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Dlouhodobé výsledky korekce pooperační ametropie 

po perforující keratoplastice metodou LASIK 
Horáčková M., Loukotová V., Hlinomazová Z., Vlková E.

Oftalmologická klinika LF MU a FN Brno Bohunice,
přednosta prof. MUDr. Eva Vlková, CSc.

SOUHRN

Pooperační chyba refrakce po jinak úspěšné perforující keratoplastice (PK) často negativně ovlivňuje zrakovou ostrost.

Autoři referují o výsledcích korekce pooperační ametropie po PK metodou LASIK. Sledovaný soubor tvořilo 43 očí 38 pacientů.

U 41 očí se jednalo o myopii s myopickým astigmatismem, u 2 očí o hyperopii s hyperopickým astigmatismem. Průměrný věk

sledovaného souboru byl 35,6 ± 10,5 let (od 24 do 87 let) a doba sledování 27,4 ± 22,9 měsíců (nejdéle 95 měsíců). Průměrná

sférická refrakce před provedením LASIK činila -2,67 ± 3,66 D a předoperační subjektivní astigmatismus -5,14 ± 2,81 Dcyl. To-

pografický astigmatismus dosahoval průměrných hodnot 5,16 ± 2,45 Dcyl. LASIK byl proveden v 1 sezení na excimerovém la-

seru Keracor 117 (Chiron) nebo Technolas 217 (Bausch&Lomb). K lamelární keratectomii autoři použili mechanický LKS (Moria)

a automatický ACS keratom (Chiron). Vyšetření topografie rohovky proběhlo na přístroji ORBSCAN II (Bausch&Lomb). Autoři

hodnotili 1. vývoj pooperační refrakce; 2. změnu osy astigmatismu indukovanou LASIKem; 3. vývoj nekorigované zrakové ost-

rosti (UCVA); 4. výslednou nekorigovanou a nejlépe korigovanou zrakovou ostrost (UCVA a BCVA); 5. změnu hustoty endoteli-

álních buněk (CD) po LASIKu a 6. výskyt peroperačních a pooperačních komplikací.

Při poslední pooperační kontrole činila průměrná hodnota sférické refrakce -0,17 ± 1,01 D, subjektivního astigmatismu -1,58 ±
2,03 Dcyl a topografického astigmatismu 3,62 ± 2,06 Dcyl (t-test, p < 0,001). Dosáhli jsme tedy redukce sférické refrakce o 93,6

%, subjektivního astigmatismu o 69,3 % a topografického pouze o 29,8 %. U 14 očí (32,6 %) byla zaznamenána změna osy – tzv.

chirurgicky indukovaný astigmatismus v průměrných hodnotách 30,8 ± 19,8 stupně (t-test, p > 0,05).Výslednou UCVA 0,5 a lepší

dosáhlo 74,4 % očí (t-test, p < 0,001) a BCVA 0,5 a lepší 83,8 % očí (t-test, p < 0,05). Pooperační UCVA se zlepšila oproti předo-

perační v 95,3 %, BCVA v 37,2 % případů (ve smyslu zisku řádků Snellenových optotypových tabulí). V daném sledovacím ob-

dobí jsme neprokázali statisticky významný úbytek hustoty endoteliálních buněk (CD) v souvislosti s metodou LASIK (t-test, p

> 0,05). Peroperačně autoři zaznamenali 4krát drobný defekt lamely a 2krát totální lamelu. Pooperačně se vyskytla u 6 očí sou-

boru jemná fibróza, 2krát byla diagnostikována pozdní rejekční reakce terče. Recidivu keratokonu s indikací k retransplantaci

terče autoři zaznamenali 12 měsíců po zákroku u 2 očí. LASIK je efektivní a poměrně bezpečnou metodou korekce pooperační

chyby refrakce po PK.
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SUMMARY

Long - Term Results of the Postoperative Ametropia Correction after Perforating Keratoplasty Using the LASIK Method

The postoperative refractive error after otherwise successful perforating keratoplasty (PK), often negatively influents the visual

acuity.The authors refer about the results of postoperative ametropia correction by means of the LASIK method.There were 43 eyes

of 38 patients in the study group. In 41 eyes, there was myopia with myopic astigmatism, and in two eyes, the hyperopia with

hyperopic astigmatism were present.The average age of the group was 35.6 ± 10.5 years (24–87 years), and the follow-up period was

27.4 ± 22.9 months (maximum, 95 months). The average spherical refractive error before the LASIK procedure was -2.67 ± 3.66 D,

and preoperative subjective astigmatism -5.14 ± 2.81 Dcyl. The average astigmatism established by means of corneal topography

was 5.16 ± 2.45. Dcyl. LASIK was performed during one session using the excimer laser Keracor 117 (Chiron) or Technolas 217

(Bausch & Lomb). For the lamellar keratectomy the authors used the mechanical LKS (Moria) and the automatic ACS keratome

(Chiron). For the corneal topography examination, the ORBSCAN II (Bausch & Lomb) machine was used. The authors evaluated 1)

the development of the postoperative refraction, 2) the change of the axis of the astigmatism induced by LASIK, 3) the development

of the uncorrected visual acuity (UCVA), 4) the final uncorrected and best-corrected visual acuity (UCVA and BCVA), 5) the change

of the endothelial cells’ density after LASIK, and 6) the occurrence of per- and postoperative complications. At the last postoperative

control, the average of the spherical refractive error was -0.17 ± 1.01 D, subjective astigmatism was -1.58 ± 2.03 Dcyl, and

topographical astigmatism was 3.62 ± 2.06 Dcyl (t-test, p < 0.001). We reduced the spherical refractive error by 93.6 %, subjective

astigmatism by 69.3 %, and topographical astigmatism by 29.8 % only. In 14 eyes (32.6 %) the change of the axis was recorded – so

called surgically induced astigmatism – the average value was 30.8 ± 19.8 degrees (t-test, p > 0.05). The final UCVA 0.5 and better

was reached by 74.4 % of eyes (t-test, p < 0.001) and BCVA 0.5 and better in 83.8 % of eyes (t-test, p < 0.05).The postoperative UCVA

improved according to the preoperative one in 95.3 % of cases, the BCVA in 37.2 % of cases (by means of gain of lines on the Snellen

chart). During the follow - up period the authors didn’t prove statistically significant decrease of the endothelial cells’ density (CD)

according to the LASIK procedure (t-test, p > 0.05). Peroperatively, the authors noticed small defect of the lamella 4 times, and total

lamellar detachment 2 times. Postoperatively, in 6 eyes a slight fibrosis occurred, and in two cases, the late rejection of the corneal

transplant was diagnosed. The keratoconus relapsed 12 months after the procedure in 2 eyes and was indicated to rekeratoplasty.

LASIK is an effective and relatively safe method for postoperative refractive error correction after perforating keratoplasty.
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ÚVOD

Perforující keratoplastika (PK) představuje nejúspěšnější
allogenní transplantaci v humánní medicíně vůbec, především
u nerizikových diagnóz (např. u keratokonu). Přestože je vý-
sledkem transplantace čirý terč, limitací funkčního výsledku
zůstává pooperační astigmatismus, reziduální myopie, resp.
hyperopie a anisometropie. Použitelná zraková ostrost určuje
úspěšnost operace a spokojenost pacienta. 

Příčiny vzniku pooperačního astigmatismu jsou různorodé
a jejich patogeneze není zcela objasněna [3, 16, 27]. Konzer-
vativní způsob korekce pooperační chyby refrakce (brýle, kon-
taktní čočky) nebývají optimální, a proto se nabízí chirurgický
zákrok. Metod chirurgické korekce existuje celá řada. Jejich in-
dikace vyžaduje přísně individuální přístup, neboť výsledky
nejsou tak jednoznačné, jako u zdravých očí. Je nutné dodr-
žovat daná indikační kritéria, pacienta důkladně poučit, zákrok
správně načasovat a pravidelně pacienta po operaci sledovat. 

Cíl studie
Zhodnotit výsledky korekce pooperační ametropie po perfo-

rující keratoplastice metodou LASIK. 

Sledovaný soubor
Sledovaný soubor tvořilo 43 očí 38 pacientů s ametropií

po perforující keratoplastice vždy po stabilizaci pooperační
refrakce (minimálně 1 rok po extrakci sutury). U 41 očí se
jednalo o myopii s myopickým astigmatismem, u 2 očí o hy-
peropii s hyperopickým astigmatismem. Indikací k prove-
dení perforující keratoplastiky byl 41krát keratokonus, 1krát
bulózní keratopatie při Fuchsově endoteliální dystrofii
a 1krát recidivující herpetická keratitida. Průměrný věk sle-
dovaného souboru byl 35,6 ± 10,5 let (od 24 do 87 let)
a doba sledování 27,4 ± 22,9 měsíců (od 1 měsíce do 95
měsíců). Interval mezi provedením PK a LASIK dosáhl ∅
42,5 ± 16,3 měsíců. Průměrná sférická refrakce před pro-
vedením LASIK činila -2,67 ± 3,66 D a předoperační sub-
jektivní astigmatismus -5,14 ± 2,81 Dcyl. Topografický as-
tigmatismus dosahoval průměrných hodnot 5,16 ± 2,45
Dcyl. U 8 očí se jednalo o astigmatismus podle pravidla,
u 13 očí proti pravidlu a u 22 očí o šikmý pravidelný astig-
matismus. Průměrná pachymetrie rohovky před LASIK či-
nila 568 ± 49,29 mikrometrů (tab. 1). U 42 očí byl LASIK pri-
márním refrakčním zákrokem, který jsme indikovali ke
korekci ametropie po perforující keratoplastice. V jednom
případě předcházelo provedení arkuátní keratotomie (AK)
pro vysoký astigmatismus, LASIK byl proveden jako sekun-
dární zákrok.

METODIKA

V rámci předoperačního vyšetření byla odebrána osobní
a oční anamnéza a provedeno komplexní oftalmologické vy-
šetření. Jednalo se o automatickou keratometrii a refraktomet-
rii (Nidek ARK – 700A), stanovení naturální a nejlépe korigo-
vané zrakové ostrosti do dálky (optotypová tabule Snellenova
typu), stanovení subjektivní manifestní refrakce (sférické

složky i astigmatismu), biomikroskopické vyšetření předního
segmentu oka na štěrbinové lampě, vyšetření očního pozadí
nepřímou oftalmoskopií, aplanační tonometrii a testování
množství a kvality slzného filmu (Schirmerův test bez aneste-
zie, BUT). Ze specializovaných vyšetření to byla především ro-
hovková topografie (EyeSys Corneal Analysis Systém
a ORBSCAN II (Bausch&Lomb) (obr. 1), UZV pachymetrie (Ni-
dek UP-1α), UZV biometrie (ULTRAScan Imaging Systém, 10
MHz sonda) a endoteliální mikroskopie (bezkontaktní endote-
liální mikroskop Topcon SP 2α) (obr. 2).

Pacient musel splnit všechna kritéria, důležitá pro prove-
dení refrakčního zákroku: transparentní terč bez známek re-
jekční reakce, minimálně 1 rok po extrakci sutury po PK (sta-
bilizace refrakce), hustota endoteliálních buněk nad 1000
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Tab. 1. Charakteristika  sledovaného souboru.

Počet očí 43

Počet pacientů 38

Průměrný věk 35,6 ± 10,5  let  

Průměrná doba sledování 27,4 ± 22,9 měsíců

Průměrná předoperační 
sférická refrakce

-2,67 ± 3,66 D

Průměrný předoperační subjek-
tivní astigmatismus

-5,14 ± 2,81 Dcyl.

Průměrný předoperační 
topografický astigmatismus

5,16 ± 2,45 Dcyl

Průměrná předoperační 
pachymetrie terče 

568 ± 49,29 mikrometrů 

Obr. 2. Endoteliální analýza – stp. perforující keratoplastice před
plánovaným LASIKem (CD 1301 bb/mm2).

Obr. 1. Topografický nález před LASIK (VOD: 4/50,s-5,0 D,-6,0 ax
75………5/7,5,dkn).
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bb/mm2, centrální pachymetrie terče nad 550 mikrometrů
a pravidelný astigmatismus.

LASIK byl proveden v 1. sezení na excimerovém laseru Ke-
racor 117 (Chiron) nebo Technolas 217 (Bausch&Lomb) 2 chi-
rurgy. K lamelární keratektomii jsme použili mechanický LKS
(Moria) nebo automatický ACS keratom (Chiron). V případě

LKS keratomu činila hloubka řezu 130 mikrometrů a průměr
flapu byl 9 mm, u ACS keratomu 160 mikrometrů a průměr la-
mely 8,5 mm. Vždy se jednalo o flap s nazálně uloženým
můstkem. Fotoablace následovala v jednom sezení po prove-
dení keratektomie. Po zpětné repozici lamely a výplachu me-
zistyčných ploch jsme aplikovali kontaktní čočku na dobu 24
hodin. V bezprostředním pooperačním období pacienti apliko-
vali antibiotikum gentamicin nebo tobramycin 5krát denně 1–2
kapky po dobu jednoho týdne a arteficiální slzy individuálně
dle potřeby. Od druhého dne byla zahájena lokální terapie ste-
roidy, nejčastěji 0,1% fluorometholonem 4krát denně 1 kapku.
Celková doba lokální aplikace steroidů byla maximálně 8
týdnů s postupným vysazováním. Frekvence pooperačních
kontrol byla 1. a 10. den, 1., 3. a 6. měsíc a dále každý ná-
sledný rok po operaci (obr. 3).

V rámci retrospektivní studie jsme zpracovali předoperační
data a výsledky korekce pooperační ametropie po perforující
keratoplastice metodou LASIK za období 4 let. Pro vyjádření
zrakové ostrosti do dálky jsme použili decimálního převodu

Snellenových zlomků. Ke statistickému zpracování výsledků
byl užit párový t-test a t-test pro soubory s různou variabilitou.

VÝSLEDKY

Ve sledovaném souboru jsme hodnotili 1. vývoj pooperační
refrakce; 2. změnu osy astigmatismu po LASIKu proti předo-
peračním hodnotám (tzv. chirurgicky indukovaný astigmatis-
mus – SIA); 3. vývoj nekorigované zrakové ostrosti (UCVA)
v jednotlivých časových intervalech po LASIKu; 4. výslednou
nekorigovanou a nejlépe korigovanou zrakovou ostrost (UCVA
a BCVA), dosaženou při poslední kontrole; 5. hustotu endote-
liálních buněk transplantátu (CD) po LASIKu a 6. výskyt pero-
peračních a pooperačních komplikací (během LASIKu a po
zákroku).

1. Vývoj pooperační refrakce
Samostatně byl sledován vývoj sférické refrakce a astigma-

tismu (graf 1). Sférická refrakce se snížila z průměrné předo-
perační hodnoty -2,66 ± 3,66 D na hodnoty -0,15 ± 0,96 D, -
0,14 ± 0,89 D a -0,08 ± 0,89 D 1., 3., a 6. měsíc po LASIKu
(t-test, p < 0,001). Od 12. měsíce jsme zaznamenali mírnou
regresi na výslednou hodnotu -0,65 ± 1,43 D po 48 měsících.
Co se týká subjektivního astigmatismu, docílili jsme oproti sfé-
rické refrakci nižší redukce (t-test, p < 0,001): z průměrné pře-
doperační hodnoty -5,14 ± 2,81 Dcyl na -1,69 ± 1,67 Dcyl
a dále na -1,43 ± 2,27 Dcyl, -1,48 ± 2,23 Dcyl a - 1,3 ± 2,43
Dcyl v průběhu 12 měsíců. Během dalšího sledovacího ob-
dobí opět došlo k mírné regresi na hodnotu -2,07 ± 1,29 Dcyl.
Navíc pooperační hodnoty více kolísaly. Přestože dosažené
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Obr. 3. Stp. LASIK po perforující keratoplastice - 3 měsíce.

Obr. 4. Topografický nález po LASIK (VOD: 5/7,5, s-2,0 ax
80…5/7,5 lépe, dkn).

Graf 1. Vývoj pooperační sférické refrakce a astigmatismu.

Graf 2. Redukce ametropie po perforující keratoplastice metodou
LASIK.
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hodnoty subjektivního astigmatismu byly uspokojivé, srovná-
ním s pooperačními hodnotami objektivního (topografického)
astigmatismu jsme zjistili statisticky významný rozdíl po celou
dobu sledování (t-test, p < 0,001). Topografický astigmatismus
byl snížen z výchozí hodnoty -5,16 ± 2,45 Dcyl pouze na -3,1
± 1,8 Dcyl, -3,42 ± 1,94 Dcyl, -2,99 ± 2,1 Dcyl, -3,23 ± 2,8 Dcyl
1., 3., 6. a 12. měsíc a dále na výsledných -3,37 ± 1,62 Dcyl
na konci sledovací doby (t-test, p < 0,001). Na pooperační na-
turální zrakovou ostrost však tato diskrepance neměla vliv
(obr. 4). Při poslední kontrole činila průměrná hodnota sférické
refrakce -0,17 ± 1,01 D, subjektivního astigmatismu -1,58 ±
2,03 Dcyl a topografického astigmatismu 3,62 ± 2,06 Dcyl.
Bylo tedy dosaženo redukce sférické refrakce o 93,6 %, sub-
jektivního astigmatismu o 69,3 % a topografického pouze
o 29,8 % (graf 2). 

2. Změna osy astigmatismu pooperačně proti
předoperačním hodnotám

Předoperačně byl diagnostikován určitý stupeň astigma-
tismu u všech 43 očí sledovaného souboru. Ve 41 případech
to byl myopický a u 2 očí hyperopický astigmatismus. Dle to-
pografického vyšetření se jednalo o astigmatismus pravi-

delný: a to v 18,6 % případů (8 očí) dle pravidla, ve 30,2 %
(13 očí) proti pravidlu a v 51,2 % (22 očí) šikmý astigmatis-
mus. 

Pooperačně zůstala osa astigmatismu nezměněna
oproti předoperačním hodnotám u 29 očí (67,4 %) sledova-
ného souboru. U 14 očí (32,6 %) jsme zaznamenali změnu
osy - tzv. chirurgicky indukovaný astigmatismus v roz-
sahu o průměrně 30,8 ± 19,8 stupňů. Tato změna osy ne-

byla shledána statisticky významnou (t-test, p > 0,05). U 5
očí (11,6 %) byl indukován astigmatismus šikmý, u 6 (13,9
%) dle pravidla a u 2 očí (4,7 %) astigmatismus proti pra-

vidlu (graf 3). V jednom případě (2,3 %) se jednalo o astig-
matismus nepravidelný, vzniklý následkem peroperačních
komplikací při tvorbě lamely s následnou fibrózou. 

3. Vývoj nekorigované zrakové ostrosti (UCVA) 
Předoperačně měla téměř polovina pacientů naturální zra-

kovou ostrost 0,08 a horší (46,5 % očí souboru), což znázor-
ňuje graf 4. Nekorigovaná zraková ostrost 0,25 až 0,5 byla
prokázána pouze u 14 % očí a UCVA 0,66 a lépe nebyla dia-
gnostikována vůbec. Již 1. měsíc po LASIKu převládal natu-
rální vizus 0,25–0,5 (v 58,1 % případů). V následujících inter-
valech sledovacího období došlo ještě k dalšímu zlepšení
UCVA. Nejvíce byla zastoupena zraková ostrost 0,66 a lépe
(téměř polovina očí souboru) po celou dobu sledování. Poope-
račně jsme ve všech časových intervalech prokázali statisticky
významný rozdíl průměrných hodnot UCVA oproti předoperač-
ním (t-test, p < 0,001).

4. Výsledná nekorigovaná a nejlépe korigovaná zraková
ostrost (UCVA a BCVA)

Pooperačně došlo ke statisticky významné změně v procen-
tuálním zastoupení jednotlivých kategorií nekorigované zra-
kové ostrosti (UCVA) oproti předoperačnímu (t-test, p <
0,001), což je patrné z grafu 5. Zatímco před LASIKem převlá-
dala naturální zraková ostrost 0,08 a horší (u 46,5 % případů)
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Graf 3. Změna osy astigmatismu po LASIKu oproti předoperační.
Graf 6. Srovnání předoperační a výsledné nejlépe korigované zra-
kové ostrosti (BCVA).

Graf 4. Vývoj nekorigované zrakové ostrosti (UCVA) po LASIKu.

Graf 5. Srovnání předoperační a výsledné nekorigované zrakové
ostrosti (UCVA).
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a UCVA 0,66 a lépe nebyla diagnostikována ani v jednom pří-
padě, pooperačně se naopak v nejvyšší míře vyskytovala
UCVA 0,66 a lépe a 0,25 až 0,5 (a to vždy u necelých 40 %
očí souboru). V 7 % případů (3 oči) zůstala UCVA pooperačně
nezměněna (v kategorii 0,08 a hůře). V 1 případě se jednalo
o recidivu keratokonu, u 1 oka o následek peroperační kompli-
kace při tvorbě flapu a 1krát byla příčinou decentrovaná foto-
ablace.

V oblasti výsledné pooperační nejlépe korigované zrakové
ostrosti (BCVA) bylo dosaženo vizu 0,66 a lépe u necelých 70
% očí souboru (oproti 62 % očí předoperačně), jak znázorňuje
graf 6 (t-test, p < 0,05).

Prokázali jsme, že výsledná UCVA se změnila oproti pře-
doperační ve 100 % případů (ve smyslu změny řádků Snelle-
nových optotypových tabulí). V 95,3 % případů se jednalo
o změnu pozitivní – pacienti získali 1–7 řádků. V necelých 5 %
případů došlo ke ztrátě 1–3 řádků UCVA z důvodu recidivy ke-
ratokonu (1krát) a fibrózy lamely (1krát) (graf 7).

Více než polovina pacientů (51,2 % očí) vykazovala změnu
výsledné BCVA: 37,2 % případů získalo 1–2 řádky Snelleno-
vých optotypů a ve 14 % (6 očí) byla zjištěna ztráta 1–3 řádků
(graf 7). Důvodem ztráty BCVA byla jednak výše uvedená re-
cidiva primárního ektatického onemocnění, dále postupná
dysfunkce endotelové vrstvy terče s následným vznikem jem-
ného haze, progrese proliferativního typu sekundární kata-
rakty a decentrovaná fotoablace (vždy v 1 případě). U 2 očí se
jednalo o následek pooperační fibrózy, způsobenou defektem
Bowmanovy membrány při LASIKu.

5. Hustota endoteliálních buněk
Průměrná předoperační hustota endoteliálních buněk (CD)

činila 1622 ± 543 bb/mm2. V daném sledovacím období jsme
prokázali meziroční snížení hustoty buněk (CD) v rozsahu
8–13 % (graf 8). Tento úbytek endoteliálních buněk je úměrný
ztrátám v prvních pěti letech po transplantaci. Metoda LASIK
nevedla ke statisticky významnému urychlení endoteliálních
ztrát po celou sledovací dobu (t-test, p > 0,05). Výsledná cent-
rální tloušťka terče činila na konci sledovací doby průměrně
528 ± 68 mikrometrů.

6. Výskyt peroperačních a pooperačních komplikací
Nejčastějším typem komplikace během LASIKu po perforu-

jící keratoplastice byl v našem souboru drobný defekt lamely
(stopky nebo okraje), zaznamenaný u 4 očí souboru. Ve 2 pří-
padech jsme byli nuceni opakovaně provádět sukci pro hůře
přístupnou oční štěrbinu. U 2 očí zapříčinila nepřesná fixace
decentrovanou fotoablaci s následným indukovaným astig-
matismem – v jednom případě způsobila ztrátu výsledné
BCVA. První pooperační den jsme u 1 oka diagnostikovali se-
sun lamely z původního lůžka s nutností časné repozice bez

vlivu na výslednou zrakovou ostrost (tab. 2).
Pooperačně se vyskytla u 6 očí souboru jemná fibróza – ve

4 případech byla následkem defektu lamely peroperačně, u 2
očí následkem lehké dysfunkce endotelové vrstvy terče. Je-
den pacient si stěžoval na pooperační glare, 1krát jsme indu-
kovali nepravidelný astigmatismus (příčinou byl perope-
rační defekt lamely, zhojený fibrózou). Sníženou funkci
endotelu terče jsme zaznamenali u 3 očí, rejekční reakce
terče byla diagnostikována u 2 očí souboru. Vždy se jednalo
o subakutní endoteliální rejekci difúzního typu (1/2 roku a 2
roky po provedeném LASIKu). Závažný typ komplikace – reci-
diva keratokonu s následnou indikací k retransplantaci terče
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Graf 7. Změna výsledné nekorigované (UCVA) a nejlépe korigo-
vané zrakové ostrosti (BCVA) oproti předoperační.

Graf 8. Změna hustoty endoteliálních buněk (CD) po LASIKu.

Tab. 2. Peroperační komplikace.

Typ komplikace
Absolutní četnost

(počet očí)
Relativní četnost

(%)

Defekt lamely 4 9,3 

Opakovaná sukce 2 4,7

Totální lamela 2 4,7

Decentrovaná fotoablace 2 4,7

Sesun lamely 1 2,3

Tab. 3. Pooperační komplikace.

Typ komplikace
Absolutní

četnost (počet
očí)

Relativní
četnost 

(%)

Fibróza lamely 6 14

Glare 1 2,3

Nepravidelný indukovaný
astigmatismus

1 2,3

Dysfunkce endotelu terče 3 7

Rejekční reakce terče 2 4,7

Recidiva keratokonu 2 4,7

Reoperace 4 9,3

Syndrom suchého oka 1 2,3

Recidivující HSV 1 keratitis 1 2,3
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jsme zaznamenali přibližně 12 měsíců po zákroku u 2 očí
(1krát došlo ke snížení naturálního i nejlépe korigovaného vizu
s regresí astigmatismu). K reoperaci ve smyslu odklopení pů-
vodní lamely a následné fotoablaci jsme přistoupili celkem
4krát (po 1–3 měsíci po primárním LASIKu). U všech očí se
jednalo o reziduální nebo chirurgicky indukovaný astigmatis-
mus (průměrných hodnot -2,4 ± 0,83 Dcyl). V jednom případě
se objevil v prvním roce po LASIKu těžký syndrom suchého
oka, nereagující na lokální terapii (epitelizantia, autologní sé-
rum). Stav se upravil až po aplikaci trvalých silikonových uzá-
věrů do dolního a následně i do horního slzného bodu. U 1 oka
byla diagnostikována pomocí metody PCR recidivující her-
petická keratitida (HSV 1) s difuzními subepiteliálními infilt-
ráty v rozsahu terče. Po lokální aplikaci virostatik a následně
steroidů došlo k úpravě nálezu (tab. 3).

DISKUSE

Pooperační astigmatismus, reziduální myopie (hyperopie)
a anisometropie po perforující keratoplastice (PK) často limi-
tuje zrakovou ostrost, úspěch transplantace i spokojenost pa-
cienta. Příčiny vzniku především pooperačního astigmatismu
jsou různorodé a jejich patogeneze není zcela objasněna.
Mezi nejdůležitější můžeme zařadit peroperační nepravidel-
nosti trepanace, decentraci dárcovského terče, velikost a kva-
litu transplantátu, typ a kvalitu použité sutury nebo operační
techniku [16, 17]. Důležitou roli hraje rovněž pooperační ho-
jení nebo lokální terapie.

V časném pooperačním období je možné ovlivnit výslednou
chybu refrakce po PK adjustací stehů (úprava napětí stehů),
což může urychlit zrakovou rehabilitaci. Nejčastěji se provádí
úprava pokračující sutury (jednoduché nebo dvojité) nebo se-
lektivní extrakce jednotlivých stehů časně pooperačně (nejpo-
zději do 12 měsíce). V naší literatuře referoval svoje výsledky
časné adjustace Urminský nebo Peško s autory (r. 2004). Ur-
minský [24] ve své studii srovnával výsledky adjustace jedné
pokračující sutury, provedené již peroperačně (I. skupina: sou-
bor 76 očí, pomocí světelných kruhů dle Serdarevicové) nebo
pooperační adjustace pokračující sutury kombinovanou
s eventuální extrakcí 4 jednotlivých stehů (II. skupina: 40 očí)
v období 1–6 měsíců po PK pro keratokonus. Indikací pro
úpravu sutury byl ve II. skupině astigmatismus nad 3,5 Dcyl.
Autoři prokázali lepší výsledné hodnoty astigmatismu u I. sku-
piny. Pooperační hodnota cylindrické refrakce zde činila 2 ±
0,81 Dcyl. V případě pooperační adjustace bylo dosaženo re-
dukce astigmatismu průměrně o 3,09 ± 1,62 Dcyl. Peško s ko-
lektivem [17] prováděli úpravu pokračující sutury rovněž časně
pooperačně (2–39 týdnů po PK za kontroly ručním Placidovým
keratoskopem). V souboru 14 očí autoři dosáhli obdobné re-
dukce (v průměru o 2,92 Dcyl) jako ve výše citované studii
[24]. 

Korekce tzv. finální ametropie (po extrakci všech stehů)
v pozdějším pooperačním období po perforující keratoplastice
je obtížná. V literatuře se průměrná hodnota pooperačního as-
tigmatismu pohybuje v rozsahu od 3–7 Dcyl, minimálně 35 %
očí má astigmatismus nad 5 Dcyl [3, 27]. Snášenlivost brýlové
korekce nebo kontaktních čoček bývá limitovaná. Přibližně ko-
lem 12-16 % pacientů podstoupí některý z refrakčních zá-
kroků. Nabízí se několik možných technik chirurgické korekce
astigmatismu: resutura terče, retrepanace terče, naložení
kompresních stehů, klínovitá resekce, incizní techniky
(arkuátní nebo transverzální keratotomie a limbální rela-
xační incize), implantace rohovkového ringu nebo kombi-
nace několika technik [3, 4, 8, 12, 18, 19, 27]. Prediktabilita
výsledného efektu je však omezená. V poslední době se do-
stává do popředí zájmu i laserová korekce pooperačního as-
tigmatismu – metodami PRK, LASIK, LASEK nebo Epi-

LASIK [1, 2, 5, 9, 11, 20, 25]. Provedení torické fotoablace ex-
cimer laserem je hodnoceno jako jemnější pro stroma dárcov-
ského terče a rovněž výsledek se jeví jako přesnější. Ale ani
tato korekce není bez komplikací – riziko scare, haze, dehis-
cence okrajů nebo rejekční reakce terče není zanedbatelné. 

Metoda LASIK je v literatuře hodnocena celou řadou au-
torů jako efektivní a bezpečná [1, 2, 5, 9, 11, 14, 20, 25, 27].
Výborně je hodnocena především korekce sférické složky
pooperační ametropie. U astigmatismu je dosaženo uspoko-
jivého výsledku u hodnot maximálně do 5 Dcyl. Byla rovněž
zjištěna určitá diskrepance mezi osou astigmatismu, což má
vliv na klinické výsledky [26, 27]. Některé práce poukazují na
to, že se astigmatismus po LASIKu nezměnil nebo dokonce
navýšil [27]. Možná kombinace s incizními technikami při-
spívá ke korekci i vyšších hodnot astigmatismu (nad 5 Dcyl)
[27]. Výskyt komplikací po LASIKu je vyšší než u zdravých
očí – a to především u pacientů s recidivující rejekční reakcí
a horší funkcí endotelu transplantátu již předoperačně [9,
10]. Je tedy nutné přesně dodržovat indikační kritéria (přede-
vším stav endotelu, výše a stabilita vstupní refrakce, pachy-
metrie terče). Důležitý je rovněž „timing“ laserového zákroku
– po maximální stabilizaci pooperační refrakce. Autoři se vět-
šinou shodují na minimální době 12 měsíců po extrakci
všech stehů terče [1, 9, 11, 25]. Není vhodné ale vyčkávat
s indikací LASIKu příliš dlouho, neboť následkem strukturál-
ních změn stromatu terče (repopulace příjemcových kerato-
cytů) a vzniku disrupcí Bowmanovy membrány v dárcovském
terči vzniká riziko pozdní recidivy keratokonu. Několik studií
poukazuje na riziko progresivního periferního vyklenutí pří-
jemcovy rohovky po PK pro keratokonus nebo pelucidní mar-
ginální degeneraci v pozdějších stadiích po transplantaci (po
10 a více letech) [15]. 

Buzard [1] v r. 2004 referoval o souboru 26 očí po PK se
sledovací dobou 12 měsíců, které korigoval metodou
LASIK. Před zákrokem činil sférický ekvivalent -4,94 ±
2,79 D a astigmatismus 2,71 ± 2,33 Dcyl (u všech očí se
jednalo o pravidelný nebo lehce nepravidelný). Při poslední
kontrole byl průměrný SE -0,35 ± 0,65 D a astigmatismus
1,06 ± 0,67 Dcyl. 86 % pacientů dosáhlo UCVA lepší než
0,5. U 39 % očí byl nutný enhancement průměrně 6 měsíců
po primárním LASIKu. 1 % pacientů ztratilo a 27 % získalo
1 řádek Snellenových optotypů. Komplikace typu dehis-
cence okraje terče, epiteliální invaze nebo dekompenzace
terče nebyla zaznamenána. Autoři hodnotí metodu jako
efektivní a bezpečnou.

Hardten s kolektivem [9] popsali v r. 2002 výsledky dlouho-
dobé analýzy korekce pooperační ametropie po PK metodou
LASIK. V retrospektivní studii zhodnotili výsledky 57 očí 48 pa-
cientů s anisometropií nebo astigmatismem, kteří nesnášeli
nošení brýlí nebo kontaktních čoček. Průměrná sledovací
doba činila 21,4 ± 14,2 měsíce (max. 60 měsíců po LASIKu),
předoperační sférická refrakce -4,19 ± 3,38 D a astigmatismus
4,67 ± 2,18 Dcyl. Po 2 letech dosáhla průměrná sférická re-
frakce hodnoty -0,61 ± 1,81 D a astigmatismus 1,94 ± 1,35
Dcyl. Jedná se tedy o výsledky srovnatelné se studií Buzarda
a autorů [1]. UCVA 0,5 a lepší dosáhlo 43 % očí, BCVA 0,5
a lepší 86 % očí. Jeden a více řádků BCVA získalo 29 % očí,
2 oči (7 %) ztratily 2 a více řádků BCVA. Z komplikací autoři
popisují u 16 % očí výskyt epiteliální invaze, u 9 % (5 očí) očí
byli nuceni indikovat retransplantaci terče. 

V našem souboru 43 očí s průměrnou sférickou refrakcí -
2,67 ± 3,66 D a astigmatismem -5,14 ± 2,81 Dcyl jsme dosáhli
použitím metody LASIK výsledné sférické refrakce -0,17 ±
1,01 D a subjektivního astigmatismu -1,58 ± 2,03 Dcyl. Vý-
sledky jsou tudíž srovnatelné s výše uvedenými studiemi [1,
9]. Výslednou UCVA 0,5 a lépe dosáhlo 74,4 % očí a BCVA 0,5
a lépe 83,8 % očí, což je příznivější výsledek než ve studii
Hardtena a autorů [9].

V literatuře je často doporučováno provedení LASIKu ve 2
krocích: v 1. sezení lamelární keratektomie a po stabilizaci
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a vektorové analýze osy a hodnoty astigmatismu fotoablace
ve 2. sezení [7, 14, 26]. 

Walker s kolektivem [26] hodnotil v r. 2004 efekt samotné ke-
ratektomie na pooperační astigmatismus a zrakovou ostrost po
PK. Retrospektivní studie zahrnovala 28 očí po 2stupňovém
LASIKu, sledovací doba činila 29 ± 10 dní. Autor vytvořil ASC
keratomem flap s nazálním můstkem bez fotoablace. Následně
zjistil pomocí Alpinsovy analýzy změnu výše a osy astigma-
tismu. Prokázal, že přestože chirurgicky indukovaný astigmatis-
mus (SIA) nebyl po samotné keratektomii statisticky významný,
došlo k jeho navýšení minimálně o 2 Dcyl téměř u 70 % očí. Au-
toři tedy doporučili po tvorbě flapu ještě opětovné určení změny
refrakce a teprve následně v dalším sezení provést fotoablaci. 

Ke 2stupňovému provedení LASIK se rovněž připojuje Mu-
laroni s autory [14] (r. 2006). U 15 očí provedl keratektomii
a pomocí interaktivního softwaru LaserSight LSX topograficky
kontrolovanou fotoablaci (ve 2. sezení). Sledovací doba činila
maximálně 30 měsíců. UCVA se zlepšila u všech 15 očí. Při
poslední kontrole dosáhlo 73 % očí UCVA 0,66 a lépe. 60 %
očí mělo refrakci ± 1 D a průměrný pooperační astigmatismus
byl -1,67 Dcyl. V našem souboru dosáhlo při poslední kontrole
UCVA 0,66 a lépe necelých 50 % očí a výsledný astigmatis-
mus byl -1,58 ± 2,03 Dcyl. Z peroperačních komplikací autoři
zaznamenali 2x button hole (defekt lamely) a pooperačně 1x
retrakci flapu. Ani v jednom případě nepopisují ztrátu řádků
BCVA. Autoři vyslovili závěr, že 2stupňový LASIK s topogra-
ficky kontrolovanou fotoablací redukuje dobře jak sférickou tak
cylindrickou chybu refrakce po PK. Tato forma fotoablace je
rovněž vhodná pro korekci nepravidelného astigmatismu. Ga-
lal s autory [7] srovnával ve své studii z r. 2005 výsledky 1stup-
ňového a 2stupňového LASIKu po PK. Poukázal na to, že ke
zlepšení zrakových funkcí přispívají obě techniky, nicméně
2stupňový LASIK představuje menší zátěž stromatu trans-
plantátu díky redukci hloubky fotoablace. Autoři doporučují vy-
čkat minimálně 3 měsíce po vytvoření flapu, zopakovat topo-
grafické vyšetření a dle výsledku následně provést fotoablaci.
Důležitým aspektem je též objasnit pacientovi důvod, proč
proběhne operace ve 2 sezeních. Obdobné výsledky referoval
v r. 2005 také Filipec s kolektivem [5]. LASIK provedl u 25 očí:
ve 3 případech v jednom sezení a ve 22 minimálně 3 týdny po
vytvoření flapu. Autoři popsali změnu sférické a cylindrické
komponenty před a po vytvoření flapu – o průměrně 0,58 D
(0–2,5 D) a 0,68 Dcyl (od 0 do 2 Dcyl). Pro signifikantní změny
sférické i cylindrické vady po vytvoření laloku keratomem rov-
něž doporučují provádět LASIK ve 2 sezeních. Je tak dosa-
ženo přesnějšího výsledku než u operace v jedné době. 

V našem souboru jsme prokázali, že existuje určitá ne-
shoda mezi subjektivní refrakcí a topografickými parametry po
LASIKu po perforující keratoplastice. Tato diskrepance se týká
především astigmatismu. Přestože naturální zraková ostrost
a pooperační hodnoty subjektivního astigmatismu byly uspo-
kojivé, výsledné hodnoty topografického astigmatismu jsme
shledali statisticky významně vyšší (t-test, p < 0,001). Topo-
grafický astigmatismus byl snížen z výchozí hodnoty -5,16 ±
2,45 Dcyl na hodnoty kolem -3 Dcyl, což představuje redukci
pouze o necelých 30 % (na rozdíl od subjektivního astigma-
tismu, kde snížení činilo necelých 70 %). Tento rozdíl může být
způsoben: 1. existencí chyby měření při topografii rohovky po
transplantaci a následném LASIKu a 2. trvale pokračujícím vý-
vojem zrakové ostrosti po transplantaci při již neměnných to-
pografických parametrech. Rovněž Touzeau [22] s autory po-
tvrdil ve své studii z r. 2001 určité selhání korelace výsledků
topografie, subjektivní refrakce a zrakové ostrosti po trans-
plantaci rohovky. Autoři prokázali, že výsledný vizus mnohem
více odpovídá hodnotám subjektivního než topografického as-
tigmatismu. Stejný kolektiv autorů popsal ve své práci
v r. 2003 [23] dlouhodobé zlepšování zrakové ostrosti po
transplantaci rohovky při již stabilizovaných hodnotách subjek-
tivní a objektivní refrakce. Jako příčinu autoři udali pravděpo-
dobnou postupně se zvyšující transparenci terče. 

Rajan s autory [20] referovali v r. 2006 o korekci pooperač-
ního astigmatismu (i nepravidelného) metodou LASEK. Jed-
nalo se o pilotní studii 16 očí. U všech očí byl proveden
LASEK pomocí aplikace 15% alkoholu na dobu 20–30 s, u 4
očí dodatečně ještě s aplikací Mitomycinu C (MMC) 0,2 mg/ml
na 1 min do oblasti stromálního lůžka po fotoablaci. Průměrný
předoperační SE byl -3,5 ± 3,79 D a astigmatismus v rozsahu
od -2,75 do -13,5 Dcyl. Maximální možná hodnota korekce as-
tigmatismu byla -7 D. Po 18 měsících dosáhl SE průměrných
hodnot -1,08 ± 1,85 D, 62,5 % očí mělo pooperační refrakci ±
1D. Průměrná hodnota pooperačního astigmatismu činila
- 2,72 D. Jedná se o vyšší hodnoty, než ve dříve citovaných
studiích, hodnotících korekci metodou LASIK [1, 2, 7, 9, 11,
25]. Výsledná UCVA se zlepšila u všech očí, BCVA zůstala
beze změny nebo zlepšena u 13 očí (81 %), ke zhoršení do-
šlo u 2 očí o 1 řádek. U 3 očí (27 %) bez aplikace MMC vzniklo
haze, u 1 oka byla proto provedena následná fototerapeutická
keratektomie po 12 měsících s dodatečnou aplikací MMC. Re-
jekce terče, epiteliální nedostatečnost nebo ektazie terče ne-
byla zaznamenána. Metoda LASEK je tedy autory také hodno-
cena jako efektivní metoda korekce pooperačního
astigmatismu po PK s dobrou refrakční stabilitou. Redukci sig-
nifikantního haze je možné předejít preventivní aplikací MMC.

Další možnou metodou chirurgické korekce pooperačního
astigmatismu po PK je v literatuře diskutovaná implantace to-
rických fakických nebo afakických čoček (PIOL – ARTISAN,
Verisyse, TICL, MicroSil®Toric MS6116 TU) [6, 13, 15, 21].
Jedná se o však zákroky nitrooční, takže riziko peroperačního
stresu endotelu a pooperační dekompenzace terče je zde po-
měrně vysoké. Svoje první zkušenosti s implantací fakických
čoček popsal v r. 2006 ve své práci Filipec [6]. Referoval vý-
sledky 3 očí po implantaci ARTISAN-Toric IOL (u 2 očí)
a STAAR TICL u 1 oka. Sledovací doba byla 6 měsíců. Vý-
sledky korekce byly velmi přesné a hustota endoteliálních bu-
něk se v uvedeném období nezměnila. Autoři však poukázali
na nutnost dlouhodobějšího sledování. 

Tahzib s autory [21] popsal v r. 2006 již 3leté zkušenosti
s implantací torické fakické čočky ARTISAN ke korekci astig-
matismu po PK. Implantaci provedli autoři u 36 očí. Výsledný
pooperační astigmatismus při poslední kontrole dosáhl hod-
noty -2 ± 1,53 Dcyl a sférická refrakce -1,03 ± 1,2 D. Jedná se
tedy o redukci astigmatismu o 88,8 % (vyšší než u metody
LASIK, kde se pohybovala kolem 70–75 %). UCVA a BCVA 0,5
a lépe byla u 31,6 % a 80,6 % očí sledovaného souboru. Při
monitorování stavu endotelu transplantátu však autoři zazna-
menali statisticky signifikantní redukci buněčné hustoty v ob-
dobí od 6 měsíce do 4 let. Ztráty činily až 34,8 %. U 3 pacientů
došlo k selhání transplantátů – ve dvou případech z důvodu
ireverzibilní rejekce a v jednom případě pro progresivní endo-
teliální dekompenzaci terče. Nuijts [15] popsal v r. 2006 svoje
kazuistické sdělení implantace torické verze fakické IOL
ARTISAN 7 let po provedení PK. S předoperační refrakcí pa-
cienta -10 D, -8,5 Dcyl ax 85 dosáhla BCVA 0,3. Topografie
byla zcela stabilizována (nejstrmější meridián činil 49,5 D ax
180 a nejplošší 43,3 D ax 90). Terč byl transparentní, hustota
endoteliálních buněk 700 bb/mm2 a hloubka přední komory
4,09 mm. Pooperační UCVA činila 0,5 a BCVA 0,66 s korekcí
+1 D,-1,5 Dcyl ax 150. Avšak 3 roky po implantaci došlo k ze-
strmení terče na hodnoty 53,6 D ax 180 a 40,9 D ax 90 (dle to-
pografie). Terč byl transparentní, v periferii ale s protenčením.
BCVA klesla na 0,16 s korekcí +1,25 D,-6,5 Dcyl ax 100. Au-
toři připisují tuto progresi recidivě keratokonu na mateřské ro-
hovce po PK, vyprovokovanou implantací PIOL. Lorencová
s kolektivem [13] referovala v r. 2005 zajímavé sdělení o mož-
nosti korekce astigmatismu po PK při chirurgickém řešení
komplikované katarakty pomocí individuálně vyrobené zadně-
komorové torické nitrooční afakické čočky MicroSil®Toric
MS6116 TU (Human Optics). Sledovaný soubor tvořilo 8 očí
s vysokým astigmatismem po PK pro keratokonus (od -3 do -
8 Dcyl) a kataraktou. Na konci sledovací doby (průměrně 9,7
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měsíce) dosáhl pooperační astigmatismus průměrných hod-
not -1,7 ± 0,8 Dcyl (od -0,25 do -3 Dcyl). Autoři hodnotí implan-
taci afakické torické čočky při operaci komplikované katarakty
jako vhodnou možnost korekce refrakční vady u pacientů po
PK bez nutnosti doplňujících zákroků k úpravě astigmatismu. 

ZÁVĚR

V naší studii, zabývající se výsledky korekce pooperační
chyby refrakce po perforující keratoplastice metodou LASIK,
jsme prokázali výbornou redukci sférické refrakce (o 93,6 %)
a uspokojivou redukci astigmatismu (o 69,3 %). Rozdíl mezi
subjektivním a topografickým astigmatismem neměl vliv na vý-
slednou zrakovou ostrost. Stabilita pooperační sférické re-
frakce byla vyšší než u astigmatismu. Určitý stupeň chirurgicky
indukovaného astigmatismu byl zaznamenán u 30 % očí. Do-
sažená výsledná nekorigovaná zraková ostrost se zlepšila
v 96 %, BCVA ve 40 % případů. V daném sledovacím období
jsme neprokázali statisticky významný úbytek hustoty endote-
liálních buněk (CD), související s metodou LASIK. Výskyt
komplikací byl vyšší než u zdravých očí. Před zákrokem je
tedy nutné přesně dodržovat indikační kritéria: čirý terč bez
známek rejekční reakce, kvalitní endotel, stabilní vstupní re-
frakce, dostatečná pachymetrie terče. Pro dosažení přesněj-
šího výsledku je vhodné LASIK provádět ve 2 sezeních.
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K symptomatické léčbě Syndromu suchého oka, poskytuje
rychlou úlevu od potíží.

� nízká koncentrace konzervační látky, fyziologické pH 7,3

� nezpůsobuje rozmazané vidění
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Indikace:
Náhrada slzné tekutiny při nedostatečné produkci slz.

� pohybem víček vodnatý gel zkapalní a tím se zajistí jasné vidění
bez lepkavosti

� dlouhodobé působení - maximálně tři aplikace denně zcela
postačí k omezení příznaků

� balení 1x 10 g a 3x 10 g pro dlouhodobé užívání

Složeni:
Carbomerum 980 2 mg v 1 g gelu

Před použitím přípravků si pečlivě přečtěte SPC. Léky jsou volně
prodejné v lékárnách. Arufil a Vidisic jsou částečně hrazené.

Nejlepší terapie pro Suché oko

Arufil®, oční kapky
Balení:
1x 10 ml
3x 10 ml

Vidisic®, oční gel
Balení:
1x 10 g
3x 10 g

Artelac CL®, oční kapky
Zdravotnický prostředek
Balení:
1x 10 ml

Indikace:
Ke zvlhčování a osvěžování očí a navlhčení tvrdých
kontaktních čoček.

� zajišťuje jasné vidění, odstraňuje podráždění, rychlý nástup účinku

� použití šetrné konzervační látky zajišťuje velmi dobrou
snášenlivost i u citlivých osob

� optimální viskozita zaručuje rychlou distribuci po povrchu oka

� balení o velikosti 10 ml odpovídá průměrné měsíční terapii

Složení:
1 ml roztoku obsahuje 3,2 mg hypromelosy.

Chauvin ankerpharm GmbH,
součást koncernu Bausch & Lomb,
V Domově 71, 130 00  Praha 3, www.bausch.cz
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cord traction – angl. tah za pupečník. Mír-
ným tahem za pupečník a tlakem na fundus lze 
přispět k vypuzení placenty

Cordafen – �nifedipin, blokátor kalciového kanálu
Cordarone – �amiodaron, antiarytmikum
Cordipin – �nifedipin, blokátor kalciového kanálu
corectopia – abnormální poloha oční pupily (např. 
dislokace, distorze). C. kongenitální se nejč. sdružu-
je s jinými vrozenými anomáliemi oka. C. získaná
bývá nejč. v důsledku traumatu (může být spojena 
s dislokací nebo luxací čočky) nebo zánětu (sy-
nechie) popř. segmentární iridoplegií

Coreton – �labetalol, sympatolytikum
CORI CARL F. (1896–1984) – americký bioche-
mik narozenýv Praze. Tam také získal diplom na 
pražské německé univerzitě,stejně jako jeho spolu-
žačka Gerta Therezie Radnitzová(1896–1957), jeho 
budoucí manželka a spolupracovnice.Oba později
odešli na univerzitu do St. Louis, kde se věnovali

výzkumu metabolismu sacharidů a přednášeli bio-
chemii. Za významný přínos k poznání metabolismu 
glukosy(glukoso-laktátový cyklus) a odbourávání
glykogenu (debranching enzyme) obdrželi v r. 1947
Nobelovu cenu za fyziologiia lékařství. Spolu s nimi 
cenu obdržel Bernardo A. Houssay. Viz C. cyklus, 
C. nemoc

Coriho cyklus – glukoso-laktátový cyklus, bioche-
micko-fyziologický proces zahrnující glykogeno-
lýzu a anaerobní glykolýzu(tj. přeměnu glukosy 
na mléčnou kyselinu) v pracujícím svalu, transport 
laktátu do jater a jeho konverzi na glukosu a glyko-
gen v játrech; cyklus je uzavřen ve fázi regenerace 
obnovou zásoby svalového glykogenu z glukosy 
uvolněné z glykogenu jaterního

Coriho nemoc (nemoc Coriové) – �glykoge-
nóza III

Corinfar – �nifedipin, blokátor kalciového kanálu 
corium – lat. škára, �korium
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