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JEDNODENNÍ OBOUSTRANNÁ 
OPERACE KATARAKTY.
VLASTNÍ VÝSLEDKY

SOUHRN
Cíl: Zhodnocení efektivity operace katarakty u pacientů operovaných na obou očích v jeden 
den ve srovnání s operací prováděnou na každém oku zvlášť s časovým odstupem.
Soubor a metodika: Soubor 100 pacientů (200 očí) tvořily dvě skupiny. Ve skupině 1 bylo 50 
pacientů (100 očí), kteří byli operováni v jeden den na obou očích (ISBCS). Skupinu 2 tvořilo 
50 pacientů (100 očí), kteří byli operováni nejprve na jednom oku, a později na oku druhém. 
Byl hodnocen operační průběh, peroperační a pooperační komplikace. Pacienti skupiny 1 byli 
vyšetřováni první pooperační den. V dalším průběhu byli všichni pacienti obou skupin vyšet-
řováni týden, měsíc a 3 měsíce po operaci. V pooperačním období byla kromě výskytu kom-
plikací sledována výsledná zraková ostrost a refrakce a její odchylky od plánované pooperační 
refrakce.
Výsledky: Operační průběh, peroperační a pooperační komplikace jsou srovnatelné v obou 
skupinách. Endoftalmitida ani jiné vážnější pooperační komplikace se nevyskytly v  žádné 
skupině. Nekorigovanou zrakovou ostrost 3 měsíce po operaci ve skupině 1 mělo 0,8 a lepší         
75 % pacientů, ve skupině 2 také 75 % pacientů. Nekorigovanou zrakovou ostrost 0,5 a lepší 
mělo ve skupině 1 95 % pacientů, ve skupině 2 90 % pacientů. Nejlepší korigovanou zrakovou 
ostrost 0,8 a lepší mělo v obou skupinách 95 % pacientů. Výsledná refrakce po 3 měsících ve 
skupině 1 byla -0,15 ±0,91 (-0,12); -3,37; 2,00. Ve skupině 2 byla výsledná refrakce po 3 měsí-
cích -0,08 ± 0,91 (0,00); -3,25; 2,75.
Závěr: Výsledky ukazují, že obě skupiny v našem souboru jsou srovnatelné. Operace katarakty 
v jeden den na obou očích je z chirurgického hlediska stejně bezpečná a efektivní jako klasicky 
prováděná operace šedého zákalu.

Klíčová slova: jednodenní oboustranná operace katarakty (ISBCS), refrakce, zraková ostrost, 
pooperační komplikace, nitrooční tlak

SUMMARY
ONE-DAY SIMULTANEOUS BILATERAL CATARACT SURGERY
Introduction: Effectiveness Evaluation of One-Day Simultaneous Bilateral Cataract Surgery (SBCS) 
Comparing to the Cataract Surgery Performed on Each Eye Separately After a Lapse of Time 
Material and Methods: The cohort of 100 patients (200 eyes) consisted of two groups: In the 
Group1, there were 50 patients (100 eyes) who underwent One-day Simultaneous Bilateral 
Cataract Surgery (SBCS). The Group 2 consisted 50 patients (100 eyes) who had the surgery 
on one eye first, and later on the fellow eye. The course of the surgery, peroperative and 
postoperative complications were evaluated. The patients from the Group 1 were examined 
at the first postoperative day. In the next course, all patients were examined one week, one 
month, and 3 months after the surgery. In the postoperative phase were, besides the com-
plications, the final visual acuity and refraction and its deviations from the target refraction 
followed up. 
Results: Course of the surgery, peroperative and postoperative complications are comparable 
in both groups. Endophthalmitis, or other more serious postoperative complications did not 
appear in either group. Three months after the surgery, the uncorrected visual acuity (UCVA) 
0.8 and better in the Group 1 had 75 % of patients, and in the Group 2 also 75 % of patients. 
The UCVA 0.5 and better in the Group 1 had 95 % of patients; in the Group 2 it had 90 % of 
patients. The best-corrected visual acuity 0.8 and better had in both groups 95 % of patients. 
The final refraction after 3 months in the Group 1 was –0.15 ± 0.91 (-0.12); -3.37; 2.00. In the 
Group 2 the final refraction after 3 months was –0.08 ± 0.91 (0.00); -3.25; 2.75.
Conclusion: The results are showing that both groups of our cohort are comparable. The 
One-Day Simultaneous Bilateral Cataract Surgery (SBCS) is, from the surgical point of view, 
equally safe and effective as classically performed cataract surgery. 

Key words: One-Day Simultaneous Bilateral Cataract Surgery (SBCS), refraction, visual acuity, 
postoperative complications, intraocular pressure 

Čes. a slov. Oftal., 71, 2015, No. 1, p. 3–14

PŮVODNÍ PRÁCE

Cholevík D.1,2,3, Timkovič J.1,2,3, 
Němčanský J.1,3, Mašek P.1, 
Šalounová D.4

1 Oční klinika, Fakultní nemocnice, 
Ostrava, přednosta MUDr. Petr Mašek, 
CSc., FEBO
2 Lékařská fakulta, Masarykova 
univerzita, Brno
3 Lékařská fakulta, Ostravská 
univerzita,  Ostrava
4 Ekonomická fakulta, Vysoká škola 
báňská – Technická univerzita, 
Ostrava

Do redakce doručeno dne 27. 10. 2014
Do tisku přijato dne 9. 1. 2015

MUDr. Dalibor Cholevík
Oční klinika, Fakultní nemocnice Ostrava
17. listopadu 1790, 
708 52 Ostrava - Poruba, 
email: dalibor.cholevik@fno.cz

proLékaře.cz | 2.2.2026



ČESKÁ A SLOVENSKÁ OFTALMOLOGIE 1/20154

Vzhledem k tomu, že v české literatuře není obvyklá zkrat-
ka pro jednodenní oboustrannou operaci katarakty, je v textu 
operace na obou očích v jedné době označována zkratkou po-
užívanou v současnosti v anglické literatuře – ISBCS  (imme-
diate simultaneous bilateral cataract surgery).

METODIKA

Soubor tvořilo 100 pacientů (39 mužů, 61 žen) s průměr-
ným věkem 73 let (SD ± 6,5, interval 53–89 let), kteří byli    
operováni pro šedý zákal na Oční klinice Fakultní nemocnice 
v Ostravě v době od 26. 3. 2012 do 4. 7. 2012. Pacienti byli 
rozděleni do 2 studijních skupin. Skupinu 1 (n = 50) tvořili pa-
cienti operovaní pro kataraktu současně na obou očích v je-
den den a skupinu 2 (n = 50) pacienti, kteří byli operovaní pro 
kataraktu nejprve na jednom oku a později s časovým odstu-
pem na oku druhém. Základní demografickou charakteristi-
ku, předoperační hodnoty nitroočního tlaku, axiální délky očí 
a počet endoteliálních buněk před operací u pacientů z obou 
studijních skupin v přehledu zobrazují [tabulka 1, 2, 3 a  graf 
1]. Ze srovnání základních charakteristik je zřejmé, že se pa-
cienti v obou studijních skupinách významně nelišili.      

Do souboru obou studijních skupin byli zařazováni všich-
ni pacienti přicházející k operaci v daném období, za splně-

ÚVOD

Předložená práce by měla přispět k diskusi, zda je vhodné 
rutinně provádět operaci katarakty na obou očích současně 
v rámci jednodenní či ambulantní chirurgie a definovat krité-
ria pro takovýto způsob operace. Ze současného pohledu na 
operaci katarakty je zvolené téma práce kontroverzní, dalším 
vývojem však může nabývat na aktuálnosti a změnit dosavad-
ní zaběhnutou rutinu. 

Česká oftalmologická společnost (ČOS) v  současné době 
nedoporučuje operaci katarakty na obou očích v jeden den 
[25]. Tento způsob provedení však ani nezakazuje a ani není 
považován za non lege artis postup. V celé odborné oftal-
mologické obci je uznávána úzce vymezená skupina pacien-
tů, u kterých je oboustranná operace katarakty v jednom dni 
indikována a prováděna. Jde zejména o pacienty se špatnou 
mobilitou, pacienty se sociální indikací, případně ty, které 
je nutno operovat v  celkové anestezii, přičemž opakovaná 
narkóza je v daném případě rizikovější než nebezpečí, které 
představují případná rizika oboustranných komplikací na ope-
rovaných očích. 

Cílem předložené práce je zhodnotit efektivitu a  bezpeč-
nost jednodenní oboustranné operace katarakty ve srovnání 
s výsledky operací prováděných s časovým odstupem na kaž-
dém oku zvlášť.  

Skupina 1, n1=50 Skupina 2, n2=50 p-hodnota

Věk 72,22 ± 6,80 74,04 ± 6,23 0,166 *

(71,50); 53; 89 (73,00); 58; 88

Muži 18 (36,0 %) 21 (42,0 %) 0,539 **

Ženy 32 (64,0 %) 29 (58,0 %)

Glaukom 3 (6,0 %) 5 (10,0 %) 0,715 ***

Diabetes mellitus 0,805 ***

na dietě 0 (0,0 %) 1 (2,0 %)

na PAD 5 (10,0 %) 7 (14,0 %)

na inzulínu 4 (8,0 %) 3 (6,0 %)

(n1 = počet pacientů ve skupině 1, n2 = počet pacientů ve skupině 2, *  studentův t – test, ** χ2-test, *** Fisherův exaktní test).  

Tab. 1  Základní charakteristika pacientů obou studijních skupin.

Skupina ´1 Skupina 2 p-hodnota

NT před operací 15,71 ± 3,74 15,99 ± 3,32 0,237 *

n1=100, n2=100 (15,00); 9; 27 (16,00); 9; 22

Tab. 2 Srovnání průměrné předoperační hodnoty nitroočního tlaku u obou studijních skupin. 
(* Mann-Whitneyův test).

Tab. 3 Srovnání průměrné velikosti délky oka u obou studijních skupin. 
(* Mann-Whitneyův test).

Skupina 1 Skupina 2 p-hodnota

Axiální délka oka 23,16 ± 1,14 23,18 ± 1,11 0,901 *

(23,11); 20,20; 28,15 (23,20); 21,01; 25,32
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nou těžkou formou věkem podmíněné makulární degenerace 
(VPMD), jedna pacientka s reziduální esotropií a těžkou am-
blyopií a  jedna pacientka s  hemoftalmem na jednom z  očí, 
kde byla v plánu pars plana vitrektomie (PPV). 

U dvou pacientů s plánovanou oboustrannou operací jsme 
v průběhu operace prvního oka dospěli k závěru, že bude lep-
ší operaci druhého oka odložit a provést v pozdějším období. 
U jednoho z nich se v průběhu operace na prvním oku rozvi-
nula velká subkonjunktivální sufuze. Pacient užíval antikoagu-
lační terapii a byla tak velká pravděpodobnost, že stejná kom-
plikace může vzniknout i na druhém oku. U dalšího pacienta 
byla operace druhého oka odložena pro jeho velmi výraznou 
nespolupráci. Tito pacienti, původně plánovaní na ISBCS, byli 
zařazeni automaticky do skupiny 2 a  zde i  výsledky operací 
hodnoceny. 

Do skupiny 2 byli zařazeni všichni pacienti operovaní v da-
ném sledovaném období postupně, nejprve jedno a  pak 
druhé oko (operovaní jedním chirurgem s implantací stejné 
nitrooční čočky). 

Z pacientů přicházejících k operaci na každém oku v jiném 
termínu jsme do skupiny 2 nezařadili a následně i nehodno-
tili pět nemocných. Ve čtyřech případech to bylo pro pacien-
ty dopředu avizovanou neschopnost či neochotu absolvovat 
na našem pracovišti plánované kontroly. Poslední nezařa-
zený pacient měl oboustranně těžkou formu VPMD s vizem 
0,01 před operací a 0,02 po operaci a nebylo by možno po-
soudit výsledek chirurgického zákroku v požadovaném roz-
sahu. 

Všichni pacienti obou studijních skupin byli operováni jed-
ním chirurgem, ambulantně v lokální anestezii, pouze jedna 
nemocná ze skupiny 1 byla operována pro nepředvídatelný 
záchvatovitý kašel v celkové anestezii za jednodenní hospita-
lizace. V rámci zajištění homogenity souboru byli zařazováni 
do studijních skupin jenom pacienti se senilní a presenilní ka-
taraktou, jiné typy šedého zákalu (traumatická, kongenitální) 
nebyly zařazeny. Další podmínkou byla implantace stejného 
typu nitrooční čočky (NOČ) - jednokusová akrylátová hydro-
fobní monofokální AcrySof SA60AT (Alcon Laboratories, Inc., 
Fort Worth, TX, USA) do všech očí. Pacienti s  jiným typem 
NOČ (multifokální, torické, jiné monofokální) nebyli do sou-
boru zařazeni.  

U většiny pacientů byla plánována pooperační emetropie. 
Malá část pacientů však byla na vlastní žádost, po dohodě 
s vyšetřujícím lékařem a chirurgem, operovaná s cílem zbyt-
kové refrakce tak, aby na čtení nemuseli používat brýlovou 
korekci, brýle do dálky jim nevadily. Objektivní refrakce pa-
cientů byla měřena na automatickém refraktometru a pro 
potřeby dalšího statistického hodnocení přepočtena na sfé-
rický ekvivalent.

Před operací bylo do operovaného oka všech pacientů 
aplikováno lokální instilační anestetikum Benoxi 0,4% kap-
ky (oxybuprocaini hydrochloridum). K dosažení požadované 
mydriázy byly aplikovány kapky Unitropic 1% (tropicamidum 
1%) a  Neosynephrine-POS 10% (phenylephrini hydrochlo-
ridum). Pacienti operovaní na našem pracovišti nekapali 
před operací preventivně antibiotické kapky. V den opera-
ce dostávali v  rámci předoperační přípravy Oftaquix kapky 
(levofloxacin 0,5%) v  režimu 1 kapka á 15 minut, celkem  

ní hlavních podmínek, tj. byli operováni jedním chirurgem 
a měli implantován stejný typ nitrooční čočky. 
Do skupiny 1 byli zařazeni všichni pacienti splňující následující 
kritéria:
1.	 preferovali operaci obou očí v  jeden den z vlastních po-

hnutek, ve většině již přicházeli s tímto požadavkem, pří-
padně tuto možnost zjistili na našem pracovišti a vyjádřili 
přání být operováni na obou očích současně,

2.	 měli na obou očích kataraktu a splňovali podmínky indika-
ce k operaci,

3.	 neměli některé z vylučujících faktorů:
a) 	 imunosupresivní / imunomodulační terapii,
b) 	 výraznější endoteliální dystrofii (pod 1300 endotelových 

buněk na mm²),
c) 	 chronickou uveitidu s recidivujícími atakami,
d) 	 Posner-Schlossmanův syndrom,
e) 	 výraznou formu pseudoexfoliačního syndromu.

Do skupiny 1 byli námi zařazeni i pacienti s celkovými one-
mocněními (diabetes mellitus, obtížně kompenzovatelná ar-
teriální hypertenze, lupénka, chronická artritida, onemocnění 
štítné žlázy, astma bronchiale, onemocnění plic, atd.), či paci-
enti užívající Tamsulosin (tamsulosini hydrochloridum) a  léky 
s podobnými účinky (alfa-1 antagonisty) nebo nemocní s jinou 
oční patologií (stavy po uveitidě se zadními synechiemi ve sta-
diu remise, nález epiretinální membrány, extrémní axiální délka 
oka), kteří jsou obvykle jinými autory vylučováni jako nevhodní 
a rizikoví. Všichni z výše uvedených pacientů zařazených do sku-
piny 1 splňovali uvedená inkluzní a exkluzní kritéria.  

Záměrně nezmiňujeme jako vylučující kritérium stavy uvá-
děné v jiné literatuře, jako je aktivní blefaritida, či jiné zánětli-
vé onemocnění adnex oka. Domníváme se, že pacient s aktiv-
ním zánětlivým onemocněním jednoho oka (chalasion a jiné), 
nejen že nemůže být operován oboustranně, ale nemůže být 
operován ani na oku kontralaterálním. Vždy musí být nejdříve 
přeléčen a  pak teprve operován. S  dalšími stavy, jako např. 
pterygium, stavy po předchozích refrakčních či filtrujících 
antiglaukomových operacích, jsme se v daném období nese-
tkali a nebylo tak nutné tyto pacienty ze souboru vylučovat.

Z oboustranně operovaných pacientů v jeden den nebyli do 
skupiny 1 zařazeni a hodnoceni 3 pacienti. Jeden s oboustran-

Graf 1 Srovnání počtu endoteliálních buněk u  obou studijních 
skupin
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zakončena hydratací paracentéz a operační rány. Po odstra-
nění roušky byla víčka a  řasy lehce otírána 5% roztokem 
Betadine a do spojivkového vaku byly aplikovány Oftaquix 
kapky a Dexamethasone kapky. Oko bylo kryto sterilním pol-
štářkem a přelepeno náplastí. Pokud bylo operováno jedno 
oko, operace tímto končila.

V  případě oboustranné operace katarakty byl pacient 
ponechán na operačním sále a všechny další postupy byly 
prováděny tak, jako by přicházel k operaci nově. Personál se 
kompletně převlékl, přístroj byl nově kalibrován a byly při-
praveny nové nástroje. Druhé oko bylo opět dezinfikováno, 
připraveno a zarouškováno jako oko první. Pacient byl od-
vezen ze sálu až po ukončení operace druhého oka. Pacienti 
operovaní na obou očích současně v  jeden den neměli oči 
kryty náplastí, ale měli nasazeny tmavé brýle.

Následné pooperační kontroly byly prováděny u pacientů 
skupiny 1 první pooperační den. Další kontroly pak absolvo-
vali nemocní obou skupin týden, měsíc a 3 měsíce po ope-
raci.

VÝSLEDKY

U většiny pacientů se jednalo o operaci nekomplikované-
ho senilního šedého zákalu, u části pacientů byly přítomny 
další přidružené nálezy, které v  přehledu shrnuje [tabulka 
4]. Nejčastějším vedlejším nálezem byla dystrofie endotelu, 
více zastoupena ve skupině 2. 

Operační průběh byl v jednom případě komplikován dírou 
v  zadním pouzdře s  následným malým prolapsem sklivce 
a rozšířením defektu do strany. Jednalo se o pacienta se se-
nilní kataraktou (muž, 70 let, skupina 2), kde byla přítomna 
oboustranně také malá zadní polární katarakta. Díra v zad-
ním pouzdře vznikla odloučením zákalu od pouzdra při hyd-
rodisekci. Během irigoaspirace hmot se defekt rozšířil do 
stran, byla provedena přední vitrektomie a nitrooční čočka 
pak byla implantována do pouzdra. Nekorigovaná zraková 
ostrost (NZO) u tohoto pacienta byla 0,9, nejlepší korigova-
ná zraková ostrost (NKZO) 1,0. Na druhém oku byl operační 
průběh bez komplikací. Jiné závažnější peroperační kompli-
kace jsme nezaznamenali. 

čtyřikrát. Fobickým pacientům byla podávána 1 tableta 
Lexaurinu 1,5 mg (bromazepam). Dezinfekce víček a  okolí 
oka byla prováděna ředěným roztokem Betadine (10% po-
vidonum iodinatum) a výplach spojivkového vaku 5% rozto-
kem Betadine. K zarouškování operačního pole byla použita 
jednorázová sterilní rouška a víčka fixována rozvěračem. 

Chirugický zákrok byl prováděn za použití operačního mik-
roskopu Lumera 700 (Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Germany) 
a  fakoemulzifikačního přístroje Signature (Abbott Medical 
Optics Inc., Santa Ana, CA, USA), který umožňuje chirur-
govi pracovat jak s peristaltickou, tak i Venturiho pumpou. 
Všichni pacienti v  obou skupinách byli operováni v  módu 
peristaltické pumpy bimanuální technikou. Po provedení 2 
paracentéz byl aplikován intraokulárně 1% roztok lidokainu 
(0,1–0,2 ml), následovalo umístění hlavního řezu šíře 2,2–
2,4 mm, nejčastěji v meridiánu XII, případně v nejstrmějším 
meridiánu. Do přední komory byl aplikován viskoelastický 
materiál, u všech pacientů byla použita firemní 2% metyl-
celulóza. Kapsulární pinzetou byla provedena kontinuální 
cirkulární kapsulorhexe (CCC), následovala hydrodisekce 
a  hydrodelaminace k  uvolnění jádra až do jeho volné ro-
tace. Technika vlastní fakoemulzifikace byla přizpůsobena 
typu katarakty s  cílem dosažení její co největší efektivity. 
K fragmentaci jádra byl použit chopper, odstranění zbylých 
čočkových hmot bylo provedeno bimanuální irrigo/aspirací. 
Určená nitrooční čočka byla vložena do cartridge s předem 
aplikovaným malým množstvím viskoelastického materiálu 
a následně implantována firemním zavaděčem (Alcon). Při 
implantaci nebyla přední komora vyplněna viskoelastickým 
materiálem. Natlakování přední komory a udržení jejího tva-
ru bylo při implantaci NOČ dosaženo tím, že do ní byla levou 
rukou paracentézou zavedena irigační kanyla a  následně 
spuštěna irigace. Pravou rukou pak následovala implantace 
nitrooční čočky, současně bylo oko irigační kanylou přidržo-
váno v  lehkém protitlaku proti zavaděči. Implantace NOČ 
je tímto způsobem snadná a  bezpečná, navíc není nutné 
dlouze vyplachovat viskoelastický materiál z  přední komo-
ry a nedochází k vzestupu nitroočního tlaku po operaci (při 
metabolizaci zbylé metylcelulózy). Po implantaci nitrooční 
čočky a  jejím umístění do čočkového vaku jsme aplikovali 
do přední komory 1 mg cefuroximu (Axetine). Operace byla 

Vedlejší nálezy skupina 1 skupina 2

 N (oči/pacienti) N (oči/pacienti)

dystrofie endotelu 5 (3) 12 (6)

PEX (pseudoexfoliační syndrom) 0 2 (1)

jizva na rohovce po úraze 1 (1) 0

stp. glaukomové záchvatu 0 1 (1)

zadní synechie 1 (1) 1 (1)

strabismus 1 (1) 1 (1)

stp. LPI (laserová periferní iridotomie) 1 (1) 0

Celkem  9 (6) * 17 (10)

Tab. 4 Srovnání četností vedlejších nálezů na operovaných očích u obou studijních skupin.
(* Jeden nemocný s dystrofií endotelu měl zadní synechie po uvetidách).
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Subjektivní korekce zbytkové refrakce po operaci se může 
lišit od objektivně naměřené refrakce. Důvodem jsou pre-
ference pacienta nebo je důsledkem chyby měření auto-
refraktometrem. Porovnávali jsme výslednou korekci mezi 

V několika případech byl operační průběh obtížnější pro 
přítomnost  IFIS (intraoperative floppy iris syndrome – syn-
drom “vlající” duhovky), dále pro úzkou zornici bez IFIS, vel-
mi mělkou, či naopak velmi hlubokou přední oční komoru, 
velmi tvrdé jádro čočky, nespolupráci pacienta, vznik velké 
sufuze během operace, synechií s nutností jejich rozrušení 
a jiné. Souhrn těchto faktorů a komplikací v přehledu zobra-
zuje [tabulka 5]. Nejčastějším nálezem, který zhoršoval prů-
běh operace v obou skupinách, byla změna hloubky přední 
komory a úzká zornice. 

Hodnoty implantovaných nitroočních čoček v obou skupi-
nách se statisticky významně nelišily [tabulka 6].

Předoperační a pooperační refrakci pacientů v obou sku-
pinách v  přehledu shrnuje [tabulka 7]. V  přehledu nejsou 
zahrnuti všichni pacienti a  to z důvodů neměřitelnosti ob-
jektivní refrakce u některých pacientů před operací (výrazná 
katarakta), ale také po operaci (např. pro úzkou zornici nebo 
nedostatečnou spolupráci pacienta). Procentuální rozložení 
konečné refrakce v  obou skupinách zobrazuje v  přehledu 
[graf 2]. Z grafu 2 vyplývá, že ve skupině 1 mělo konečnou 
refrakci 3 měsíce po operaci 61,7 % očí v  rozmezí od -0,5 
do +0,5 D, ve skupině 2 pak bylo ve stejném rozmezí 62,5 % 
očí.  Refrakci vyšší než -1 D mělo v první skupině 8,5 % očí, 
ve skupině 2 pak 11 % očí. Refrakci vyšší než +1 D mělo 7,4 
% očí, resp. 5,2 % očí.

Faktory zhoršující průběh OP skupina 1 skupina 2

N oči/pacienti N oči/pacienti

IFIS , úzká zornice 3 (2) 3 (2)

úzká zornice bez IFIS  (≤ 4 mm) 3 (2) 1 (1)

mělká PK 8 (4) 4 (2)

hluboká PK 4 (2) 4 (2)

extrémně tvrdé jádro 1 (1) 3 (2)

zadní synechie, synechiolýza 1 (1) 1 (1)

díra ZP+ prolaps sklivce * 0 1 (1)

výrazná sufuze 1 (1) 0

krvácení do PK 0 0

neimplantovaná NOČ 0 0

natržení CCC 0 0

zonulolýza 0 0

výrazná nespolupráce 1 (1) 0

Celkem 22 (13) ** 17 (11)

Tab. 5 Faktory zhoršující průběh skupin.
(*Senilní katarakta s polárním zákalem, ** jeden pacient s extrémně tvrdým jádrem a hlubokou komorou).

Skupina 1 Skupina 2 p-hodnota

Čočka dpt 22,24 ± 3,12 22,35 ± 3,07 0,896 *

(22,00); 11; 30 (22,50); 17; 30

Tab. 6 Hodnoty implantovaných nitroočních čoček v dioptriích (dpt).
(* Mann-Whitneyův test).

Graf 2 Procentuální vyjádření konečné refrakce v obou sku-
pinách operovaných očí
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2. Jednalo se o pacienty, u kterých byla snaha docílit poope-
račního vidění do blízka bez brýlové korekce. Korekci od -1 
D do -0,51 D mělo 8,3 % očí, resp. 4,5 % očí, korekce od -0,5 
do +0,5 D mělo 81,3 %, resp. 83,1 % očí a korekci od +0,51 
do +1,0 D mělo 1 %, resp. 1,1 % očí. Korekce vyšší než +1,0 D 
nebyla u žádného operovaného oka. 

Hodnoty nekorigované zrakové ostrosti (NZO) před ope-
rací a 3 měsíce po operaci shrnuje [tabulka 9]. Po operaci 
katarakty měli pacienti v  obou skupinách zlepšenou NZO. 
Rozdíl mezi výslednými hodnotami NZO u pacientů z obou 
skupin nebyl statisticky významný - zlepšení bylo na stejné 
úrovni u obou skupin. 

Srovnání nejlepší korigované zrakové ostrosti (NKZO) mezi 
oběma skupinami před operací a 3 měsíce po operaci shrnu-
je v přehledu [tabulka 10]. NKZO byla stanovena s nejlepší 
subjektivní korekcí. NKZO se po operaci zlepšila ve srovnání 
s  předoperační NKZO v  obou skupinách. V  hodnotách po-
operační NKZO není mezi oběma skupinami statisticky vý-
znamný rozdíl. 

Nejčastější pooperační komplikací u pacientů v obou studij-
ních skupinách byl nález mírné striaty a viskomateriálu na en-
dotelu rohovky. V pěti případech se jednalo o výraznější stri-
atu první den po operaci u pacientů skupiny 1. NZO u těchto 
pacientů byla první pooperační den od 0,2 do 0,3. Striata ode-
zněla bez následků během několika dnů. Přehled nejčastějších 
pooperačních komplikací v přehledu shrnuje [tabulka 11]. 

skupinami a  její odchylky od požadované korekce [tabulka 
8]. Korekci jsme, stejně jako refrakci, přepočítali na sférický 
ekvivalent. Procentuální rozložení výsledné korekce v obou 
skupinách zobrazuje [graf 3]. Konečnou korekci vyšší než 
-1,0 D mělo 9,4 % očí ve skupině 1 a 11,2 % očí ve skupině 

Graf 3 Procentuální vyjádření konečné korekce v obou skupinách 
operovaných očí

Refrakce Skupina 1 Skupina 2 p-hodnota

před operací 1,05 ± 2,95 0,70 ± 3,00 0,605 *

n1=94, n2=91 (1,25); -11,62; 6,87 (1,25); -9,62;6,25

3 měsíce po operaci -0,15 ± 0,91 -0,08 ± 0,91 0,207 *

n1=94, n2=96 (-0,12); -3,37; 2,00 (0,00); -3,25; 2,75

Tab. 7 Srovnání objektivní refrakce před a po operaci u obou studijních skupin. 
(n1 = počet očí ve skupině 1, n2 = počet očí ve skupině 2, * Mann-Whitneyův test).

Tab. 8 Srovnání výsledné korekce mezi oběma skupinami a její odchylky od požadované korekce. 
(* Mann-Whitneyův test).

Tab. 9 Srovnání nekorigované zrakové ostrosti – NZO před operací a 3 měsíce po operaci u obou studijních skupin. 
(* Mann-Whitneyův test).

Korekce Skupina 1 Skupina 2 p-hodnota

před operací 0,60 ± 2,96 0,315 ± 2,71 0,440 *

n1=82, n2=83 (1,00); -10,0; 6,5 (1,00); -8,5; 6,5

3 měsíce po operaci -0,41 ± 0,79 -0,34 ± 0,70 0,416 *

n1=96, n2=89 (0,00); -3,5; 0,75 (0,00); -3,12; 0,75

NZO Skupina 1 Skupina 2 p-hodnota

před operací 0,371 ± 0,212 0,379 ± 0,189 0,646 *

n1=89, n2=86 (0,330); 0,01; 0,80 (0,330); 0,03; 0,80

3 měsíce po operaci 0,862 ± 0,175 0,864 ± 0,187 0,747 *

n1=87, n2=85 (0,900); 0,33; 1,00 (0,900); 0,33; 1,00
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dobře na krátkodobě podávanou lokální antiglaukomovou 
terapii. Hodnoty nitroočního tlaku u  pacientů v  obou sku-
pinách před operací a  během pooperačních kontrol uvádí 
tabulka 12. Mezi oběma skupinami nebyl ve sledovaném ob-
dobí statisticky významný rozdíl v hodnotách NOT.  Současně 
však byl u  obou skupin po operaci zaznamenán statisticky 
významný pokles NOT ve srovnání s předoperačními hodno-
tami (p < 0,0005,  Friedmanův test).

V pooperačním období jsme se zaměřili zejména na sle-
dování výskytu infekčních pooperačních komplikací. U žád-
ného z  operovaných pacientů jsme nezaznamenali výskyt 
endoftalmitidy ani žádné výraznější neinfekční zánětlivé re-
akce, pouze u jedné nemocné ze skupiny 1 se na kontrole po 
týdnu objevil nález jemných fibrinových vláken v zornici pra-
vého oka, přičemž první pooperační den byl nález v normě, 
bez komplikací. Po intenzivnější lokální terapii kortikosteroidy 
(Dexamethasone kapky co 2 hodiny) nález do dvou  dnů vy-
mizel.

U dalšího nemocného ze skupiny 1 jsme na týdenní kon-
trole zaznamenali drobný zbytek čočkové hmoty v  přední 
komoře levého oka. Oko bylo klidné, bez dráždění, NZO byla 
1,0.  Nález vymizel do dvou  týdnů bez nutnosti chirurgické 
intervence.

Další komplikace zaznamenané v  delším pooperačním 
průběhu v přehledu shrnuje tabulka 13. U čtyř očí tří růz-
ných pacientů se v pooperačním období rozvinul cystoidní 
makulární edém (CME). U všech pacientů vymizel CME po 
konzervativní terapii. Také mírná fibrinová reakce v přední 
komoře a reziduální zbytek čočkové hmoty se vstřebaly po 
lokální terapii. K závažnějším pooperačním komplikacím ne-
došlo.

Vzestup nitroočního tlaku (NOT) po operaci nad 23 torrů 
byl spíše ojedinělý, takto zvýšený NOT jsme zaznamenali 
pouze u pěti očí první den po operaci ve skupině 1. Vzestup 
nitroočního tlaku nebyl nijak dramatický a  reagoval velmi 

Tab. 10 Srovnání nejlepší korigované zrakové ostrosti – NKZO před operací a 3 měsíce po operaci u obou studijních skupin. 
(* Mann-Whitneyův test).

Tab. 11 Nejčastější pooperační komplikace. 
(* Striata zhoršující vidění, ** výsledná nejlepší korigovaná zraková ostrost – NKZO 1,0, *** jednotlivé hodnoty nitroočního tlaku – NT 24, 24, 
24, 26 a 27 torrů).

NKZO Skupina 1 Skupina 2 p-hodnota

před operací 0,639 ± 0,190 0,622 ± 0,171 0,260 *

n1=97, n2=94 (0,660); 0,16; 0,80 (0,660); 0,16; 0,80

3 měsíce po operaci 0,965 ± 0,102 0,965 ±0,083 0,559 *

n1=95, n2=93 (1,000); 0,33; 1,00 (1,000); 0,50; 1,00

Pooperační 
komplikace

skupina 1 skupina 1 skupina 2 skupina 1+2 skupina 1+2

1. den týden týden měsíc 3 měsíce

N N  oči/pacienti N  oči/pacienti N N  oči/pacienti

oči/pacienti oči/pacienti

výraznější striata* 5 (4)** 0 0 0 0

mírná striata 8 (5) 3 (2) 7(6) 0 0

viskomateriál na 
endotelu

14 (9) 1 (1) 6(5) 0 0

vzestup NT nad 23 5(5)*** 0 0 0 0

NOT Skupina 1 Skupina 2 p-hodnota

před operací 15,71 ± 3,74 15,99 ± 3,32 0,237 *

n1=100, 
n2=100

(15,00); 9; 27 (16,00); 9; 22

1.den po 
operaci

15,68 ± 4,39 nevyšetřováno nehodnoceno

n1=98, n2=0 (16,00); 8; 27

1 týden po 
operaci

12,81 ± 3,13 13,28 ± 3,59 0,315 *

n1=100, 
n2=100

(13,00); 8; 22 (13,00); 7; 21

1 měsíc po 
operaci

13,58 ± 3,44 13,62 ± 3,48 0,692 *

n1=100, 
n2=100

(13,50); 7; 23 (14,00); 1; 22

3 měsíce po 
operaci

12,96 ± 2,77 12,98 ± 2,60 0,745 *

n1=98, 
n2=99

(13,00); 8; 21 (13,00); 8; 19

Tab. 12 Srovnání průměrných pooperačních hodnot nitroočního 
tlaku u obou studijních skupin. 
(n1 = počet očí ve skupině 1, n2 = počet očí ve skupině 2, * Mann-
-Whitneyův test).
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stran s následným drobným únikem sklivce. Byla provedena 
přední vitrektomie prolabujícího sklivce, defekt nebyl velký 
a bylo možno provést implantaci nitrooční čočky do pouzd-
ra. Výsledná NZO byla 0,9, NKZO 1,0 s malou dokorekcí. Jiné 
peroperační chirurgické komplikace jsme nezaznamenali.

Stavy primárně nestandardní, jako IFIS, úzká zornice, tvr-
dé jádro, zadní synechie, extrémně hluboká či mělká komo-
ra, nepokládáme přímo za komplikace, ale spíše za stavy 
komplikující, tj. obtížněji operovatelné. Výskyt těchto kom-
plikujících faktorů byl srovnatelný v obou skupinách (viz ta-
bulka 5). Pokud má pacient úzkou zornici, máme na našem 
pracovišti možnost použití Malyuginova prstence. Skutečně 
jej však používáme jen zcela ojediněle. V souboru pacientů 
této studie jsme operovali všechny případy úzké zornice bez 
použití mechanické dilatace zornice.

Důležitou součástí provádění operace katarakty metodou 
ISBCS je vytvoření vlastního protokolu pro rozhodování, zda 
operaci druhého oka provést, či ji odložit. Tento protokol je 
nutno dodržovat. Neznamená to však, že je neměnný. Ur-
čitou roli hraje jeho vývoj v čase. Z počátku by měl být co 
nejstriktnější, po určité době pak může dojít k  jeho modi-
fikaci. Ne každá komplikace je natolik závažná, aby nebylo 
možno provést operaci druhého oka. Na druhou stranu ne 
vždy je vhodné provádět operaci druhého oka, i když průběh 
na prvním oku byl bez chirurgických komplikací. Zkušenost 
operatéra je zásadní a  jeho intuice může zabránit kompli-
kaci na druhém oku. Pro konečné rozhodování je důležitá 
také osobnost pacienta a  jeho momentální rozpoložení. 
Proto pokládáme za důležitou součást celé procedury krát-
ký rozhovor operatéra s pacientem před operací. Pacienta 
informujeme o průběhu operace a současně zjišťujeme jeho 
očekávání. 

Zvýšení nitroočního tlaku po operaci bývá většinou pře-
chodné první pooperační den. Závislost vzestupu nitrooč-
ního tlaku na použitém viskoelastickém materiálu během 
standardní operace prokázala Skorkovská a  kol. [45]. Sou-
časně v  jejich souboru došlo k  největšímu vzestupu NOT 
první pooperační den bez ohledu na použitý viskomateriál. 
Nitrooční tlak se normalizoval do týdne po operaci. Beatty 
a kol. [8] měli ve svém souboru 19 očí (3 %) u 17 pacientů se 
zvýšeným nitroočním tlakem po ISBCS. Jednalo se však o ex-
trakapsulární extrakce katarakty (EKE). Ramsey a  kol. [38] 
uvádí obdobné procento (2,9 %), v jeho studii byli pacienti 
jak po EKE, tak po fakoemulzifikaci. Sarikkola a kol. [42] po-

DISKUSE

Téma jednodenní operace katarakty současně na obou 
očích je kontroverzní, ale aktuální. V  posledním desetiletí 
se v zahraničních publikacích objevuje řada prací zabývající 
se touto problematikou [3, 10, 12, 13, 15, 17, 19, 23, 26, 
29, 40]. V české odborné literatuře je pouze jedna publikace 
věnující se jednodenní oboustranné operaci katarakty [30]. 
Jde o práci autorů Maška a Januly z roku 1982, ve které popi-
sují výsledky oboustranné jednodenní operace katarakty na 
Oční klinice v  Brně, tehdy ještě prováděné intrakapsulární 
kryoextrakcí. 

Naše studie se jako první v České republice věnuje ISBCS 
v éře fakoemulzifikace. Její výsledky jsou srovnatelné s vý-
sledky prací zahraničních autorů [2, 18, 20, 41, 43].

Závažnější peroperační komplikace se ve skupině 1 nevy-
skytly. Z méně závažných peroperačních komplikací vznikla 
u jednoho nemocného, původně plánovaného k oboustran-
né operaci, výrazná subkonjunktivální sufuze, což mělo za 
následek odložení operace druhého oka a  jeho nezařazení 
do skupiny 1. Jednalo se o pacienta užívajícího antikoagu-
lační terapii, u kterého byl předpoklad, že by mohlo dojít ke 
stejné komplikaci i na druhém oku. Užívání antikoagulancií 
není kontraindikací k operaci katarakty a v  současné době 
se nevyžaduje její předoperační vysazení. Operace je prová-
děna řezem v čiré rohovce a pokud není další komplikující 
stav, jako například zadní synechie, běžně pacienty s  anti-
koagulační terapií operujeme bez zvláštní přípravy. Vzhle-
dem k tomu, že sufuze může být živnou půdou pro růst pa-
togenů, volili jsme v tomto případě raději odložení operace 
druhého oka na dobu po zhojení oka prvního. V  odborné 
literatuře jsme se s touto komplikací, uváděnou jako důvod 
odložení operace druhého oka, nesetkali. Další příčinou od-
ložení operace katarakty druhého oka a nezařazení pacienta 
do skupiny 1 byla výrazná nespolupráce při operaci prvního 
oka. Takovou komplikaci průběhu plánované ISBCS popisuje 
např. Arshinoff [4]. 

Ve skupině 2 se u jednoho pacienta vyskytla ruptura zad-
ního pouzdra během operace. Jednalo se o nemocného se 
senilní kataraktou (muž, 70 let), který měl současně také po-
lární kataraktu. Při hydrodisekci se odloučil polární zákal tak, 
že vznikl defekt v zadním pouzdře čočky. Fakoemulzifikace 
jádra čočky proběhla bez komplikací, ve fázi irigoaspirace 
čočkových hmot se však defekt zadního pouzdra rozšířil do 

Pooperační komplikace (další) skupina 1 skupina 2

oči (pacienti) oči (pacienti)

CME (cystoidní makulární edém) 2 (1) 2 (2)

fibrinová reakce - mírná 1 0

reziduální čočková hmota 1 0

trichiatická řasa 0 1

bulózní keratopatie 0 0

endoftalmitida 0 0

Tab. 13 Další pooperační komplikace a jejích četnost.
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rekce a výsledné zrakové ostrosti jsou v souladu s pracemi 
ostatních autorů [34, 41].

Cystoidní makulární edém po operaci katarakty může 
zhoršit výslednou zrakovou ostrost, zejména pokud přejde 
do chronického stadia. Sarrikola [42] uvádí postižení chronic-
kým CME u jednoho oka v souboru ISBCS a dvou očí jednoho 
pacienta v kontrolní skupině. Arshinoff [2] ve svém souboru 
ISBCS operací pozoroval přechodný CME u 6 očí (5 pacien-
tů). CME se resorboval ve všech případech do 6 týdnů po 
topické aplikaci 1% prednisolone acetátu čtyřikrát denně. 
Sharma [44] uvádí z  celkem 288 operovaných očí (ISBCS) 
přechodný CME u 2 očí. Následně CME ustoupil a výsledná 
zraková ostrost byla 0,5 a 0,8.  My jsme pozorovali přechod-
ný výskyt CME u 4 očí (3 pacienti). U všech postižených očí 
nastal rozvoj CME mezi týdenní a měsíční pooperační kon-
trolou. Týden po operaci měly všechny později postižené 
oči NKZO 1,0. První postiženou byla pacientka ze skupiny 1, 
u které se rozvinul CME na obou očích. Měsíc po operaci se 
zhoršilo vidění na obou očích, na pravém oku byla zraková 
ostrost 0,5, na levém oku 0,33. Subjektivně vnímala zhorše-
ní vidění, více na oku levém. Ve skupině 2 se přechodný CME 
vyskytl u dvou mužů. První měl postiženo levé oko, zraková 
ostrost se zhoršila z 1,0 na 0,5 měsíc po operaci, subjektivně 
vnímal zhoršení zrakové ostrosti. Druhý pacient ze skupiny 2 
měl velmi podobný průběh, zraková ostrost z 1,0 zhoršená 
na 0,5, jednalo se však o oko pravé. Subjektivně uváděl, že 
oko pravé není tak dobré jako oko levé. Oba nemocní s CME 
ve skupině 2 byli prostatici, užívající Tamsulosin, u prvního 
z nich byl peroperačně IFIS. U všech postižených očí se CME 
resorboval s  úpravou zrakové ostrosti při topické terapii 
Dexamethasone kapky pětkrát denně. Na kontrole za 3 mě-
síce po operaci byla u všech postižených očí NKZO 1,0. 

Z dalších komplikací po operaci jsme zaznamenali u jedno-
ho nemocného ze skupiny 1 drobný zbytek čočkové hmoty 
v přední komoře pravého oka na kontrole týden po opera-
ci. Zbytky čočkových hmot mohou být potenciálním rizikem 
pro vznik endoftalmitidy [27]. U našeho pacienta byla NZO 
0,9, oko bylo klidné, bez jakýchkoliv dalších známek dráž-
dění, proto bylo postupováno konzervativně, pouze lokální 
terapií. Za měsíc po operaci byl zbytek hmoty vstřebán, NZO 
byla 1,0. Klidné oko bylo i na kontrole za 3 měsíce, zraková 
ostrost zůstávala na 1,0.

Z nezávažných až středně závažných komplikací po operaci 
katarakty jsou popisovány flare v přední komoře, pooperač-
ní iritidy, uveitidy, fibrin v přední komoře, TASS [2, 11, 28, 38, 
42, 44, 48]. V našem souboru jsme zaznamenali pouze jeden 
případ výskytu jemných fibrinových vláken v  zornici týden 
po operaci. Jednalo se o pacientku ze skupiny 1. První den 
po operaci byl klidný nález na obou očích. Týden po operaci 
se na pravém oku vyskytl fibrin v zornici. NZO postiženého 
oka byla 1,0. Stav byl řešen úpravou lokální terapie, za měsíc 
po operaci byl nález bez fibrinu v přední komoře, oko klidné, 
NZO 1,0. 

Závažnou komplikaci přestavuje pooperační endoftal-
mitida. Incidence výskytu pooperační endoftalmitidy před 
zavedením fakoemulzifikace byla 0,086 % - 0,71 % [1, 16], 
v některých případech také 3–6 % [36]. Se změnou operační 
techniky a  zavedením intrakamerálně podávaných antibio-

rovnávali dvě skupiny, první operovaná metodou ISBCS, dru-
há skupina byla kontrolní a byla operována klasickou meto-
dou. V obou skupinách byl výskyt vyššího nitroočního tlaku 
první pooperační den srovnatelný (6,1 % a 7,3 %). V našem 
souboru ve skupině 1 jsme vyšší nitrooční tlak první den po 
operaci zaznamenali u 5 očí pěti pacientů (5 %). Pouze ve 2 
případech (2 %) byl NOT vyšší než 25 torrů (26 a 27 torrů). 
Vzestup nad 30 torrů jsme nezaznamenali. Týden po operaci 
již byly nitrooční tlaky u  všech pacientů v  normě. U  obou 
skupin, jak skupiny 1, tak skupiny 2, jsme zaznamenali stati-
sticky významný pokles nitroočního tlaku 3 měsíce po ope-
raci (Friedmanův test, p = 0,0005). Při srovnání hodnot NOT 
mezi skupinou 1 a skupinou 2 naopak statisticky významný 
rozdíl prokázán nebyl (Mann-Whitneův test, p = 0,745), vý-
sledky jsou stejné u obou skupin.  

V pooperačním období jsme zaznamenali výraznější stria-
tu rohovky u 4 pacientů (5 očí) první pooperační den, která 
odezněla bez následků do týdne po operaci. Na kontrolách 
po měsíci a třech měsících jsme nezaznamenali žádnou de-
kompenzaci endotelu ani rozvoj bulózní keratopatie. Arshi-
noff [2] uvádí jeden případ těžké endoteliální dekompenza-
ce po ISBCS na jednom oku, která musela být následně ře-
šena provedením perforující keratoplastiky. Oboustrannou 
dekompenzaci endotelu rohovky po ISCBS popisují Taygi 
a McDonnell [47].

Výsledná pooperační refrakce a její odchylky od požado-
vané hodnoty jsou důležitou součástí hodnocení výsledků 
operace katarakty. Sarrikola [41] uvádí po ISBCS 84 % paci-
entů s nejlépe korigovanou zrakovou ostrostí 0,5 a lepší a 66 
% se zrakovou ostrostí 0,8 a lepší. Pooperační refrakce v je-
jich studii byla v 78 % ± 0,75 dioptrií od požadované hodnoty 
a v 95 % ± 1,5 dioptrií. Murphy [34] hodnotil výsledky po-
operační refrakce na souboru 1676 očí, operovaných stan-
dardní metodou. Rozdíl do ± 1 D od požadované refrakce byl 
u 72,3 % očí a 96,6 % od ± 1 D do ± 2 D. NZO byla u 56,3 % 
pacientů 0,5 a lepší, NKZO pak byla u 86,9 % očí 0,5 a lepší. 
Po vyloučení předoperačních komorbidit pak byly výsledky 
NZO v 65,1 % 0,5 a lepší a NKZO v 95,4 % 0,5 a lepší.

V našem souboru pacientů jsme měli pooperační refrakci 
do ±1 D ve skupině 1 u 84,1 % očí, ve skupině 2 u 83,8 % očí. 
Hodnotili jsme také subjektivní korekci, se kterou pacienti 
dosahovali nejlepší zrakové ostrosti po operaci. Tato subjek-
tivní korekce se může lišit od objektivně naměřené refrakce 
z důvodu nepřesnosti měření na autorefraktometru a je lep-
ším indikátorem výsledného stavu. Pacienti po operaci do-
stávají subjektivně zjištěnou korekci, se kterou dosahují nej-
lepší zrakovou ostrost. Tato subjektivní korekce nejlépe vy-
hovuje jejich každodenním činnostem v běžném životě. Ve 
skupině 1 byla výsledná korekce do ± 0,5 D u 81,3 % očí, ve 
skupině 2 u 83,1 % očí. Korekce do ± 1 D byla u 90,6 %, resp. 
88,8 % očí. Mezi skupinami 1 a 2 nebyl v konečné refrakci ani 
korekci statisticky významný rozdíl (viz tabulka 7 a 8).

Výsledná pooperační NZO ve skupině 1 byla 0,862 ± 0,175 
(0,900); 0,33; 1,00. Ve skupině 2 byla NZO 0,864 ± 0,187 
(0,900); 0,33; 1,00. NKZO ve skupině 1 byla  0,965 ± 0,102 
(1,000); 0,33; 1,00 a ve skupině 2 0,965 ± 0,083 1,000); 0,50; 
1,00.  Mezi skupinami nebyl statisticky významný rozdíl 
(Mann-Whitneův test). Výsledky pooperační refrakce, ko-
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intrakamerálně podávaného cefuroximu, případně jiných 
antibiotik [31] na incidenci pooperační endoftalmitidy. Ce-
furoxim působí zejména na gram pozitivní bakterie s  vý-
jimkou MRSA (methicilin rezistentní Stafylococcus aureus), 
MRSE (methicilin rezistentní Stafylococcus epidermidis) 
a Enterococcus faecalis [7].  Ani samotné podání cefuroximu 
do přední komory oka na konci operace však není zcela bez 
rizika. Moisseiev a Levinger [33] popsali anafylaktickou reak-
ci po aplikaci cefuroximu. Jednalo se o 64letou ženu, která 
podstoupila nekomplikovanou operaci katarakty. V anamné-
ze měla alergii na penicilin, ale ne na cefuroxim. Také nikdy 
neměla anafylaktickou reakci na žádný lék. Za 5 minut po 
operaci začala mít potíže, nejprve alergické projevy, kte-
ré se stupňovaly a docházelo k anafylaktické reakci. Situa-
ci se podařilo zvládnout podáním léků, včetně bolusu 125 
mg methylprednisolonu intravenózně a  pacientka skončila 
na oddělení urgentní medicíny. Propuštěna byla za několik 
hodin, výsledná zraková ostrost operovaného oka byla 1,0.

V naší studii jsme výskyt endoftalmitidy, ani jiné závažné 
infekční pooperační komplikace nezaznamenali.

ZÁVĚR

Na základě našich zkušeností s prováděním oboustranné 
operace katarakty v jeden den indikujeme provedení ISBCS 
za těchto předpokladů: 
a) 	 na obou očích je přítomna katarakta vhodná k operaci,
b) 	 pacient sám preferuje ISBCS před klasicky prováděnou 

operací,
c) 	 pacient nemá lokální ani celkový nález vylučující prove-

dení ISBCS  (imunosupresivní      nebo imunomodulační 
terapie, výrazná endoteliální dystrofie, chronická uveiti-
da s  recidivujícími atakami, Posner-Schlossmanův syn-
drom, výrazná forma PEX) a současně splňuje bod a) i b), 

d)	 pracoviště má odpovídající zázemí pro provádění tako-
vých typů operací.

Jednodenní operace katarakty na obou očích (ISBCS) je 
z  chirurgického hlediska stejně bezpečná a  efektivní, jako 
klasicky prováděna operace šedého zákalu. 

Za přednosti jednodenní oboustranné operace katarakty 
považujeme komfort pacienta, který absolvuje subjektivně 
stresující zážitek pouze jednou. Pacient má usnadněn sys-
tém pooperačních kontrol a může se dříve zapojit do běž-
ného života. Z celospolečenského hlediska tak lze za výhodu 
pokládat také snížení výdajů na zdravotní péči v segmentu 
chirurgie katarakty. Nezbytnou podmínkou pro provádění 
ISBCS je odpovídající technické a personální vybavení pra-
coviště. Pro zdravotnické zařízení a chirurga je výhodou lepší 
logistika průběhu celé procedury a lepší využití pracovní síly 
personálu. Ekonomika provozu je efektivnější. 

Nevýhodou ISBCS je nebezpečí oboustranných pooperač-
ních komplikací, zejména oboustranné endoftalmitidy. Z to-
hoto pohledu zatím v současné době nepovažujeme ISBCS 
za metodu první volby v chirurgii katarakty. Přesto však má 
v  operativě šedého zákalu své místo a  představuje jednu 
z možností provádění operace. Do budoucna předpokládá-
me výraznější rozšíření této metody.

tik došlo k poklesu incidence pooperační endoftalmitidy na 
0,028 % –0,042 % [14, 32, 46].  

Možnost výskytu oboustranné pooperační endoftalmitidy 
po ISBCS je hlavním a  neotřesitelným argumentem hovo-
řícím proti provádění operace katarakty současně na obou 
očích. V literatuře jsme nalezli 4 dosud publikované případy 
oboustranné endoftalmitidy po ISBCS [9, 22, 35, 37]. BenEzra 
a Chirambo [9] uvádějí případ z roku 1978. U pacienta došlo 
24 hodin po oboustranné operaci katarakty k rozvoji úplavi-
ce s  celkovou bakteriémií. Intravenózní podávání megadá-
vek penicilinu a perorální podávání chloramfenikolu vedlo ke 
zlepšení celkového stavu pacienta. Oční nález se sice zklid-
nil, ale výsledný vizus na obou očích byl pouze pohyb ruky 
před okem. Özdek a kol. [35] v roce 2005 referují o pacien-
tovi, sedmdesátiletém muži, který podstoupil ISBCS v celko-
vé anestezii na jiném pracovišti. Druhý pooperační den bylo 
oboustranně vidění pohyb před okem. Pacient byl léčen lokál-
ně, intravitreálně a celkově podávanými antibiotiky, výsled-
ný vizus byl na pravém oku 0,4, na levém oku 0,5. Kashkou-
li a  kol. [22] popisují případ oboustranné endoftalmitidy  
u  sedmašedesátiletého muže. Chirurg neprovedl výměnu 
nástrojů mezi operací prvního a druhého oka. Druhý poo-
perační den došlo k  rozvoji oboustranné endoftalmitidy, 
pacient byl léčen na původním pracovišti lokálně, intravit-
reálně a  celkově podávanými antibiotiky. Třetí pooperační 
den se stav dále zhoršil a teprve pak byl pacient odeslán na 
pracoviště autorů. Vizus na pravém oku byl bez světlocitu, 
na levém oku světlocit s vadnou projekcí. Byla neodkladně 
provedena pars plana vitrektomie (PPV) na obou očích s ex-
plantací NOČ. Kultivace prokázala jako vyvolávající patogen 
Pseudomonas aeruginosa. Pacient byl týden po operaci bez 
světlocitu oboustranně. Posledním publikovaným případem 
oboustranné endoftalmitidy je článek Puvanachandry a kol. 
[37] z roku 2008. Pacientkou byla jednaosmdesátiletá žena. 
Operace proběhla bez komplikací na obou očích. Čtvrtý poo-
perační den došlo k náhlému zhoršení vidění na obou očích, 
vpravo byl vizus pohyb před okem, vlevo 0,25. Byla zaháje-
na intenzivní ATB terapie lokálně, intravitreálně a  celkově. 
Kultivace ze sklivce prokázala Staphylococcus epidermidis 
citlivý na gentamicin, ciprofloxacin a vankomycin. Výsledná 
pooperační zraková ostrost byla za 2 měsíce po operaci 0,67 
oboustranně.

Z těchto 4 publikovaných případů oboustranné endoftal-
mitidy po ISBCS byl špatný výsledek u pacienta s celkovou 
bakteriémií [9] a u pacienta, který byl operován oboustran-
ně stejným instrumentáriem [22]. U dalších dvou pacientů 
bylo dosaženo relativně dobrého výsledného vidění [35, 37].  

Více informací máme o výskytu jednostranné pooperační 
endoftalmitidy u pacientů operovaných současně na obou 
očích [5, 8, 18, 21, 24, 38]. Z publikovaných prací vyplývá, že 
incidence pooperační endoftalmitidy na jednom oku je při 
ISBSC zcela srovnatelná s incidencí endoftalmitidy u pacien-
tů operovaných standardním postupem. 

Podle poslední studie ESCRS (European society of cataract 
and refractive surgeons) z roku 2013 je incidence endoftal-
mitidy 0,049 % - 0,34 % [7] v závislosti na použití antibiotik. 
Nejlepší výsledky byly ve skupině s aplikací cefuroximu in-
trakamerálně. Také jiní autoři [6, 39] uvádějí příznivý efekt 
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