozdíl 128. Kvartilové rozpětí bylo 42. Koeficient šikmosti 

byl +0,425. 

Týden po operaci bylo naměřeno 20 hodnot. Průměrná tloušťka nejtenčích míst 

rohovky byla 555,85 um, směrodatná chyba průměru byla 8,112. Medián byl 544,5 

µm, rozptyl 1316,239; směrodatná odchylka byla 36,280. Minimální naměřená 

hodnota byla 504 µm, maximální 660 µ, rozdíl 156. Kvartilové rozpětí bylo 39. 

Koeficient šikmosti byl +1,523. 

Měsíc po operaci bylo naměřeno 20 hodnot. Průměrná tloušťka nejtenčích míst 

rohovky byla 543,6 µm, směrodatná chyba průměru byla 6,303. Medián byl 537,5 

um, rozptyl 794,568; směrodatná odchylk byla 28,188. Minimální naměřená hodnota 

byla 493 µm, maximální 610 µm, rozdíl 117. Kvartilové rozpětí bylo 39. Koeficient 

šikmosti byl +0,474. 

Tři měsíce po operaci bylo naměřeno 20 hodnot. Průměrná tloušťka nejtenčích míst 

rohovky byla 544,7 µm, směrodatná chyba průměru byla 6,671. Medián byl 541,5 

µm, rozptyl 890,011; směrodatná odchylka byla 29,833. Minimální naměřená 

hodnota byla 497 µm, maximální 626 µm, rozdíl 129.  Kvartilové rozpětí bylo 32. 

Koeficient šikmosti byl +0,707. 

Šest měsíců po operaci bylo naměřeno 20 hodnot. Průměrná tloušťka nejtenčích míst 

rohovky byla 548,5 µm, směrodatná chyba průměru byla 6,833. Medián byl 547 µm, 

rozptyl 933,842; směrodatná odchylka byla 30,559. Minimální naměřená hodnota 

byla 498 µm, maximální 624 µm, rozdíl 126.  Kvartilové rozpětí bylo 36. Koeficient 

šikmosti byl +0,638. 

V souboru byla zjištěna statisticky významná změna v čase, p=0,006, použitá metoda 

byla ANOVA repeated measure. Byly zjištěny statisticky významné rozdíly mezi 

hodnotami před operací a měsíc po operaci (p<0,0005) a hodnotami před operací a tři 

měsíce po operaci (p<0,004). 

Statistické výsledky ukazuje tabulka č.16 v příloze. 

5.14. Tloušťka rohovky – pachymetrie - měřeno pomocí endotelové 

biomikroskopie 

Pro hodnocení průměrné tloušťky rohovky jsme použily data získaná vyšetřením 

pomocí endotelové biomikroskopie. Celkem bylo pro soubor zjištěno 100 hodnot, 20 

při každé časové kontrole. 
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Před operací bylo naměřeno 20 hodnot. Průměrná pachymetrie byla 552,95 µm, 

směrodatná chyba průměru byla 6,497. Medián byl 550,5 µm, rozptyl 844,155; 

směrodatná odchylka byla 29,054. Minimální naměřená hodnota byla 498 µm, 

maximální 611 µm, rozdíl 113. Kvartilové rozpětí bylo 40. Koeficient šikmosti byl 

+0,133.  

Týden po operaci bylo naměřeno 20 hodnot. Průměrná pachymetrie byla 551,2 µm, 

směrodatná chyba průměru byla 6,660. Medián byl 551 µm, rozptyl 887,221; 

směrodatná odchylka byla 29,786. Minimální naměřená hodnota byla 484 µm, 

maximální 614 µm, rozdíl 130. Kvartilové rozpětí bylo 44. Koeficient šikmosti byl -

0,186.  

Měsíc po operaci bylo naměřeno 20 hodnot. Průměrná pachymetrie byla 541,35 µm, 

směrodatná chyba průměru byla 7,193. Medián byl 541 µm, rozptyl 1034,766; 

směrodatná odchylka byla 32,168. Minimální naměřená hodnota byla 493 µm, 

maximální 611 m, rozdíl 118. Kvartilové rozpětí bylo 44. Koeficient šikmosti byl 

+0,645. 

Tři měsíce po operaci bylo naměřeno 20 hodnot. Průměrná pachymetrie byla 540,55 

µm, směrodatná chyba průměru byla 6,519. Medián byl 541,5 µm, rozptyl 850,05; 

směrodatná odchylka byla 29,156. Minimální naměřená hodnota byla 498 µm, 

maximální 612 m, rozdíl 114. Kvartilové rozpětí bylo 43. Koeficient šikmosti byl 

+0,608. 

Šest měsíců po operaci bylo naměřeno 20 hodnot. Průměrná pachymetrie byla 562,4 

µm, směrodatná chyba průměru byla 15,429. Medián byl 551,5 µm, rozptyl 

4760,989; směrodantý odchylka byla 69,0. Minimální naměřená hodnota byla 505 

µm, maximální 824 µm, rozdíl 319. Kvartilové rozpětí bylo 52. Koeficient šikmosti 

byl +3,097. 

Byla zjištěna statisticky významná změna v čase v rámci souboru (p=0,04). Použitou 

metodou byl lineární model opakovaná měření. Statisticky významný rozdíl mezi 

konkrétními časy byl prokázán pomocí jednoduchých kontrastů, referenční hladinou 

byly vstupní hodnoty pachymetrie před operací. Oproti nim byly zjištěny změny 

pachymetrie měsíc po operaci (p=0,008) a změny pachymetrie tři měsíce po operaci 

(p=0,013). 

Statistické výsledky ukazuje tabulka č.17 v příloze. 

Grafické znázornění změn pachymetrie v čase ukazuje graf č. 7 v příloze. 
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5.15. Hustota endotelových buněk  

Měření bylo prováděno pomocí endotelového mikroskopu, v automatickém módu. 

Bylo zjištěno celkem 100 hodnot pro celý soubor. Hustotu endotelových buněk 

můžeme vyjadřovat i zkratkou CD a jedná se o počet buněk na mm2. 

Před operací byla ze 20 naměřených hodnot CD zjištěna průměrná hustota 2253,75, 

směrodatná chyba průměru byla 112,73. Medián byl 2424,0, rozptyl 254161,987; 

směrodatná odchylka byla 504,145. Minimální naměřená hodnota byla 1122, 

maximální 2864, rozdíl 1742. Kvartilové rozpětí bylo 412. Koeficient šikmosti byl -

1,235.  

Týden po operaci byla ze 20 naměřených hodnot CD zjištěna průměrná hustota 

2220,5, směrodatná chyba průměru byla 116,584. Medián byl 2384,5, rozptyl 

271838,368; směrodatná odchylka byla 521,381. Minimální naměřená hodnota byla 

1146, maximální 2864, rozdíl 1718. Kvartilové rozpětí bylo 839. Koeficient šikmosti 

byl -0,748.  

Měsíc po operaci byla ze 20 hodnot CD zjištěna průměrná hustota 2190,35, 

směrodatná chyba průměru byla 109,133. Medián byl 2294,0, rozptyl 238200,029; 

směrodatná odchylka byla 488,057. Minimální naměřená hodnota byla 1071, 

maximální 2785, rozdíl 1714. Kvartilové rozpětí bylo 504. Koeficient šikmosti byl -

1,033.  

Tři měsíce po operaci byla ze 20 hodnot CD zjištěna průměrná hustota 2244,95, 

směrodatná chyba průměru byla 107,971. Medián byl 2431,0, rozptyl 233156,366; 

směrodatná odchylka byla 482,863. Minimální naměřená hodnota byla 1182, 

maximální 2899, rozdíl 1717. Kvartilové rozpětí bylo 521. Koeficient šikmosti byl -

0,879.  

Šest měsíců po operaci ze 20 hodnot CD zjištěna průměrná hustota 2169,95, 

směrodatná chyba průměru byla 116,203. Medián byl 2332,5, rozptyl 270062,997; 

směrodatná odchylka byla 519,676. Minimální naměřená hodnota byla 1162 um, 

maximální 2853, rozdíl 1691. Kvartilové rozpětí bylo 868. Koeficient šikmosti byl -

0,732. 

Pro vyhodnocení v rámci souboru byl použit Friedmanův test. Nebyla zjištěna 

statisticky významná změna v čase (p=0,098). 

Statistické výsledky ukazuje tabulka č.18 v příloze. 
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Grafické znázornění změny hustoty endotelových buněk v čase ukazuje graf č. 8 

v příloze. 
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6. Diskuze 

Pro naši práci jsme zvolili „baterii“ vyšetření, která nám zaručila dostatečné 

množství klinických dat pro objektivní vyhodnocení, zda PPV 25G+ s plynovou 

tamponádou ovlivňuje nebo neovlivňuje přední segment v dlouhodobém sledovacím 

čase. Některé vyšetřovací metody byly záměrně vybrány tak, aby některé jevy byly 

hodnoceny zároveň více metodami a byla tak zajištěna vyšší objektivita měření a 

zároveň jako vedlejší výstup práce byla možnost výstupy z těchto různých měření 

vzájemně porovnat. 

Vyšetření samotná jsme pak vybírali dle již existujících studií, v některých případech 

(bezkontaktní tonometrie) se pak jedná o standardní vyšetření, která jsou prováděna 

prakticky všem pacientům. 

Cílem naší práce bylo objektivně zhodnotit, jak jsou struktury předního segmentu 

25G+ pars plana vitrektomií ovlivňovány. Naším předpokladem, který je možné 

potvrdit i v některé dostupné literatuře bylo, že v krátkém období po operaci jsou dle 

literatury skutečně patrné zobrazitelné a verifikovatelné změny na předním 

segmentu. Součástí naší práce bylo ale hodnocení změn v dlouhodobém časovém 

horizontu. Vzhledem k technice operace a i obecně dobře známé a studiemi 

potvrzené bezpečnosti pars plana vitrektomie jsme předpokládali, že dlouhodobé 

změny na předním segmentu po operaci nebudou patrné a zobrazitelné a 

zhodnotitelné parametry budou po určitém čase opět ve svém původním stavu jako 

před operací. 

Vzhledem k vysoké úspěšnosti pars plana vitrektomie u operací vitreomakulárního 

rozhraní lze navíc předpokládat, že případné změny na předním segmentu nebudou 

pacientem vnímány negativně, především pro dobře známé zlepšení visu a snížení 

závažnosti metamorfopsií po PPV, což z klinického hlediska nejen pacient, ale i 

ošetřující lékař, berou jako zásadní benefit. 

Přesto má smysl změny na předním segmentu zkoumat, a to především pro malou 

skupinu případů, které se komplikují – znalost těchto změn pak může pomoci při 

řešení takových komplikací. Navíc ne všechny indikace k PPV přináší takto 

standardizované a nekomplikované průběhy pooperačního hojení – znalosti týkající 

se změn na předním segmentu po PPV jsou klíčové pro pochopení a terapeutickou 

rozvahu u pacientů s diabetickou retinopatií, kdy je přední segment ovlivněn 

samotným základním onemocnění, nebo například komplikované amoce či traumata. 
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Z čistě akademického hlediska se pak domníváme, že ačkoli je zřejmé, že pokud jsou 

systémy s vyšším průměrem vstupních portů průkazně bezpečné, tak má smysl 

případné komplikace zkoumat i u metod technologicky a chirurgicky šetrnějších, 

jakkoli se např. u 25G pars plana vitrektomie oproti 20G dá vyšší bezpečnost 

z praktického hlediska předpokládat. 

Je nutné ale říci, že stavy jako traumata či komplikované operace nejsou vhodné pro 

basální zkoumání možných změn předního segmentu po PPV, neboť bychom zde 

obtížně hledali standardizované pacienty a jednotlivé výsledky by se těžko 

porovnávaly. Část těchto pacientů také v závěru operace dostává tamponádu 

silikonovým olejem (viz dříve), který přední segment jednoznačně ovlivňuje a je 

často předpokladem další operace (evakuace silikonového oleje). Proto byla vybraná 

vyšetření a zvolená skupina pacientů byly vytvořena tak, aby výsledky bylo co 

nejvíce „standardizované“ a objektivní, i za cenu menší velikosti souboru. 

Následující část je věnována jednotlivým vyšetřovacím metodám z pohledu naší 

studie, jejich předpokládanému přínosu. Budeme diskutovat dílčí výsledky a 

pokusíme se z nich vyvozovat klinické závěry. 

 

6.1. Medikace 

 

Na úvod naší diskuzní části je nutné se krátce zamyslet na použitou medikací, neboť 

na tuto úvahu přímo navazuje diskuze o nitroočním tlaku. Je zřejmé, že ne všichni 

pacienti mohli dostávat terapii ve stejném režimu, navíc někteří, především ti, u 

kterých byla pooperační reakce výraznější, mohli mít dočasně Dexamethasone ® gtt 

navýšený. Ze studií je zřejmé, že topické steroidy mohou zvyšovat nitrooční tlak a je 

pravděpodobné, že tak činí i při krátkodobém používání (Phulke, 2017). Tento fakt 

by mohl ovlivnit výsledky měřené v naší studii. 

Klinicky tyto pacienty nazýváme tzv. „steroid-responders“, tedy pacienty, u kterých 

již po časově krátkém podávání topického steroidu dochází k elevaci nitroočního 

tlaku vysoko nad hranici normy. Z našeho souboru je zřejmé, že v něm pacient, který 

by měl natolik exponovanou elevaci nitroočního tlaku, nebyl. Další otázkou na 

možnou objektivnost studie by mohla být časový úsek, po jak dlouhou dobu každý 

pacient steroid používal. Zájmy pacienta byly samozřejmě nadřazeny potřebám 

sledování, a proto byl pacientům ponecháván steroid tak dlouho, jak vyžadoval jejich 

aktuální klinický stav. Žádný pacient neužíval steroid déle než 3 týdny. Je tedy 
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zřejmé, že k ovlivnění nitroočního tlaku tak mohlo dojít především při měření při 

kontrole po týdnu. Existují studie, které potvrzují, že i výše zmiňovaných steroidních 

„responderů“ dochází většinou relativně rychle normalizaci elevovaného nitroočního 

tlaku (Phulke, 2017). 

Můžeme si dovolit předpokládat, že při kontrole měsíc po operaci již nebyl nitrooční 

tlak při měření ovlivněn aplikací lokálního steroidu, neboť žádný z našich pacientů 

neaplikoval steroidy před zařazením do našeho souboru či před prvním měřením (viz 

kritéria výše) a délka aplikace nebyla i žádného pacienta delší než tři týdny, 

Vzhledem k faktu, že cílem naší práce bylo hodnotit změny z hlediska 

dlouhodobého, nevidíme tedy rozdílnou aplikaci steroidu u jednotlivých pacientů 

jako problém z hlediska objektivity práce. 

V následné péči pacienti nedostávali žádnou další topickou medikaci až po dobu 

poslední kontroly po 6 měsících včetně. Pacienti i byli tázání v průběhu jednotlivých 

kontrol, zda nějaké kapky neužívali, nebo zda nebyla nějaká dočasná medikace 

nasazena jejich očním lékařem. Dle retrospektivního hodnocení dokumentace 

k takové situaci v našem souboru nedošlo, pouze někteří pacienti udávali, že si 

dočasně aplikují umělé slzy (ve formě kapek). Pacienti tedy byli ovšem poučeni, aby 

v den vyšetření neaplikovali žádná volně prodejná lubrikancia (umělé slzy).   

6.2. Změny nitroočního tlaku po 25G pars plana vitrektomii 

V literatuře lze nalézt dostatečnou oporu pro incidenci zvýšeného nitroočního tlaku. 

U velkého souboru pacientů operovaných technikou pars plana vitrektomie pro 

odchlípení sítnice bylo zjištěno, že pooperačně dochází k elevaci nitroočního tlaku u 

46% pacientů (Jabbour, 2018). Jako rizikové faktory byly identifikovány myopie, 

pseudofakie a vysoký předoperační nitrooční tlak. Jako další riziko pak byla 

identifikována náplň silikonovým olejem. 

Jiné práce opětovně potvrzují jako rizikový faktor pro elevaci nitroočního tlaku 

pseudofakii a upozorňují, že neřešená elevace nitroočního tlaku může dokonce vést 

ke glaukomatóznímu poškození zrakového nervu. (Wu, 2014). Další identifikovaný 

rizikový faktor byl glaukom s otevřeným úhlem. V této práci je zmíněn i další 

mechanismus vzniku elevace nitroočního tlaku po pars plana vitrektomii u 

pseudofakických očích, a to fakt, že nepřítomnost sklivce zvyšuje koncentrace 

kyslíku uvnitř očního bulbu. U fakických očí je tato zvýšená koncentrace kyslíku 

příčinou často vznikající nukleární katarakty. U afakických a pseudofakických očí 
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dochází ale k prostoupení vyšších koncentrací kyslíku do předního segmentu, což 

může vést k oxidativnímu poškození trámčiny, což následně může vést k elevaci 

nitroočního tlaku. Závěrem práce je jednoznačně kladení důrazu na identifikaci a 

následný management pacientů s elevací nitroočního tlaku.  

Je zde ale nutno připomenout, že část literatury udává i krátkodobou pooperační 

hypotonii, se kterou se ale, alespoň na našem klinickém pracovišti, často 

nesetkáváme (Zhang, 2015). 

Případná pooperační hypotonie je u některých souborů přítomná až v 8,1% 

operovaných pacientů, na stranu druhou zkoumané soubory jsou většinou dosti 

různorodé, alespoň co se týče indikačních diagnos (Gupta, 2013). 

Elevace nitroočního tlaku je v literatuře spojováno s náplní nejen olejovou, ale i 

expanzivním plynem, což se týká i našeho souboru, navíc všichni pacienti dostávali 

stejnou pooperační medikaci (antibiotikum v kombinaci se steroidem, viz výše), což 

samozřejmě může nitrooční tlak ovlivnit (Jabbour, 2018). Na stranu druhou, neboť 

naším předpokladem, podpořeným i některou odbornou literaturou, je, že přední 

segment a nitrooční tlak nejsou u standardní pars plana vitrektomií v dlouhodobém 

hledisku ovlivněny, nepředpokládali jsme v souboru výrazné dlouhodobé změny 

nitroočního tlaku.  

Podle výsledků získaných bezkontaktní tonometrií nedošlo v souboru ke statisticky 

signifikantním změnám nitroočního tlaku v průběhu sledování. Průměrný nitrooční 

tlak se v rámci souboru pohyboval na stejné hladině, maximální naměřené hodnoty 

byly stále prakticky obdobné. Z dlouhodobého hlediska tento výsledek odpovídá 

výsledkům publikovaným v literatuře  ve studiích které studovaly nitrooční tlak po 

pars plana vitrektomii u jiných indikací a se složitějšími chirurgickými postupy 

(Fujikawa, 2014; Ki-I, 2013). Například při již zmíněné operaci odchlípené sítnice je 

časná elevace nitroočního tlaku běžná (Muether, 2011). 

Dá se tedy říci, že bezkontaktní tonometrie podpořila náš předpoklad, že 

k dlouhodobým elevacím po nekomplikované pars plana vitrektomii nedochází. To 

může být na vrub i faktu, že v celé skupině byly použity náplně plynové, byť jsou 

práce, které úpravu tlaku na stav před operací popisují i u náplní silikovým olejem, 

takže výhoda plynové náplně, alespoň v této problematice, nemusí být jednoznačná 

(Costarides, 2004). Na druhou stranu jsou i práce, které ale na pozdní nástup elevace 

nitroočního tlaku přece upozorňují (Toyokawa, 2015).  
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Jakkoliv práce Toykawy et al. obsahuje úctyhodný počet pacientů, je nutné její 

závěry brát s rezervou, neboť studie byla ryze retrospektivní a neakcentovala 

tamponádu použitou při operaci. Navíc kombinovala tzv. fakovitrektomie 

(kombinaci operace šedého zákalu a vitrekotmie) se skupinou již pseudofakických 

pacientů. 

Náš závěr získaný bezkontaktní tonometrií má jisté limity a to především, srovnáme-

li ho s výsledky DCT, která byla vyšetřována také. 

Podle některých prací je DCT nezávislý na tloušťce rohovky, na rozdíl od 

bezkontaktní tonometrie (Erdurmus, 2009). Podle jiných prací DCT ale koreluje 

s bezkontaktní tonometrií, přičemž získané hodnoty jsou v průměru vyšší (Ito, 2012). 

V hledání korelace mezi DCT a bezkontaktní tonometrií se projevil bohužel jistý 

nedostatek v omezeném rozsahu našeho souboru a proto nelze udělat jasný 

definitivní závěr. Obecně ale hodnoty nitroočního tlaku obou metod odpovídaly, což 

by bylo i klinicky vysvětlitelné z důvodu, že v našem souboru k výrazné elevaci 

nitroočního tlaku nedošlo a, jak jsme již uvedli výše, obě metody jsou v intervalu 

„normálního nitroočního tlaku“ v měření prakticky rovnocenné. V tomto intervalu 

jsme tento fakt potvrdili i statisticky, byť s relativně malou průkazností. 

Podle měření získaných DCT, medián nitroočních tlaků byl nejvyšší týden po 

operaci a změny nitroočního tlaku po týdnu byly signifikantně odlišené oproti tlakům 

před operací i tři a šest měsíců po operaci.  

Toto odpovídá již několikrát zmíněnému faktu, že krátce po operaci k navýšení 

nitroočního tlaku může dojít i po nekomplikované pars plana vitrektomii. 

Z dlouhodobějšího hlediska nemá takto krátkodobá elevace nitroočního tlaku 

významu, zvláště ve skupině takto „standardizovaných“ pacientů 

Zajímavější je pak spíše rozdíl v obou typech měření - z našeho klinického pohledu 

je tedy vhodné, aby byl nitrooční tlak u pacientů v časné fázi po pars plana 

vitrektomii neměřen pouze bezkontaktní tonometrií, zvláště je-li podezření na 

komplikaci. Jiná situace by ale mohla nastat u pacientů, kde komplikaci 

předpokládáme, nebo kde byl průběh primární operace složitější. Zde bychom zvolili 

DCT určitě jako metodu volby při měření nitroočního tlaku. 

Vzhledem ke zpracovaným hodnotám lze říci, že v našem souboru při dlouhodobém 

sledování nedošlo ke statisticky významným změnám nitroočního tlaku. 
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6.3. Změny v keratometrii a změny indikátorů zjištěných pomocí vyšetření na 

Pentacamu 

Pro naše potřeby jsme jako zásadní hodnoty vybrali velikost komorového úhlu, 

nejtenčí místo rohovky, hodnoty K1, K2, Km, hloubku přední komory a indexy ISV 

a IVA. 

Historicky starší práce popisovaly statisticky prokazatelné změny na povrchu 

rohovky, i co do míry astigmatismu (Wirberlauer, 1998). Na stranu druhou i tyto 

práce udávají následnou stabilizaci nálezu postupně s časem. Novější práce, ačkoli 

nutně nepoužívaly Pentacam jako vyšetřovací metodu, potvrzují tento trend – změny 

se vyskytují krátce po operaci a záhy se stabilizují, přičemž měsíc po operaci jsou 

keratometrické hodnoty na předoperačních hodnotách (Domniz, 2001). 

Citrik et al. ve svojí práci potvrzuje rozdíl mezi 25G vitrektomií a klasickou 23G 

vitrektomií, kdy ve skupině 25G nepozoruje žádné statisticky významné změny 

v rohovkových parametrech, zatímco ve 23G skupině jsou tyto změny patrné po dni 

od operace a měsíc od operace a k jejich srovnání na původní, předoperační hodnoty, 

dochází až 3 měsíce od operace (Citrik, 2009). 

I další práce obdobně na Pentacamu potvrdily změny po pars plana vitrektomii na 

předním segmentu – u očí s náplní silikonovým olejem jsou patrné časné změny 

v komorovém úhlu, v hloubce přední komory a i tloušťce rohovky (Calik, 2013). Je 

ale také zřejmé, že po měsíci došlo k úpravě na předoperační hodnoty. Některé práce 

popisují změlčení přední komory u fakických očích s elevací nitroočního tlaku po 

pars plana vitrektomii (Wu, 2013). Pseudofakické oči s elevací nitroočního tlaku 

nebyly hodnoceny jako odlišné oproti očím fakickým. Rozdíl byl i oproti skupině, 

kde k elevaci nitroočního tlaku nedocházelo, změny hloubky komory zde nebyly 

pozorovány. 

Studií, které by tedy popisovaly změny v keratometrických hodnotách po pars plana 

vitrektomii není mnoho. Fakt, že nebyly zjištěny změny v hodnotách K2 a Km 

odpovídá plně našim očekáváním. Ostatně podobné výsledky jsou uváděny i 

v dostupné literatuře, která danou problematiku studuje. Tekin et al ve své práci 

studoval sice o něco větší soubor pacientů (30), tento soubor nebyl ale tak 

homogenní jako náš a obsahoval navíc kromě pacientů s nemocí vitreomakulárního 

rozhraní i pacienty s diabetickou retinopatií a asteroidní hyalosou (Tekin, 2018). 

Navíc pacienti nebyli pseudofakičtí, takže standardizace zde je obtížnější. Závěrem 
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jeho práce nicméně bylo, že nedošlo ke statisticky signifikantním změnám 

v hodnotách K1,K2 a Km ani po třech měsících, poté sledování skončilo. Práce navíc 

studovala 27G vitrektomii, kde lze předpokládat ještě větší šetrnost. 

Citrik ve svojí práci týkající se 25G vitrektomie připouští změny charakteru 

astigmatismu především u pacientů s vitrektomií bez použití sutury (Citrik, 2009). 

Podobně jako mnoho jiných autorů také upozorňuje na fakt, že hodnoty se po třech 

měsících vrací do původních mezí. Problémem jeho práce je ale až příliš soubor a 

nedostatečně specifikované indikace, navíc keratometrie byly měřeny pouze 

autorefraktokeratometrem. 

Zajímavostí našich výsledků je statisticky signifikantní rozdíl u měření hodnoty K1. 

K1 po šesti měsících vykazuje rozdíl oproti hodnotám získaných před operací. Toto 

zjištění by mohlo být na první pohled závažné, protože nekoresponduje s daty 

doposud publikovanými v literatuře. 

Z našeho hlediska ale je při hodnocení nutná jistá obezřetnost. Ač je náš soubor 

relativně velký a homogenní, především oproti jiným studiím na toto téma již 

publikovaným, je nutné uznat, že ze statistického hlediska je stále relativně malý a 

náchylný na chyby. 

Navíc pokud přihlédneme na absolutní změřené hodnoty K1 a ustoupíme od 

statistického pohledu, vidíme, že u žádného pacienta reálně k výrazné změně 

(například o 1 D) v hodnotě K1 nedošlo. Z tohoto hlediska si dovolujeme považovat 

změny v K1 sice za statistický výsledek, ale za relativně nízce klinicky významný. 

K tomu přispívá i fakt, že se jedná o izolovaný výsledek u K1, zatímco K2 a Km 

statisticky významnou změnu nemají. Dovolujeme si tedy tvrdit, že ačkoli v našem 

souboru byly statisticky významné změny v čase u hodnoty K1, tak nekomplikovaná 

pars plana vitrektomie z dlouhodobého hlediska hodnoty keratometrie prakticky 

neovlivňuje. 

Pro běžnou klinickou praxi nepovažujeme hodnoty keratometrie měřené pomocí 

Pentacamu při kontrolách po pars plana vitrekotmii za zásadní. Jednak je výše 

zmíněnými pracemi prokázáno, že dlouhodobé změny keratometrie jsou minimální, 

nebo jsou případné změny jenom dočasné, navíc autorefraktometr by měl pro 

potřeby předpisu korekce prokázat dostatečnou službu. 

Vzhledem k zjištění u hodnot K1 a i faktu, že v krátké době ke změnám keratometrie 

může podle některých prací docházet, byť naše práce krátkodobé změny nepotvrdila, 

je vhodné míti u pacientů vstupní měření keratometrie i na Pentacamu, především 
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jako pomoc při hledání příčiny visu, který neodpovídá očekávání chirurga po 

nekomplikované operaci. 

6.4. Změny indikátorů ISV a IVA zjištěných pentacamem 

Prací, které by se touto problematikou zabývaly, je relativně málo. Máme ale 

možnosti při srovnání s jinými typy nitrooční chirurgie. V našem souboru byly oba 

indikátory po celou dobu nezměněny, což podporuje naši hypotézu o tom, že 

k významným změnám na předním segmentu nedochází. 

Oba indikátory jsou, jak jsme již uváděli výše, velice citlivé a vhodné i k hodnocení 

subklinického keratokonu. To ve své práci dokázali Hashemi et al. (Hashemi, 2016). 

Jejich práce dává do popředí právě tyto (a jiné) indikátory hodnotící aberace vyššího 

řádu. Lze namítnout, že tyto dva indikátory hodnotí především přední plochu 

rohovky, zatímco u pars plana vitrektomie bychom očekávali nejprve ovlinění plochy 

zadní. V našem hodnocení jsme ale využili těchto dvou indikátorů nejen pro jejich 

citlivost, ale i fakt, že zadní plocha rohovky teoreticky může (viz dále) být operací 

ovlivněna dočasně a proto by mohlo dojít ke zkreslení výsledků především první 

týden po operaci a mohli bychom tak opomenout případné dlouhodobé změny na 

přední ploše rohovky. 

Je ale nutné zmínit, že i v problematice keratokonu (který je z hlediska topografie 

studijně zkoumán nejčastěji a v této problematice nacházíme největší studijní oporu) 

není jednota a jsou práce, které citlivost indikátoru u tzv. subklinického keratokonu 

zpochybňují (Huseynli, 2018). Huseynli et al. tvrdí, že jeden samotný parametr 

nestačí na vyhodnocení subklinického keratokonu a z tohoto důvodu se můžeme 

domnívat, že ona citlivost těchto dvou parametrů není tak dobrá, jak jsme 

předpokládali při designování studie. Obdobně tyto dva zvolené indikátory nemusí 

být dostatečně silným důkazem změn na přední ploše rohovky. 

Zde se ale stále opíráme o problematiku, která se v podstatě naší studie netýká, byť 

jsou dokumentované průkazy o citlivosti jednotlivých parametrů jistě důležité. 

Za zásadní pro naši studii považujeme z hlediska indikátorů práci Tekina et al 

(Tekin, 2017). Již výše zmíněná práce je zásadní v tom, že kromě keratometrických 

hodnot zkoumal i indikátory popisující asféricitu rohovky, tedy mimo jiné i 

parametry ISV a IVA. Tyto parametry v této studii zůstaly po celou dobu sledování 

(tři měsíce) nezměněny, podobně jako v naší práci. 
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Starší práce, která se zaměřovala na změny topografie, udávala průměrnou změnu 

astigmatismu dokonce okolo 1D, bohužel srovnání s naší studií je zde velice vratké 

(Jampel, 1987). Zmíněná Jampelova práce byla dělána na 20G vitrektomie a nebyla 

prováděna moderní topografická analýza. Navíc i zde je popisováno zlepšení (až do 

míry preoperačního nálezu) kolem 7. týdne. 

Z našeho hlediska tedy potvrzujeme očekávanou hypotézu, že při 25G pars plana 

vitrektomii nedochází ani k dlouhodobým, ani ke krátkodobých změnám 

v indikátorech, které můžeme u jiných diagnos považovat za relativně citlivé. 

Z tohoto pohledu tedy nedochází pravděpodobně k výrazným změnám v asymetrii 

povrchu rohovky, a tedy můžeme 25G pars plana vitrektomii považovat v tomto 

směru za bezpečnou.  

Z klinického hlediska nepovažujeme za nutné indikátory před operací a po operaci 

hodnotit. Je velice nízká pravděpodobnost jejich změny a je málo pravděpodobné, že 

by pars plana vitrektomie mohla ovlivnit například preklinický keratokonus. Navíc 

taková situace je z klinického hlediska velice vzácná, protože věkový průměr 

pacientů s ektázií je tradičně nižší než věk pacientů potřebující plánovanou pars 

plana vitrektomii. Získaná data považujeme tedy za zajímavá, ale v rámci našeho 

souboru spíše s nižším klinickým dopadem. 

6.5. Hloubka přední komory a komorový úhel 

Tyto dvě veličiny spolu velice souvisí, proto obě veličiny budeme diskutovat v jedné 

kapitole. 

Z výsledků, které jsme získali dvěma metodami měření vyplývá, že ke statisticky 

významným změnám velikosti komorového úhlu po 25G pars plana vitrektomii 

nedochází. Obdobně při sledování hloubky přední komory nebyla zjištěna statisticky 

významná odchylka v čase.  

Z tohoto hlediska studie naplnila naše předpoklady – je zřejmé, že u pseudofakických 

očích je riziko změn hloubky přední komory a úhlu velice nízké. 

Největší, ale velice vzácnou, komplikací tohoto typu u pars plana vitrektomie může 

být tzv. syndrom misdirekce komorové tekutiny, tedy maligní glaukom, který se 

právě projevuje změnami hloubky přední komory. K tomu tématu nacházíme i 

dostatečnou, byť často poněkud starší, literaturu k diskuzi. Pars plana vitrektomie je 

považována za způsob léčby, byť jsou popisovány vzácné případy, kdy právě pars 

plana vitrektomie misdirekci způsobila (Balaggan, 2008). Navíc v literatuře najdeme 
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i případy, kdy se misdirekce vrátila, navzdory provedené vitrektomii (Dave, 2015). 

Výsledky naší studie ukazují, že misdirekce se pravděpodobně opravdu týkaly hlavně 

prvotních vitrektomií, neboť změny v hloubce přední komory a jejím úhlu jsou se 

současnou technologií zanedbatelné, byť na riziko maligního glaukomu je nutno 

vždy myslet, především při elevaci nitroočního tlaku nejasné etiologie, 

nepravidelném změlčování přední komory a narůstání myopie. 

Je fakt, že náš soubor byl velice homogenní a co se týče glaukomové problematiky 

cíleně relativně nerizikový, tudíž je logické, že výrazné změny hloubky přední 

komory pozorovány nebyly. 

Existuje také názor, že pars plana vitrektomie může být prospěšná u pacientů 

s extrémně mělkou přední komorou. Tuto teorii podpořil ve svojí práci například 

Zhang, který měřil mimo jiné hloubku přední komory u glaukomatiků po provedené 

pars plana vitrektomii a lensektomii (Zhang, 2016). Ačkoliv jeho výsledky prokázaly 

prohloubení přední komory, tak porovnání s naší prací je velice obtížné právě 

z důvodu, že byla souběžně provedena lensektomie.  

V našem souboru, kde byly všichni pacienti již pseudofakičtí, ale ke změně hloubky 

přední komory nedošlo. Zde lze zvažovat, zda tedy vitrektomie opravdu tolik 

přispívá k prohloubení přední komory, jak se předpokládá. 

Práce Sea porovnává skupiny ve kterých byla provedena fakovitrektomie, pouze pars 

plana vitrektomie a pouze lensektomie (Seo, 2013). Dle jeho závěrů bylo 

prohloubení přední komory patrné ve skupině fakovitrektomie a lensektomie, 

přičemž v první více. Ve skupině pouze s vitrektomií naopak bylo pozorováno 

změlčení přední komory, což ale odpovídá již výše citovaným pracím, kde se jako 

etiologický faktor chápe pooperačně přirozená formace katarakty. 

Práce Huange et al. naopak zkoumala retrospektivně pacienty po operaci odchlípené 

sítnice cestou pars plana vitrektomie a porovnávala je s pacienty, kteří pro stejnou 

diagnosu absolvovali vnější operaci (Huang, 2016). Z našeho hlediska jsou důležité 

především závěry týkající se vitrektomie – zde nebyly nalezeny statisticky 

signifikantní změny na předním segmentu. Práce sice kombinuje pacienty s náplní 

silikonovým olejem a plynovou náplní, ale její závěry jsou jasné a podporují i závěry 

naše. 

Na rozdíl od Ünsala jsem nezaznamenali zmenšení hloubky přední komory i u 

pseudofakických pacientů, kterou popisují u plynové náplně i jiní autoři (Ünsal, 

2016; Neudorfer, 2011).  
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Některé práce  náplň plynovou dávají do souvislosti se změnami úhlu a hloubce 

přední komory, minimálně v časně pooperační fázi (Ünsal 2016). My jsme ale tyto 

změny nepotvrdili. 

Pokud jde o srovnání parametrů zjištěných ultrazvukovou biomikroskopií a 

Pentacamem je nutné uznat, že naše práce trpí pravděpodobně nedostatkem dat. Při 

interpretaci si musíme pomoci výsledky prací týkajících se glaukomové 

problematiky, kde je měření komorového úhlu různými metodami důležitým a 

relativně často zkoumaným tématem, na rozdíl od literatury zaměřené na 

vitreoretinální problematiku. Výsledky měření komorového úhlu jsou u obou 

vyšetřovacích metod srovnatelné, alespoň co se týče hlavní klinického cíle obou 

vyšetření – vyloučit uzávěr komorového úhlu. Zde byla sice ultrazvukové 

biomikroskopie označena jako citlivější metoda pro vyšetření velikosti úzkých úhlu, 

především pokud metodu srovnáváme s jiným klinickým vyšetření – gonioskopií a 

hodnocení úhlu podle Schaffera (Kurita, 2009). Ve zmíněné Kuritanovi práci bylo 

hodnocení těchto dvou metod uzavřeno tak, že výsledky pentacamu a ultrazvukové 

biomikroskopie jsou srovnatelné, ale ultrazvuk je přesnější u úzkých úhlů. Pohledem 

na náš soubor ale zjistíme, že pacientů s užším úhlem bylo ve skupině minimum a 

právě proto asi nedošlo ke statisticky signifikantnímu rozdílu v pozorované skupině. 

Co se týče samotného srovnání obou metod při sledování hloubky přední komory, 

tak zde lze najít těžko logické odůvodnění našich výsledků zvláště za situace, kdy 

dostupná literatura udává, že při vyšetření pentacamem vychází přední komora hlubší 

než už vyšetření ultrazvukovou biomikroskopií (Kim, 2010; Liang, 2010).  

Domníváme se, že onen statistický rozdíl vznikl především díky menší velikosti 

souboru.  

Je zřejmé, že podle samotné ultrazvukové biomikroskopie pars plana vitrektomie 

může přední segment ovlivňovat, což podle některých prací může být spojeno 

s plynovou náplní (Ünsal, 2016). Je také zřejmé, že při kombinované operaci (tedy 

pars plana vitrektomii a operaci šedého zákalu) je ovlivnění předního segmentu větší 

(Park, 2009). Pokud vezmeme v potaz i závěry z jiných prací, které potvrzují změny 

v parametrech čočk (Ghomi, 2017). To je klinicky očekávatelné, neboť souvislost 

vzniku katarakty a pars plana vitrektomii je studiemi potvrzen, a to dokonce 

nezávisle na velikosti použitého portu (Feng. 2014).  
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I z tohoto důvodu jsme náš soubor postavili na pseudofakických pacientech, 

abychom se vyhnuli změnám na předním segmentu indukovaných zvětšením a 

zakalením naturální čočky pacienta. 

Teoreticky dalším možným sledovatelným parametrem mohly být samotné 

chirurgické porty. Naše technika byla transkonjuktivální pars plana vitrektomie bez 

sutury. Podle literatury při použití sutury nebyly kanály portů patrné již první den po 

operaci, ale v celém souboru pak 30 dní od operace již nebylo rozdílu mezi 

jednotlivými šířkami sklerálních vstupů a jak jsme již psali výše, vzhledem k tomuto 

faktu jsme tento parametr v naší studii nehodnotili (Gutfleisch, 2010). 

Na základě získaných výsledků je zřejmé, že k ovlivnění hloubky přední komory a 

komorové úhlu u nekomplikované plánované pars plana vitrektomie nedochází, 

důvod případných rozdílů oproti srovnání s dostupnou literaturou vidíme především 

v tom, že náš soubor byl celý pseudofakický a provedené operace patřily do spektra 

těch méně komplikovaných. 

Důvod případných statistických rozdílů mezi výsledky pentacamu a ultrazvukové 

biomikroskopie vidíme především v menší velikosti našeho souboru, což se projevilo 

i relativně vysokými hodnotami p v této části. 

Z toho hlediska jsme pak nuceni považovat ultrazvukovou biomikroskopii za málo 

přínosnou při hodnocení předního segmentu a pro sledování jeho parametrů bychom 

doporučovali spíše Pentacam. 

6.6. Tloušťka rohovky 

V našem souboru byly zjištěny statisticky významné změny tloušťky rohovky měsíc 

a tři měsíce po operaci. V našem souboru došlo ke snížení mediánu tloušťky rohovky 

v souboru. V literatuře nelze dohledat mnoho jiných souborů, které by zkoumali 

takto homogenní skupinu pacientů z hlediska tloušťky rohovky. 

Hager et al. popisují ve své práci  popisují ztluštění rohovky u skupiny pacientů 

s parsplana vitrektomií (Hager, 2008). Hamoudi sledoval pacienty třetí a dvanáctý 

měsíc od operace. Zatímco třetí měsíc popisoval také statisticky signifikantní 

ztluštění rohovky, tak při závěrečné kontrole byly tyto hodnoty opětovně na úrovni 

hodnot vstupních (Hamoudi, 2017).  

Ač jiné práce také připouští krátkodobé ztluštění rohovky, tak úpravu stavu udávají 

již měsíc po operaci, což nasvědčuje tomu, že názory a závěry ohledně této 

problematiky jsou dosti různorodé (Watanabe, 2012). 
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Je ale nutno uvést, že výše zmíněné práce často kombinovaly skupiny pacientů 

s vlastní čočkou s pacienty s pseudofakickými, nebo cíleně pseudofakické pacienty 

do souboru nezařazovali, což teoreticky mohlo výsledky ovlivnit jiným směrem než 

v našem souboru. To je příklad i práce Mukthara, který popisoval také navýšení 

tloušťky rohovky u pacientů po pars plana vitrektomii (Mukhtar, 2017). 

Za zásadní považujeme fakt, že z dlouhodobého hlediska nebyla pachymetrie 

ovlivněna. Tento jev potvrzují i práce zabývající se náplní silikonovým olejem, kde 

by se dalo dlouhodobé ovlivnění očekávat pravděpodobněji (Buch, 1999). 

Z hlediska naší práce je klíčové, že jsme potvrdili, že z dlouhodobého hlediska 

nedochází ke změnám tloušťky rohovky při nekomplikované 25G pars plana 

vitrektomii. V pooperačním období jsme sice statisticky významné změny v tloušťce 

rohovky pozorovali, ale ty nekorelovaly s dosavadními nálezy prezentovanými 

v literatuře. Lze tedy říci, že po nekomplikované pars plana vitrektomii lze pozorovat 

i dočasné nepatrné, přesto statisticky signifikantní protenčení rohovky. 

6.7. Endotelová biomikroskopie 

V našem souboru byly zjištěny statisticky nevýznamné změny v čase. Změny na 

endotelu jsou jedním z nejčastěji zkoumaných jevů po pars vitrektomii dle dostupné 

literatury. 

Jak jsme již zmiňovali výše, za ochranný faktor pro přední segment lze považovat 

naturální čočku. V literatuře lze nalézt oporu i pro to, že i umělá nitrooční čočka 

působí jako hodnotná protekce při pars plana vitrektomii. To ve své práci popisoval 

Goezinne et al. na různých pacientech s náplní silikonovým olejem – největší ztráty 

zaznamenával u skupiny s dodatečnou fokuemulzifikací a u kombinovaných operací. 

Toto potvrzuje vhodnost nejen našeho běžného klinického postupu (kdy se snažíme 

vitrektomie provádět na pacientech pseudofakických) ale i vhodnost zkoumaný 

soubor zaměřit na pseudofakické pacienty (Goezinne, 2014). 

Pokud se týká otázky, zda lze porovnávat s výsledky jiných prací, které zkoumaly 

pacienty se silikonovým olejem, tak nalézáme oporu například v práci Takkara, která 

nezjistila rozdílu mezi jednotlivými náplněmi  

(a mimo jiné nezjistila ani rozdílu mezi 20G a 23G vitrektomií), přičemž největší 

ztráta endotelií byla pozorována první pooperační den. Práce potvrzuje ztrátu 

endotelií po pars plana vitrektomii a udává ji jako potencionální možnou komplikaci. 

Ač podstatně větší soubor, je nutné uvést, že Takkarova práce kombinovala rozličné 
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indikační diagnosy – zde lze tedy uvažovat, jak by se do výsledku promítnul 

například čas samotné intervence (Takkar, 2014). 

Podobně nebylo zjištěno rozdílu v úbytku endotelií u různých tamponád i dalších 

pracích, proto toto srovnání s literaturou zaměřenou na silikonový olej můžeme 

použít (Cinar, 2015). 

Ne všechny práce ale jednoznačně dávají jednoznačně definitivní důkazy pro ztrátu 

endotelií u pars plana vitrektomie. Starší práce Mittla et al. ukazuje, že pseudofakičtí 

pacienti endotelie neztráceli, zatímco afakická skupina ano (Mittl, 1989). I jiné, 

dokonce ještě starší práce potvrzují, že ztráta endotelií nemusí být u pars plana 

vitrektomie samozřejmá, což opětovně podporuje naše závěry (Diddie, 1983). 

Obecně k poškození předního segmentu, nemusí dojít pouze samotnou chirurgií, ale 

teoreticky i fototoxickým efektem světla z operačního mikroskopu, jak ve své 

experimentální práci prokázal Hwang (Hwang, 2014).  

Jednoznačně základním předpokladem prevence případné komplikace je zdravý 

endotel předoperačně (Cinar, 2015). Práce dává ztrátu endotelu do souvislosti i 

s operačním časem – ten sice v Cinarově, ani v naší práci měřen nebyl, ale naše 

skupina pacientů byla více homogenní a časy chirurgické intervence v podstatě 

obdobné. Závěrem této práce bylo, že ztráty endotelií jsou vyšší ve skupinách 

s plynovou náplní a náplní silikonovým olejem u pseudofakických pacientů 

(naturální čočka je protektivním faktorem – viz výše). Jak jsme již zmiňovali i další 

práce potvrzují mírný úbytek endoteliálních buněk po pars plana vitrektomii, ale 

statisticky již nepotvrzují rozdíl v tom, zda operace katarakty byla provedena před, 

během, či po operaci (Hamoudi,2017). Z tohoto důvodu jsme nezkoumali, jak dlouho 

uplynulo od operace šedého zákalu ve chvíli, kdy pacient přichází na operaci pars 

plana vitrektomií. Některé práce zašly dál a hodnotily především změnu morfologie 

endoteliálních buněk – byl potvrzen mírný úbytek endoteliálních buněk, podobně 

jako v pracích jiných, ale především ve skupině se silikonovým olejem bylo 

potvrzeno, že ačkoliv z dlouhodobého hlediska úbytek endotelií není u silikonového 

oleje signifikantní, dochází k morfologickým změnám, a to i v případě, že nedochází 

k přímému kontaktu silikonového oleje s endotelem (případů s úbytkem endotelií při 

komplikaci tamponády – tedy přítomnosti silikonového oleje v přední komoře – je 

popisováno v literatuře (Sternberg, 1985; Federman, 1988; Pang, 1986).   

Závěrem lze říci, že ztráta endotelií nemusí být u plánované nekomplikované pars 

plana vitrektomie běžnou komplikací a že v dlouhodobém hledisku nemusí dojít 
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k ovlivnění endotelií vůbec. Je zřejmé, že ačkoliv jsou pseudofakičtí pacienti ve 

vyšším riziku poškození rohovkového endotelu, nemusí u nich, nejsou-li přítomny 

žádné další vedlejší diagnosy, k poškození vůbec dojít. 
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7. Závěr 

Na základě získaných výsledků si dovolujeme tvrdit, že 25G pars plana vitrektomie 

jednoznačně neovlivňuje hlavní parametry předního segmentu, je-li provedena u 

pseudofakického pacienta s jednoduchou chorobou vitreomakulárního rozhraní.  

Touto prací byla tedy potvrzena naše vstupní hypotéza.  
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8. Grafy, tabulky 

 

Tabulka 1: Visus do dálky a do blízka u pacientů zařazených do souboru. Jaeg = visus do 

blízka měřený na Jaegerových optotypech. 

  Před Týden Měsíc 3 měsíce 6 měsíců 

Pacient visus Jaeg visus Jaeg visus Jaeg visus Jaeg visus Jaeg 

1 0,25 8 0,5 6 0,63 4 0,63 5 1 1 

2 0,25 12 0,16 11 0,25 10 0,32 6 0,32 5 

2 0,504 4 0,4 6 0,4 6 0,4 5 1 1 

4 0,5 6 0,1 nelze 0,32 13 0,25 10 0,32 7 

5 0,63 4 0,63 4 0,63 2 0,63 1 0,63 1 

6 0,4 6 0,32 11 0,8 2 0,8 1 1 1 

7 0,32 11 0,25 8 0,4 6 0,63 4 0,63 1 

8 0,16 10 0,16 10 0,32 6 0,4 5 0,5 5 

9 0,25 13 0,32 7 0,4 6 0,63 4 0,63 2 

10 0,4 4 0,25 6 0,4 5 0,4 5 0,4 5 

11 0,32 5 0,32 6 0,32 6 0,4 5 0,63 2 

12 0,16 11 0,25 10 0,25 6 0,32 5 0,4 4 

13 0,16 10 0,1 nelze 0,32 6 0,5 5 0,63 4 

14 0,32 6 0,1 nelze 0,5 4 0,5 4 0,5 4 

15 0,1 13 0,1 13 0,25 10 0,32 6 0,5 5 

16 0,16 11 0,32 5 0,5 4 0,5 4 0,8 1 

17 0,5 4 0,63 4 0,8 2 0,8 2 0,8 2 

18 0,1 13 0,16 13 0,25 11 0,25 11 0,32 10 

19 0,1 13 0,1 13 0,25 9 0,4 6 0,5 2 

20 0,5 6 0,25 13 0,63 5 1 1 1 1 

 

Tabulka 2: Nitrooční tlak pomocí bezkontaktní tonometrie. 

 
Statistika 

Směrodat. chyba 

průměru 

Před operací Průměr 15,15 0,947 

95% interval 

spolehlivosti pro průměr 

Dolní hranice 13,17  

Horní hranice 17,13  

5% ustřižený průměr 14,89  

Medián 14,50  



68 
 

Rozptyl 17,924  

Směrodatná odchylka 4,234  

Minimum 10  

Maximum 25  

Rozpětí 15  

Kvartilové rozpětí 6  

Koeficient šikomosti 1,123 0,512 

Koeficient špičatosti 0,653 0,992 

Týden Průměr 15,00 0,968 

95% interval 

spolehlivosti pro průměr 

Dolní hranice 12,97  

Horní hranice 17,03  

5% ustřižený průměr 14,89  

Medián 16,00  

Rozptyl 18,737  

Směrodatná odchylka 4,329  

Minimum 7  

Maximum 25  

Rozpětí 18  

Kvartilové rozpětí 7  

Koeficient šikomosti 0,112 0,512 

Koeficient špičatosti 0,332 0,992 

Měsíc Průměr 14,55 0,925 

95% interval 

spolehlivosti pro průměr 

Dolní hranice 12,61  

Horní hranice 16,49  

5% ustřižený průměr 14,56  
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Medián 15,00  

Rozptyl 17,103  

Směrodatná odchylka 4,136  

Minimum 7  

Maximum 22  

Rozpětí 15  

Kvartilové rozpětí 6  

Koeficient šikomosti -0,129 0,512 

Koeficient špičatosti -0,614 0,992 

3 měsíce Průměr 14,00 0,865 

95% interval 

spolehlivosti pro průměr 

Dolní hranice 12,19  

Horní hranice 15,81  

5% ustřižený průměr 13,83  

Medián 14,00  

Rozptyl 14,947  

Směrodatná odchylka 3,866  

Minimum 8  

Maximum 23  

Rozpětí 15  

Kvartilové rozpětí 5  

Koeficient šikomosti 0,638 0,512 

Koeficient špičatosti 0,312 0,992 

6 měsíců Průměr 13,45 0,783 

95% interval 

spolehlivosti pro průměr 

Dolní hranice 11,81  

Horní hranice 15,09  
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5% ustřižený průměr 13,28  

Medián 13,00  

Rozptyl 12,261  

Směrodatná odchylka 3,502  

Minimum 8  

Maximum 22  

Rozpětí 14  

Kvartilové rozpětí 6  

Koeficient šikomosti 0,570 0,512 

Koeficient špičatosti 0,511 0,992 

 

Tabulka 3: Nitrooční tlak pomocí DCT 

 
Statistika 

Směrodat. chyba 

průměru 

Před operací Průměr 16,950 0,8532 

95% interval 

spolehlivosti pro průměr 

Dolní hranice 15,164  

Horní hranice 18,736  

5% ustřižený průměr 16,822  

Medián 17,250  

Rozptyl 14,557  

Směrodatná odchylka 3,8154  

Minimum 11,1  

Maximum 25,1  

Rozpětí 14,0  

Kvartilové rozpětí 5,0  
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Koeficient šikomosti 0,268 0,512 

Koeficient špičatosti -0,533 0,992 

Týden Průměr 19,305 0,9041 

95% interval 

spolehlivosti pro průměr 

Dolní hranice 17,413  

Horní hranice 21,197  

5% ustřižený průměr 19,333  

Medián 19,250  

Rozptyl 16,348  

Směrodatná odchylka 4,0432  

Minimum 11,9  

Maximum 26,2  

Rozpětí 14,3  

Kvartilové rozpětí 6,9  

Koeficient šikomosti -0,116 0,512 

Koeficient špičatosti -0,732 0,992 

Měsíc Průměr 18,160 1,1056 

95% interval 

spolehlivosti pro průměr 

Dolní hranice 15,846  

Horní hranice 20,474  

5% Trimmed Mean 17,917  

5% ustřižený průměr 18,300  

Medián 24,446  

Rozptyl 4,9443  

Směrodatná odchylka 10,8  

Minimum 29,9  

Maximum 19,1  
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Rozpětí 7,0  

Kvartilové rozpětí 0,657 0,512 

Koeficient šikomosti 0,284 0,992 

3 měsíce Průměr 16,505 0,9842 

95% interval 

spolehlivosti pro průměr 

Dolní hranice 14,445  

Horní hranice 18,565  

5% ustřižený průměr 16,367  

Medián 15,900  

Rozptyl 19,371  

Směrodatná odchylka 4,4013  

Minimum 9,6  

Maximum 25,9  

Rozpětí 16,3  

Kvartilové rozpětí 6,2  

Koeficient šikomosti 0,521 0,512 

Koeficient špičatosti -0,205 0,992 

6 měsíců Průměr 15,855 0,6251 

95% interval 

spolehlivosti pro průměr 

Dolní hranice 14,547  

Horní hranice 17,163  

5% ustřižený průměr 15,806  

Medián 15,850  

Rozptyl 7,814  

Směrodatná odchylka 2,7954  

Minimum 11,3  

Maximum 21,3  
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Rozpětí 10,0  

Kvartilové rozpětí 3,9  

Koeficient šikomosti 0,205 0,512 

Koeficient špičatosti -0,636 0,992 

 

Tabulka 4: Porovnání DCT a nitroočního tlaku pomocí bezkontaktní tonometrie 

Čas Pearsonův korel. 

koef. 

Spearmanův korel. 

koef. 

Párový test 

p-hodnota 

před 0,524 0,547 0,055 

týden 0,733 0,739 <0,0005 

měsíc 0,792 0,748 <0,0005 

3 měsíce 0,830 0,844 <0,0005 

6 měsíců 0,652 0,718 0,001 

 

Tabulka 5: Hodnota K1 na Pentacamu 

 
Statistika 

Směrodat. 

chyba průměru 

Před operací Průměr 43,520 0,3326 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

42,824 
 

Horní 

hranice 

44,216 
 

5% ustřižený průměr 43,483  

Medián 43,450  

Rozptyl 2,212  

Směrodatná odchylka 1,4874  

Minimum 40,8  

Maximum 46,9  

Rozpětí 6,1  

Kvartilové rozpětí 2,5  

Koeficient šikomosti ,334 ,512 

Koeficient špičatosti ,190 ,992 

Týden Průměr 43,530 ,3427 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

42,813 
 

Horní 

hranice 

44,247 
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5% ustřižený průměr 43,456  

Medián 43,450  

Rozptyl 2,349  

Směrodatná odchylka 1,5325  

Minimum 40,9  

Maximum 47,5  

Rozpětí 6,6  

Kvartilové rozpětí 2,3  

Koeficient šikomosti ,597 ,512 

Koeficient špičatosti 1,183 ,992 

Měsíc Průměr 43,530 ,3083 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

42,885 
 

Horní 

hranice 

44,175 
 

5% ustřižený průměr 43,494  

Medián 43,400  

Rozptyl 1,901  

Směrodatná odchylka 1,3788  

Minimum 40,9  

Maximum 46,8  

Rozpětí 5,9  

Kvartilové rozpětí 1,9  

Koeficient šikomosti ,333 ,512 

Koeficient špičatosti ,486 ,992 

3 měsíce Průměr 43,425 ,3137 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

42,768 
 

Horní 

hranice 

44,082 
 

5% ustřižený průměr 43,394  

Medián 43,350  

Rozptyl 1,968  

Směrodatná odchylka 1,4030  

Minimum 40,8  

Maximum 46,6  

Rozpětí 5,8  

Kvartilové rozpětí 2,1  

Koeficient šikomosti ,168 ,512 

Koeficient špičatosti ,429 ,992 

6 měsíců Průměr 43,355 ,3361 
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95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

42,652 
 

Horní 

hranice 

44,058 
 

5% ustřižený průměr 43,294  

Medián 43,300  

Rozptyl 2,259  

Směrodatná odchylka 1,5031  

Minimum 40,8  

Maximum 47,0  

Rozpětí 6,2  

Kvartilové rozpětí 2,3  

Koeficient šikomosti ,499 ,512 

Koeficient špičatosti ,317 ,992 

Tabulka 6: Hodnota K2 na Pentacamu 

 
Statistika 

Směrodat. 

chyba průměru 

Před operací Průměr 44,515 ,3820 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

43,715 
 

Horní 

hranice 

45,315 
 

5% ustřižený průměr 44,522  

Medián 44,600  

Rozptyl 2,919  

Směrodatná odchylka 1,7086  

Minimum 41,3  

Maximum 47,6  

Rozpětí 6,3  

Kvartilové rozpětí 2,0  

Koeficient šikomosti -,017 ,512 

Koeficient špičatosti -,308 ,992 

Týden Průměr 44,585 ,4084 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

43,730 
 

Horní 

hranice 

45,440 
 

5% ustřižený průměr 44,556  

Medián 44,700  

Rozptyl 3,336  
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Směrodatná odchylka 1,8265  

Minimum 41,2  

Maximum 48,5  

Rozpětí 7,3  

Kvartilové rozpětí 2,1  

Koeficient šikomosti ,200 ,512 

Koeficient špičatosti ,186 ,992 

Měsíc Průměr 44,575 ,3847 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

43,770 
 

Horní 

hranice 

45,380 
 

5% ustřižený průměr 44,572  

Medián 44,850  

Rozptyl 2,960  

Směrodatná odchylka 1,7204  

Minimum 41,4  

Maximum 47,8  

Rozpětí 6,4  

Kvartilové rozpětí 2,1  

Koeficient šikomosti ,195 ,512 

Koeficient špičatosti -,215 ,992 

3 měsíce Průměr 44,450 ,3991 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

43,615 
 

Horní 

hranice 

45,285 
 

5% ustřižený průměr 44,444  

Medián 44,600  

Rozptyl 3,186  

Směrodatná odchylka 1,7849  

Minimum 41,2  

Maximum 47,8  

Rozpětí 6,6  

Kvartilové rozpětí 2,5  

Koeficient šikomosti -,018 ,512 

Koeficient špičatosti -,222 ,992 

6 měsíců Průměr 44,505 ,3888 

95% interval 

spolehlivosti pro 

Dolní 

hranice 

43,691 
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průměr Horní 

hranice 

45,319 
 

5% ustřižený průměr 44,506  

Medián 44,750  

Rozptyl 3,024  

Směrodatná odchylka 1,7389  

Minimum 41,3  

Maximum 47,7  

Rozpětí 6,4  

Kvartilové rozpětí 2,3  

Koeficient šikomosti ,139 ,512 

Koeficient špičatosti -,381 ,992 

 

Tabulka 7: Hodnota Km na Pentacamu 

 
Statistika 

Směrodat. 

chyba průměru 

Před operací Průměr 44,010 ,3404 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

43,297 
 

Horní 

hranice 

44,723 
 

5% ustřižený průměr 44,000  

Medián 44,050  

Rozptyl 2,318  

Směrodatná odchylka 1,5224  

Minimum 41,0  

Maximum 47,2  

Rozpětí 6,2  

Kvartilové rozpětí 2,2  

Koeficient šikomosti -,019 ,512 

Koeficient špičatosti -,061 ,992 

Týden Průměr 44,045 ,3615 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

43,288 
 

Horní 

hranice 

44,802 
 

5% ustřižený průměr 43,989  

Medián 44,150  

Rozptyl 2,614  
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Směrodatná odchylka 1,6168  

Minimum 41,1  

Maximum 48,0  

Rozpětí 6,9  

Kvartilové rozpětí 2,2  

Koeficient šikomosti ,296 ,512 

Koeficient špičatosti ,701 ,992 

Měsíc Průměr 44,045 ,3266 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

43,361 
 

Horní 

hranice 

44,729 
 

5% ustřižený průměr 44,011  

Medián 44,150  

Rozptyl 2,133  

Směrodatná odchylka 1,4605  

Minimum 41,4  

Maximum 47,3  

Rozpětí 5,9  

Kvartilové rozpětí 2,0  

Koeficient šikomosti ,195 ,512 

Koeficient špičatosti -,036 ,992 

3 měsíce Průměr 43,940 ,3363 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

43,236 
 

Horní 

hranice 

44,644 
 

5% ustřižený průměr 43,928  

Medián 43,950  

Rozptyl 2,261  

Směrodatná odchylka 1,5038  

Minimum 41,1  

Maximum 47,0  

Rozpětí 5,9  

Kvartilové rozpětí 1,7  

Koeficient šikomosti -,152 ,512 

Koeficient špičatosti ,062 ,992 

6 měsíců Průměr 43,940 ,3448 

95% interval 

spolehlivosti pro 

Dolní 

hranice 

43,218 
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průměr Horní 

hranice 

44,662 
 

5% ustřižený průměr 43,911  

Medián 43,950  

Rozptyl 2,377  

Směrodatná odchylka 1,5418  

Minimum 41,1  

Maximum 47,3  

Rozpětí 6,2  

Kvartilové rozpětí 2,3  

Koeficient šikomosti ,147 ,512 

Koeficient špičatosti -,129 ,992 

 

Tabulka 8: Hodnota ISV na Pentacamu 

 
Statistika 

Směrodat. 

chyba průměru 

Před operací Průměr 18,40 1,583 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

15,09 
 

Horní 

hranice 

21,71 
 

5% ustřižený průměr 18,06  

Medián 18,00  

Rozptyl 50,147  

Směrodatná odchylka 7,081  

Minimum 8  

Maximum 35  

Rozpětí 27  

Kvartilové rozpětí 9  

Koeficient šikomosti ,810 ,512 

Koeficient špičatosti ,392 ,992 

Týden Průměr 23,35 3,110 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

16,84 
 

Horní 

hranice 

29,86 
 

5% ustřižený průměr 22,06  

Medián 19,50  

Rozptyl 193,503  
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Směrodatná odchylka 13,911  

Minimum 8  

Maximum 62  

Rozpětí 54  

Kvartilové rozpětí 13  

Koeficient šikomosti 1,487 ,512 

Koeficient špičatosti 1,977 ,992 

Měsíc Průměr 19,95 1,668 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

16,46 
 

Horní 

hranice 

23,44 
 

5% ustřižený průměr 19,50  

Medián 19,50  

Rozptyl 55,629  

Směrodatná odchylka 7,458  

Minimum 8  

Maximum 40  

Rozpětí 32  

Kvartilové rozpětí 10  

Koeficient šikomosti ,839 ,512 

Koeficient špičatosti 1,416 ,992 

3 měsíce Průměr 19,75 1,925 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

15,72 
 

Horní 

hranice 

23,78 
 

5% ustřižený průměr 19,39  

Medián 18,00  

Rozptyl 74,092  

Směrodatná odchylka 8,608  

Minimum 8  

Maximum 38  

Rozpětí 30  

Kvartilové rozpětí 9  

Koeficient šikomosti ,968 ,512 

Koeficient špičatosti ,132 ,992 

6 měsíců Průměr 17,80 1,358 

95% interval 

spolehlivosti pro 

Dolní 

hranice 

14,96 
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průměr Horní 

hranice 

20,64 
 

5% ustřižený průměr 17,67  

Medián 18,00  

Rozptyl 36,905  

Směrodatná odchylka 6,075  

Minimum 8  

Maximum 30  

Rozpětí 22  

Kvartilové rozpětí 9  

Koeficient šikomosti ,387 ,512 

Koeficient špičatosti -,048 ,992 

 

Tabulka 9: Hodnota ISA na Pentacamu 

 
Statistika 

Směrodat. 

chyba průměru 

Před operací Průměr ,1390 ,01456 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

,1085 
 

Horní 

hranice 

,1695 
 

5% ustřižený průměr ,1361  

Medián ,1100  

Rozptyl ,004  

Směrodatná odchylka ,06512  

Minimum ,06  

Maximum ,27  

Rozpětí ,21  

Kvartilové rozpětí ,11  

Koeficient šikomosti ,606 ,512 

Koeficient špičatosti -1,013 ,992 

Týden Průměr ,2290 ,04720 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

,1302 
 

Horní 

hranice 

,3278 
 

5% ustřižený průměr ,2022  

Medián ,1450  

Rozptyl ,045  
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Směrodatná odchylka ,21108  

Minimum ,04  

Maximum ,90  

Rozpětí ,86  

Kvartilové rozpětí ,17  

Koeficient šikomosti 2,148 ,512 

Koeficient špičatosti 4,843 ,992 

Měsíc Průměr ,1490 ,01283 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

,1221 
 

Horní 

hranice 

,1759 
 

5% ustřižený průměr ,1478  

Medián ,1300  

Rozptyl ,003  

Směrodatná odchylka ,05739  

Minimum ,06  

Maximum ,26  

Rozpětí ,20  

Kvartilové rozpětí ,08  

Koeficient šikomosti ,737 ,512 

Koeficient špičatosti -,402 ,992 

3 měsíce Průměr ,1495 ,01584 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

,1164 
 

Horní 

hranice 

,1826 
 

5% ustřižený průměr ,1461  

Medián ,1300  

Rozptyl ,005  

Směrodatná odchylka ,07082  

Minimum ,05  

Maximum ,31  

Rozpětí ,26  

Kvartilové rozpětí ,08  

Koeficient šikomosti ,822 ,512 

Koeficient špičatosti ,161 ,992 

6 měsíců Průměr ,1350 ,01099 

95% interval 

spolehlivosti pro 

Dolní 

hranice 

,1120 
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průměr Horní 

hranice 

,1580 
 

5% ustřižený průměr ,1328  

Medián ,1200  

Rozptyl ,002  

Směrodatná odchylka ,04915  

Minimum ,06  

Maximum ,25  

Rozpětí ,19  

Kvartilové rozpětí ,04  

Koeficient šikomosti 1,148 ,512 

Koeficient špičatosti ,900 ,992 

 

Tabulka 10: Hloubka přední komory, Pentacam 

 
Statistika 

Směrodat. 

chyba průměru 

Před operací Průměr 3,8242 ,22338 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

3,3549 
 

Horní 

hranice 

4,2935 
 

5% ustřižený průměr 3,8208  

Medián 4,0600  

Rozptyl ,948  

Směrodatná odchylka ,97368  

Minimum 2,02  

Maximum 5,69  

Rozpětí 3,67  

Kvartilové rozpětí 1,47  

Koeficient šikomosti -,459 ,524 

Koeficient špičatosti -,195 1,014 

Týden Průměr 3,6811 ,22154 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

3,2156 
 

Horní 

hranice 

4,1465 
 

5% ustřižený průměr 3,6689  

Medián 3,8900  

Rozptyl ,933  
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Směrodatná odchylka ,96568  

Minimum 2,12  

Maximum 5,46  

Rozpětí 3,34  

Kvartilové rozpětí 1,62  

Koeficient šikomosti -,026 ,524 

Koeficient špičatosti -,787 1,014 

Měsíc Průměr 4,0195 ,19902 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

3,6014 
 

Horní 

hranice 

4,4376 
 

5% ustřižený průměr 4,0422  

Medián 4,2300  

Rozptyl ,753  

Směrodatná odchylka ,86750  

Minimum 2,21  

Maximum 5,42  

Rozpětí 3,21  

Kvartilové rozpětí ,94  

Koeficient šikomosti -,786 ,524 

Koeficient špičatosti ,260 1,014 

3 měsíce Průměr 3,7174 ,22402 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

3,2467 
 

Horní 

hranice 

4,1880 
 

5% ustřižený průměr 3,7299  

Medián 3,9600  

Rozptyl ,953  

Směrodatná odchylka ,97647  

Minimum 1,98  

Maximum 5,23  

Rozpětí 3,25  

Kvartilové rozpětí 1,54  

Koeficient šikomosti -,619 ,524 

Koeficient špičatosti -,775 1,014 

6 měsíců Průměr 3,9647 ,20577 

95% interval 

spolehlivosti pro 

Dolní 

hranice 

3,5324 
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průměr Horní 

hranice 

4,3970 
 

5% ustřižený průměr 3,9980  

Medián 4,1900  

Rozptyl ,804  

Směrodatná odchylka ,89692  

Minimum 2,12  

Maximum 5,21  

Rozpětí 3,09  

Kvartilové rozpětí 1,11  

Koeficient šikomosti -,907 ,524 

Koeficient špičatosti -,046 1,014 

 

Tabulka 11: Hloubka přední komory, UBM 

 
Statistika 

Směrodat. chyba 

průměru 

Před operací Průměr 3,6970 ,13759 

95% interval 

spolehlivosti pro průměr 

Dolní hranice 3,4090  

Horní hranice 3,9850  

5% ustřižený průměr 3,7250  

Medián 3,8350  

Rozptyl 0,379  

Směrodatná odchylka 0,61531  

Minimum 2,11  

Maximum 4,78  

Rozpětí 2,67  

Kvartilové rozpětí 0,52  

Koeficient šikomosti -1,156 ,512 

Koeficient špičatosti 2,051 ,992 

Týden Průměr 3,5640 ,13846 
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95% interval 

spolehlivosti pro průměr 

Dolní hranice 3,2742  

Horní hranice 3,8538  

5% ustřižený průměr 3,5633  

Medián 3,6450  

Rozptyl 0,383  

Směrodatná odchylka 0,61920  

Minimum 2,20  

Maximum 4,94  

Rozpětí 2,74  

Kvartilové rozpětí 0,58  

Koeficient šikomosti -0,304 ,512 

Koeficient špičatosti 1,253 ,992 

Měsíc Průměr 3,6520 ,13665 

95% interval 

spolehlivosti pro průměr 

Dolní hranice 3,3660  

Horní hranice 3,9380  

5% ustřižený průměr 3,6767  

Medián 3,7900  

Rozptyl 0,373  

Směrodatná odchylka 0,61114  

Minimum 2,15  

Maximum 4,71  

Rozpětí 2,56  

Kvartilové rozpětí 0,65  

Koeficient šikomosti -1,026 ,512 

Koeficient špičatosti 1,747 ,992 

3 měsíce Průměr 3,7605 ,13725 
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95% interval 

spolehlivosti pro průměr 

Dolní hranice 3,4732  

Horní hranice 4,0478  

5% ustřižený průměr 3,7961  

Medián 3,8700  

Rozptyl 0,377  

Směrodatná odchylka 0,61382  

Minimum 2,10  

Maximum 4,78  

Rozpětí 2,68  

Kvartilové rozpětí 0,42  

Koeficient šikomosti -1,786 ,512 

Koeficient špičatosti 3,949 ,992 

6 měsíců Průměr 3,7930 ,13378 

95% interval 

spolehlivosti pro průměr 

Dolní hranice 3,5130  

Horní hranice 4,0730  

5% ustřižený průměr 3,8283  

Medián 3,9650  

Rozptyl 0,358  

Směrodatná odchylka 0,59827  

Minimum 2,14  

Maximum 4,81  

Rozpětí 2,67  

Kvartilové rozpětí 0,46  

Koeficient šikomosti -1,593 ,512 

Koeficient špičatosti 3,360 ,992 
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Tabulka 12: Hloubka přední komory, porovnání Pentacam a UBM 

Čas Pearsonův korel. 

koef. 

Spearmanův korel. 

koef. 

Párový test 

p-hodnota 

před 0,862 0,827 0,223 

týden 0,695 0,554 0,393 

měsíc 0,697 0,439 0,014  

3 měsíce 0,549 0,228 0,895 (zde potvrzuje 

rozdíl dokonce i 

Passing Bablok) 

6 měsíců 0,764 0,681 0,260 

 

Tabulka 13: Komorový úhel, Pentacam 

 
Statistika 

Směrodat. 

chyba průměru 

Před operací Průměr 37,815 2,2028 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

33,205 
 

Horní 

hranice 

42,425 
 

5% ustřižený průměr 37,672  

Medián 36,350  

Rozptyl 97,046  

Směrodatná odchylka 9,8512  

Minimum 22,0  

Maximum 56,2  

Rozpětí 34,2  

Kvartilové rozpětí 10,8  

Koeficient šikomosti ,174 ,512 

Koeficient špičatosti -,433 ,992 

Týden Průměr 37,625 2,0744 

95% interval 

spolehlivosti pro 

Dolní 

hranice 

33,283 
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průměr Horní 

hranice 

41,967 
 

5% ustřižený průměr 37,583  

Medián 36,800  

Rozptyl 86,064  

Směrodatná odchylka 9,2771  

Minimum 21,2  

Maximum 54,8  

Rozpětí 33,6  

Kvartilové rozpětí 9,4  

Koeficient šikomosti ,128 ,512 

Koeficient špičatosti -,168 ,992 

Měsíc Průměr 37,810 2,1790 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

33,249 
 

Horní 

hranice 

42,371 
 

5% ustřižený průměr 37,783  

Medián 36,750  

Rozptyl 94,965  

Směrodatná odchylka 9,7450  

Minimum 22,0  

Maximum 54,1  

Rozpětí 32,1  

Kvartilové rozpětí 15,2  

Koeficient šikomosti ,104 ,512 

Koeficient špičatosti -,849 ,992 

3 měsíce Průměr 36,950 2,2774 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

32,183 
 

Horní 

hranice 

41,717 
 

5% ustřižený průměr 36,811  

Medián 36,850  

Rozptyl 103,734  

Směrodatná odchylka 10,1850  

Minimum 21,0  

Maximum 55,4  

Rozpětí 34,4  

Kvartilové rozpětí 12,4  

Koeficient šikomosti ,287 ,512 
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Koeficient špičatosti -,682 ,992 

6 měsíců Průměr 37,345 1,8908 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

33,388 
 

Horní 

hranice 

41,302 
 

5% ustřižený průměr 37,461  

Medián 36,850  

Rozptyl 71,499  

Směrodatná odchylka 8,4557  

Minimum 20,5  

Maximum 52,1  

Rozpětí 31,6  

Kvartilové rozpětí 10,7  

Koeficient šikomosti -,193 ,512 

Koeficient špičatosti -,096 ,992 

Tabulka 14: Komorový úhel, UBM 

 

Statistika 

Směrodat. 

chyba 

průměru 

Před operací Průměr 37,32 1,953 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní hranice 33,21  

Horní hranice 41,42 
 

5% ustřižený průměr 37,46  

Medián 40,00  

Rozptyl 72,450  

Směrodatná odchylka 8,512  

Minimum 20  

Maximum 52  

Rozpětí 32  

Kvartilové rozpětí 9  

Koeficient šikomosti -0,691 0,524 

Koeficient špičatosti 0,241 1,014 

Týden Průměr 37,89 1,870 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní hranice 33,97  

Horní hranice 41,82 
 

5% ustřižený průměr 37,94  

Medián 38,00  
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Rozptyl 66,433  

Směrodatná odchylka 8,151  

Minimum 22  

Maximum 53  

Rozpětí 31  

Kvartilové rozpětí 12  

Koeficient šikomosti -0,242 0,524 

Koeficient špičatosti -0,103 1,014 

Měsíc Průměr 38,05 1,973 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní hranice 33,91  

Horní hranice 42,20 
 

5% ustřižený průměr 38,34  

Medián 38,00  

Rozptyl 73,942  

Směrodatná odchylka 8,599  

Minimum 20  

Maximum 51  

Rozpětí 31  

Kvartilové rozpětí 11  

Koeficient šikomosti -0,436 0,524 

Koeficient špičatosti -0,310 1,014 

3 měsíce Průměr 37,89 1,990 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní hranice 33,71  

Horní hranice 42,07 
 

5% ustřižený průměr 37,99  

Medián 39,00  

Rozptyl 75,211  

Směrodatná odchylka 8,672  

Minimum 20  

Maximum 54  

Rozpětí 34  

Kvartilové rozpětí 9  

Koeficient šikomosti -0,189 0,524 

Koeficient špičatosti 0,190 1,014 

6 měsíců Průměr 38,26 2,053 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní hranice 33,95  

Horní hranice 42,58 
 

5% ustřižený průměr 38,35  
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Medián 39,00  

Rozptyl 80,094  

Směrodatná odchylka 8,950  

Minimum 20  

Maximum 55  

Rozpětí 35  

Kvartilové rozpětí 11  

Koeficient šikomosti -0,226 0,524 

Koeficient špičatosti 0,250 1,014 

 

Tabulka 15: Komorový úhel, porovnání Pentacam a UBM 

Čas Pearsonův korel. 

koef. 

Spearmanův korel. 

koef. 

Párový test 

p-hodnota 

před 0,815 0,821 0,929 

týden 0,835 0,775 0,562 

měsíc 0,902 0,919 0,473 

3 měsíce 0,876 0,862 0,188 

6 měsíců 0,909 0,858 0,363 

 

Tabulka 16: Nejtenčí místo rohovky, Pentacam 

 

Statistika 

Směrodat. 

chyba 

průměru 

Před operací Průměr 554,50 6,802 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

540,26 
 

Horní 

hranice 

568,74 
 

5% ustřižený průměr 553,78  

Medián 549,50  

Rozptyl 925,316  

Směrodatná odchylka 30,419  

Minimum 497  

Maximum 625  

Rozpětí 128  

Kvartilové rozpětí 42  

Koeficient šikomosti ,425 ,512 

Koeficient špičatosti ,312 ,992 

Týden Průměr 555,85 8,112 
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95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

538,87 
 

Horní 

hranice 

572,83 
 

5% ustřižený průměr 552,94  

Medián 544,50  

Rozptyl 1316,239  

Směrodatná odchylka 36,280  

Minimum 504  

Maximum 660  

Rozpětí 156  

Kvartilové rozpětí 39  

Koeficient šikomosti 1,523 ,512 

Koeficient špičatosti 2,777 ,992 

Měsíc Průměr 543,60 6,303 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

530,41 
 

Horní 

hranice 

556,79 
 

5% ustřižený průměr 542,72  

Medián 537,50  

Rozptyl 794,568  

Směrodatná odchylka 28,188  

Minimum 493  

Maximum 610  

Rozpětí 117  

Kvartilové rozpětí 39  

Koeficient šikomosti ,474 ,512 

Koeficient špičatosti ,253 ,992 

3 měsíce Průměr 544,70 6,671 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

530,74 
 

Horní 

hranice 

558,66 
 

5% ustřižený průměr 542,83  

Medián 541,50  

Rozptyl 890,011  

Směrodatná odchylka 29,833  

Minimum 497  

Maximum 626  

Rozpětí 129  
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Kvartilové rozpětí 32  

Koeficient šikomosti ,707 ,512 

Koeficient špičatosti 1,789 ,992 

6 měsíců Průměr 548,50 6,833 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

534,20 
 

Horní 

hranice 

562,80 
 

5% ustřižený průměr 547,11  

Medián 547,00  

Rozptyl 933,842  

Směrodatná odchylka 30,559  

Minimum 498  

Maximum 624  

Rozpětí 126  

Kvartilové rozpětí 36  

Koeficient šikomosti ,638 ,512 

Koeficient špičatosti ,840 ,992 

 

Tabulka 17: Pachymetrie 

 

Statistika 

Směrodat. 

chyba 

průměru 

Před operací Průměr 552,95 6,497 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

539,35 
 

Horní 

hranice 

566,55 
 

5% ustřižený průměr 552,78  

Medián 550,50  

Rozptyl 844,155  

Směrodatná odchylka 29,054  

Minimum 498  

Maximum 611  

Rozpětí 113  

Kvartilové rozpětí 40  

Koeficient šikomosti ,133 ,512 

Koeficient špičatosti -,371 ,992 

Týden Průměr 551,20 6,660 



95 
 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

537,26 
 

Horní 

hranice 

565,14 
 

5% ustřižený průměr 551,44  

Medián 551,00  

Rozptyl 887,221  

Směrodatná odchylka 29,786  

Minimum 484  

Maximum 614  

Rozpětí 130  

Kvartilové rozpětí 44  

Koeficient šikomosti -,186 ,512 

Koeficient špičatosti ,499 ,992 

Měsíc Průměr 541,35 7,193 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

526,30 
 

Horní 

hranice 

556,40 
 

5% ustřižený průměr 540,17  

Medián 541,00  

Rozptyl 1034,766  

Směrodatná odchylka 32,168  

Minimum 493  

Maximum 611  

Rozpětí 118  

Kvartilové rozpětí 44  

Koeficient šikomosti ,645 ,512 

Koeficient špičatosti ,077 ,992 

3 měsíce Průměr 540,55 6,519 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

526,90 
 

Horní 

hranice 

554,20 
 

5% ustřižený průměr 538,94  

Medián 541,50  

Rozptyl 850,050  

Směrodatná odchylka 29,156  

Minimum 498  

Maximum 612  

Rozpětí 114  
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Kvartilové rozpětí 43  

Koeficient šikomosti ,608 ,512 

Koeficient špičatosti ,459 ,992 

6 měsíců Průměr 562,40 15,429 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní 

hranice 

530,11 
 

Horní 

hranice 

594,69 
 

5% ustřižený průměr 551,06  

Medián 551,50  

Rozptyl 4760,989  

Směrodatná odchylka 69,000  

Minimum 505  

Maximum 824  

Rozpětí 319  

Kvartilové rozpětí 52  

Koeficient šikomosti 3,097 ,512 

Koeficient špičatosti 11,566 ,992 

 

Tabulka 18: Hustota endotelových buněk 

 

Statistika 

Směrodat. 

chyba 

průměru 

Před operací Průměr 2253,75 112,730 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní hranice 2017,80  

Horní hranice 2489,70 
 

5% ustřižený průměr 2282,72  

Medián 2424,00  

Rozptyl 254161,9

87 
 

Směrodatná odchylka 504,145  

Minimum 1122  

Maximum 2864  

Rozpětí 1742  

Kvartilové rozpětí 412  

Koeficient šikomosti -1,235 ,512 

Koeficient špičatosti ,466 ,992 

Týden Průměr 2220,50 116,584 
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95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní hranice 1976,49  

Horní hranice 2464,51 
 

5% ustřižený průměr 2244,44  

Medián 2384,50  

Rozptyl 271838,3

68 
 

Směrodatná odchylka 521,381  

Minimum 1146  

Maximum 2864  

Rozpětí 1718  

Kvartilové rozpětí 839  

Koeficient šikomosti -,748 ,512 

Koeficient špičatosti -,574 ,992 

Měsíc Průměr 2190,35 109,133 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní hranice 1961,93  

Horní hranice 2418,77 
 

5% ustřižený průměr 2219,50  

Medián 2294,00  

Rozptyl 238200,0

29 
 

Směrodatná odchylka 488,057  

Minimum 1071  

Maximum 2785  

Rozpětí 1714  

Kvartilové rozpětí 504  

Koeficient šikomosti -1,033 ,512 

Koeficient špičatosti ,181 ,992 

3 měsíce Průměr 2244,95 107,971 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní hranice 2018,96  

Horní hranice 2470,94 
 

5% ustřižený průměr 2267,67  

Medián 2431,00  

Rozptyl 233156,3

66 
 

Směrodatná odchylka 482,863  

Minimum 1182  

Maximum 2899  

Rozpětí 1717  



98 
 

Kvartilové rozpětí 521  

Koeficient šikomosti -,879 ,512 

Koeficient špičatosti -,060 ,992 

6 měsíců Průměr 2169,95 116,203 

95% interval 

spolehlivosti pro 

průměr 

Dolní hranice 1926,73  

Horní hranice 2413,17 
 

5% ustřižený průměr 2188,00  

Medián 2332,50  

Rozptyl 270062,9

97 
 

Směrodatná odchylka 519,676  

Minimum 1162  

Maximum 2853  

Rozpětí 1691  

Kvartilové rozpětí 868  

Koeficient šikomosti -,732 ,512 

Koeficient špičatosti -,709 ,992 
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Graf 1: DCT v čase 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



100 
 

Graf 2: K1 v čase 

 

  

    K1 před          K1 týden            K1 měsíc               K1 tři měsíce  K1 šest měsíců 
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Graf 3: K2 v čase 

 

 

  

    K2 před          K2 týden            K2 měsíc               K2 tři měsíce  K2 šest měsíců 
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Graf 4: Km v čase. 

 

 

  

    Km před          Km týden            Km měsíc               Km tři měsíce  Km šest měsíců 
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Graf 5: Hloubka přední komory, pentacam. 

 

  

    ACD před         ACD týden            ACD měsíc               ACD tři měsíce           ACD šest měsíců 
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Graf 6: Komorový úhel, Pentacam. 

 

  

    Úhel před         úhel týden            úhel měsíc               úhel tři měsíce              úhel šest měsíců 
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Graf 7: Pachymetrie v čase 
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Graf 8: Hustota endotelových buněk v čase. 
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10. Seznam hlavních zkratek 

SF6 – fluorid sírový 

C2F6 – hexafluorethan 

C3F8 – oktafluoropropan 

cSt – centistokes (= 1mm2s-1) 

UBM – ultrazvuková biomikroskopie 

PPV – pars plana vitrektomie 

DCT – dynamická konturní tonometrie 

OCT – optická koherenčení tomografie 

ISV – index of surface variance 

IVA – index of vertical assymetry 

ACD – hloubka přední komory (z angl. Anterior chamber depth) 

Gtt – z latinského guttae – oční kapky 
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12. Příloha I: Obrazová příloha 

Obr. 1: Schematický obraz předního a zadního segmentu očního bulbu. Modrá barva 

schematicky ukazuje přední komoru oční, zelena zadní komoru oční (dohromady tvoří přední 

segment). Červená barva vyznačuje zadní segment. 
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Obr. 2: Porty při 25G+ pars plana vitrektomii, obraz z operačního mikroskopu. 
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Obr. 3: Schematický obraz struktur patrných při gonioskopii fyziologického komorového 

úhlu. I: rohovka, II: trámčina, III: Schlemmův kanál, IV: sklerální ostruha, V: duhovka, VI: 

čočka, VII: skléra. Červená šipka značí komorový úhel. 

 

Obr. 4: Klasické Snellenovy optotypy používané v naší studii. 
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Obr. 5: Zařízení Pentacam, které jsme používali v naší studii. 
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Obr. 6: Topografická mapa získaná při vyšetření v naší studii jedné pacientky. Mapa kromě 

grafických elevačních map obsahuje přehledně i indikátory, keratometrické a další číselné 

hodnoty. 

Obr. 6-a: Vstupní vyšetření pentacamu. Červeně orámované hodnoty zvýrazňují statisticky 

zpracovávaná data. Dole je samotné topografické zobrazení rohovky v jednotlivých mapách. 
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Obr. 6-b: Vyšetření při kontrole při 3 měsících. Ačkoli zobrazené mapy vykazují diskrétní 

změny, pohledem na sledované parametry nepozorujeme statisticky významné změny. 

 

  



125 
 

Obr. 6-c: Scheimpflugovo zobrazení rohovky pomocí Pentacamu. 
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Obr. 7: Převodní tabulka, která byla používána pro převod Snellenových optotypů na 

decimální hodnoty. 

 

Obr. 8: Výsledek vyšetření na endotelovém mikroskopu na modelovém pacientovi, který se 

studie neúčastnil. Patrné zobrazení endotelu rohovky in vivo. Samotné numerické hodnoty 

pak byly přístrojem vyhodnoceny v automatickém režimu. 
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Obr. 9: Ultrazvuková biomikroskopie.  

 

Obr. 9 – a: standardní ultrazvuková biomikroskopie u pacientky z našeho souboru při prvním 

(vstupním) vyšetření. Přehledný obraz předního segmentu, s jasně patrným komorovým 

úhlem (*), umělou nitrooční čočkou (L) a přední komorou oční (PK). 
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Obr. 9 – b: obdobný obraz u pacienta s decentně mělčí přední komorou z našeho souboru. 
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Obr. 9 – c: ultrazvukový snímek získaný při kontrole týden po operaci – šipka 

označuje doznívající typický pooperační projev – otok spojivky – tzv. chemosu. Ta 

může značně ztížit vyšetřujícímu lékaři nasazování předsádky na oční bulbus a někdy 

i interpretaci samotného ultrazvuku. 
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