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SÚHRN
Bazocelulárny karcinóm (BCC) koÏe je vo v‰eobecnosti charakteristick˘ nezávaÏn˘m klinick˘m priebehom. Pomal˘ a zväã‰a lokálny
charakter rastu napomáha v jeho skorom rozpoznaní, preto sa väã‰ina prípadov diagnostikuje vo vãasnej fáze ochorenia. V prípade
dlhodobého ignorovania klinick˘ch príznakov v‰ak môÏu niektoré nádory dosiahnuÈ veºké rozmery a v˘razne de‰truovaÈ okolité tkani-
vo. BCC väã‰ie ako 5 cm sa oznaãujú ako „gigantické“ BCC. Autori práce prezentujú prípad Ïeny s „gigantick˘m“ BCC koÏe hlavy
s anamnézou 15 roãného rastu, poãas ktorého pacientka odmietala absolvovaÈ lekárske vy‰etrenie. K hospitalizácii ju priviedli aÏ po-
ruchy vedomia s epi-paroxyzmami. Klinick˘mi vy‰etreniami bol potvrden˘ rozsiahly ulcerovan˘ tumor vo fronto-parietálnej oblasti, kto-
r˘ infiltroval kalvu a penetroval do lebeãnej dutiny s kompresiou mozgu. Vykonaná bola chirurgická extirpácia nádorovo zmenen˘ch
tkanív a kalvy s plastikou dury mater a koÏe. Pri mikroskopickom vy‰etrení zaslan˘ch vzoriek dominoval nález BCC zmie‰aného histo-
logického typu s úsekmi nodulárneho, infiltratívneho a metatypického vzhºadu, ktor˘ kompletne infiltroval kalvu a duru mater. âasÈ ná-
dorovo postihnut˘ch kostí ºavej oãnice nebolo moÏné resekovaÈ a pacientka sa ìalej podrobí lokálnej rádioterapii. Uvedená kazuistika
poukazuje na fakt, Ïe BCC by aj napriek svojmu prevaÏne „benígnemu“ biologickému správaniu nemal byÈ nikdy podceÀovan˘, nakoº-
ko môÏe progredovaÈ do pokroãilého ‰tádia ochorenia, ktorého lieãba je omnoho nároãnej‰ia s negatívnej‰ím dopadom a nepriazni-
vej‰ou prognózou pre pacienta
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Giant cutaneous basal cell carcinoma of the head with intracranial propagation – a case report 

SUMMARY 
Basal cell carcinoma (BCC) of the skin is generally characterised by a favourable clinical outcome. The slow and mostly local character
of growth helps in its early recognition, thus the vast majority of cases are diagnosed in the early phase of disease. However, in cases
of long-term neglect of clinical symptoms, certain cancers may reach huge proportions and may significantly destroy surrounding tis-
sue. BCCs larger than 5 cm are called giant BCCs. The authors of the article present a case report of woman suffering from a giant BCC
of the head with a history of 15 years of lasting growth, during which she had refused a medical examination. Finally, she was forced
to go into hospital due to episodes of unconsciousness and convulsions. Clinical investigations revealed a huge ulcerating tumour in the
fronto-parietal region infiltrating the skull and penetrating into the cranial cavity with compression of the brain. A surgical extirpation
of the tumor-affected soft tissue and the calva was performed with plastic reconstruction of dura mater and skin. Microscopic examina-
tion of biopsy specimens confirmed a diagnosis of mixed BCC with nodular, infiltrative and metatypical features, which had completely
infiltrated calva and dura mater. It was not possible to surgically remove a part of the tumour-affected bones of the left orbita, thus the
patient is going to undergo local radiotherapy. This case report emphasizes the fact that BCC, in spite of its usually “benign” biological
behaviour, should never be underestimated because it may progress to the advanced stage of the disease, for which treatment is much
more difficult with a larger negative impact and a significantly worse prognosis for the patient. 
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Bazocelulárny karcinóm (basal cell carcinoma – ìalej BCC) pred-
stavuje 70–80 % v‰etk˘ch malígnych nádorov koÏe a v súãasnosti
je u ºudí najãastej‰ie sa vyskytujúcim zhubn˘m onkologick˘m ocho-
rením (1–4). Vo v‰eobecnosti je charakteristick˘ nezávaÏn˘m (in-
dolentn˘m) klinick˘m priebehom s dobrou prognózou, ãím sa od-

li‰uje od ostatn˘ch zhubn˘ch nádorov. Väã‰inou rastie pomaly a lo-
kálne, ão uºahãuje jeho vãasné rozpoznanie a chirurgické odstrá-
nenie (5). K vzniku metastáz dochádza iba veºmi ojedinele, opísa-
né v‰ak uÏ boli aj niektor˘mi ãesk˘mi autormi (6,7). V dôsledku
takmer úplnej absencie tohto najdôleÏitej‰ieho atribútu prav˘ch
zhubn˘ch nádorov sa preto skôr oznaãuje ako semimalígny ná-
dor (4). Aj napriek tomu sa v‰ak v˘znamne podieºa na celkovej
morbidite populácie. Mnohé BCC sa totiÏ manifestujú agresívnym
rastom sprevádzan˘m hlbokou inváziou aÏ de‰trukciou podkoÏ-
ného tkaniva, svaloviny, chrupky ãi kosti (ulcus rodens, ulcus tere-
brans). V tak˘chto prípadoch dochádza ãasto k v˘razn˘m defor-
máciám aÏ mutiláciám, krvácaniam a infekciám koÏe (4,8). 
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Na základe rozdielnych biologick˘ch vlastností sa v praxi roz-
li‰ujú 2 histomorfologické skupiny BCC (1,2,9): a) ãastej‰ie indo-
lentné rastové typy, ku ktor˘m zaraìujeme superficiálny a nodu-
lárny typ BCC, a b) zriedkavej‰ie agresívne rastové typy, ku kto-
r˘m patrí infiltratívny (morfeaformn˘), mikronodulárny a metaty-
pick˘ (bazoskvamózny) karcinóm. Termín invazívny BCC, pôvod-
ne opísan˘ Traplom a Bednáfiom (10) bol definovan˘ veºmi nepres-
ne a skôr na báze klinick˘ch ã⁄t, preto sa postupne vytratil z no-
menklatúry. V súãasnosti sa tieto vlastnosti pripisujú najmä morfe-
aformnému resp. infiltratívnemu typu BCC (3–5). Z prognostické-
ho hºadiska sú agresívne histologické varianty BCC nepriaznivé,
najmä v dôsledku väã‰ieho invazívneho potenciálu, ktor˘ predis-
ponuje k ulceráciám a prerastaniu nádoru do hlb‰ích tkanivov˘ch
‰truktúr. 

OPIS PRÍPADU

V práci opisujeme prípad 55 roãnej Ïeny bez v˘znamnej‰ej osob-
nej anamnézy, ktorá asi 15 rokov pozorovala rast tumorózneho útva-
ru v ºavej frontálnej oblasti s postupnou expanziou do okolia. S uve-
den˘m ochorením sa „bála ísÈ k lekárovi“ a nádor sa snaÏila za-
kr˘vaÈ vlasmi a ‰atkou. K hospitalizácii na neurologické oddelenie ju
priviedli aÏ opakované krátkodobé poruchy vedomia s epi-paro-
xyzmami. Pri vy‰etrení u pacientky dominoval rozsiahly nádorov˘
útvar v oblasti ãela, ktor˘ bol na ºavej ãasti v centre v˘razne ulcero-
van˘, na pravej strane pokraãoval vo forme vyklenutia koÏe (obr.
1). Ster odobrat˘ z defektu bol kultivaãne pozitívny na Pseudomo-
nas aeruginosa a Staphylococcus aureus. Neurologické vy‰etrenie
potvrdilo ptózu ºavého oãného vieãka, diplopiu pri pohºade nahor
a obmedzenie pohybu ºavého oãného bulbu nahor. Realizovaná
magnetická nukleárna rezonancia (MR) detegovala objemn˘ laloã-
nat˘ a cysticky formovan˘ nádor rozmerov 10 x 7 x 7 cm, ktor˘ in-
vadoval kostené ‰truktúry kalvy a ºavej oãnice a v lebeãnej dutine
komprimoval frontálny lalok mozgov˘ch hemisfér (obr. 2). V tejto ãas-
ti bola dura mater v˘raznej‰ie zhrubnutá s hyperintenzívnym MR sig-
nálom. Nádor sa vo vzÈahu k mozgu propagoval expanzívne bez
jednoznaãnej infiltrácie mozgového parench˘mu. Na základe uve-
den˘ch nálezov bola suponovaná klinická diagnóza ako cystick˘ me-
ningeóm resp. cystick˘ nádor mozgu s extrakraniálnu propagáciou.
Po nasadení antikonvulzívnej, sedatívnej a antibiotickej lieãbe do‰lo
k zlep‰eniu zdravotného stavu pacientky, ktorá bola následne prepu-
stená do ambulantnej starostlivosti. S navrhovan˘m radikálnym ope-
raãn˘m rie‰ením súhlasila. Na neurochirurgickom oddelení bola vy-
konaná rozsiahla extirpácia nádorovo zmenen˘ch tkanivov˘ch ‰truk-
túr s plastikou dury mater a koÏe. 

K bioptickému vy‰etreniu bolo zaslan˘ch niekoºko nepravidel-
n˘ch fragmentov nádorovo infiltrovaného, fokálne ulcerovaného
a prekrvácaného tkaniva koÏe a podkoÏia a ãasti kalvy s durou.
Najväã‰í fragment kalvy mala rozmer 7 x 5 x 4,5 cm (obr. 3) a ãasÈ
z neho sme spracovali formou dekalcifikácie. 

V poãetne vy‰etrovan˘ch excíziách (28 parafínov˘ch blokov)
dominoval nález bazocelulárneho karcinómu koÏe rôznorodého
histomorfologického vzhºadu. âasÈ nádoru vykazovala vzhºad
metatypického (bazoskvamózneho) karcinómu (obr. 4), v in˘ch
úsekoch prevládal obraz infiltratívneho a nodulárneho typu BCC.
Karcinóm bol na povrchu v˘razne ulcerovan˘ s nekroticko-in-
flamatórne zmenenou spodinou, sprevádzan˘ fokálnymi cystic-
k˘mi zmenami s centrálnymi nekrózami, dezmoplastickou reak-
ciou a tvorbou ne‰pecifického zápalového granulaãného tkani-
va. Nádorové ‰truktúry evidentne infiltrovali kostné tkanivo kal-
vy (obr. 5) aj fibroticky zhrubnutú duru mater. V bazoskvamóz-
nych partiách boli pri imunohistochemickom vy‰etrení na epite-
lov˘ membránov˘ antigén (EMA, DAKO) bazaloidné úseky ne-
gatívne a ãasti skvamoidnej komponenty fokálne pozitívne (obr.

6). Proliferaãná aktivita nádorov˘ch buniek (Ki-67, DAKO) bo-
la vysoká cca do 40 %, najmä v periférnych bazaloidn˘ch úse-
koch (obr. 7). Perivaskulárnu alebo perineurálnu nádorovú invá-
ziu sme vo vy‰etrovan˘ch rezoch nepotvrdili. Pooperaãn˘ prie-
beh pacientky bol stabilizovan˘ bez komplikácií s primeran˘m
hojením pooperaãnej rany. Vzhºadom na rozsah nádorovej in-
filtrácie a najmä inváziu do kostí ºavej oãnice nebolo moÏné kar-
cinóm resekovaÈ kompletne a pacientka sa ìalej podrobí lokál-
nej rádioterapii. 

DISKUSIA

BCC koÏe beÏne nedosahuje väã‰ie rozmery a prevaÏná väã-
‰ina biopticky verifikovan˘ch lézií zodpovedá patologickému ‰tá-
diu pT1. V recentnej práci (13) analyzujúcej súbor BCC poãas 10-
roãného obdobia bol priemern˘ rozmer nádorov 12,2 mm. Na
uvedenej skutoãnosti sa podieºa najmä pomal˘ a lokálny charak-
ter nádorového rastu, ktor˘ napomáha v jeho skorom klinickom
rozpoznaní. Väã‰ina bazaliómov sa preto zachytí vo vãasnej fá-
ze ochorenia (11). Na druhej strane práve tieto charakteristiky
môÏu viesÈ u niektor˘ch osôb (najmä z niÏ‰ích sociálnych vrstiev)
k dlhodobému „zanedbávaniu“ prejavov choroby a postupnému
vzniku veºk˘ch de‰truujúcich lézií. Navy‰e aj napriek de‰trukcii
tkaniva neb˘vajú tieto lézie zvyãajne sprevádzané v˘raznej‰ou bo-
lestivosÈou (4), ão e‰te viac podnecuje ignorovanie klinick˘ch prí-
znakov pacientmi. 

BCC koÏe rozmerov >5 cm sa v literatúre oznaãujú ako „gigan-
tické“ (giant) BCC (14,15) a predstavujú 0,5 % v‰etk˘ch diagnos-
tikovan˘ch prípadov (14). K ich vzniku väã‰inou dochádza aÏ po
mnoh˘ch rokoch nádorového rastu, poãas ktor˘ch postihnutá oso-
ba ignoruje príznaky ochorenia a odmieta podstúpiÈ lieãbu (16,17).
Archontaki et al. (17) uvádzajú priemernú dobu rastu aÏ 14,5
roka. K tak˘mto raritn˘m formám patrí aj nami prezentovan˘ kar-
cinóm, ktor˘ mal navy‰e takmer rovnako dlhú periódu rastu. Z pro-
gnostického hºadiska sú tieto lézie charakteristické nepriazniv˘m
klinick˘m priebehom a ãasto potrebn˘mi radikálnymi chirurgick˘-
mi zákrokmi s mutilujúcim dopadom pre pacienta (14). K lokál-
nym recidívam alebo metastázam po lieãbe dochádza takmer
v 40 % prípadoch (17). 

Hoci nádorová invázia BCC do kostného tkaniva nie je v klinic-
kej praxi úplne ojedinel˘m fenoménom, pri lokalizácii na hlave b˘-
va infiltrácia kalvy aj u pokroãil˘ch lézií iba zriedkavá a k intra-
kraniálnej propagácii dochádza iba veºmi v˘nimoãne. Vo svetovej li-
teratúre je uvádzan˘ch niekoºko podobn˘ch prípadov ako v na‰ej
kazuistike. U väã‰iny pacientov i‰lo taktieÏ o BCC lokalizovan˘ na
vlasatej ãasti hlavy (5,18–25), ale opisovan˘ je aj karcinóm vy-
skytujúci sa na tvári (26). Väã‰ina prípadov predstavovala rozsiahle
ulcerované BCC recidivujúce po predchádzajúcej lieãbe. Niektoré
nádory po prerastení kalvy infiltrovali duru mater, prípadne sa pro-
pagovali subdurálne bez postihnutia mozgu (19, 21, 23–25), iné
infiltrovali aj tkanivo mozgu (5,18,22) alebo mozoãka (20). V prí-
padoch penetrácie karcinómu do mozgového tkaniva konãí ocho-
renie väã‰inou letálne (4). U na‰ej pacientky sa v zaslanom biop-
tickom materiáli tkanivo mozgu nenachádzalo, ale v kontexte s kli-
nicky uvádzan˘m ostr˘m ohraniãením infiltrovanej dury od moz-
gového tkaniva je intracerebrálna invázia skôr nepravdepodob-
ná. Jednoznaãne ju v‰ak nie je moÏné vylúãiÈ, pretoÏe k invázii
do mozgu dochádza najmä prostredníctvom ‰írenia nádorov˘ch
buniek pozdæÏ perivaskulárnych priestorov mozgov˘ch ciev (22).
Vzhºadom na rozsiahlosÈ uvedenej lézie preto nemoÏno vylúãiÈ prí-
padnú perivaskulárnu propagáciu v bezprostrednom okolí odstrá-
neného karcinómu. 

Aj napriek tomu, Ïe BCC koÏe je u ºudí najãastej‰ím zhub-
n˘m nádorom, jednoznaãné faktory ovplyvÀujúce jeho biologic-
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Obr. 5. Detail na inváziu karcinómu do kosten˘ch
‰truktúr kalvy (H&E, zväã‰enie 240 x). 

Obr. 6. Imunohistochemické farbenie bazoskvamóznej ãasti karcinómu na
epitelov˘ membránov˘ antigén (EMA). Skvamoidné partie sú fokálne sla-
bo pozitívne (EMA DAKO, zväã‰enie 240x).

Obr. 7. Imunohistochemické farbenie bazoskvamóznej ãasti karcinómu na pro-
liferaãn˘ marker Ki-67. Prítomná pozitivita cca 35 % nádorov˘ch buniek, na-
jmä v periférnych bazaloidn˘ch úsekov (Ki-67, DAKO, zväã‰enie 240x).

Obr. 1. Pacientka pred operáciou. Pohºad na rozsiahly ulcerovan˘ nádo-
rov˘ útvar vo fronto-parietálnej ãasti hlavy. Snímka poskytnutá láskavosÈou
prim. MUDr. Ivana Maãugu. 

Obr. 2. MR zobrazovacie vy‰etrenie demon‰trujúce intrakraniálnu expan-
ziu nádoru s kompresiou mozgov˘ch hemisfér. Snímka poskytnutá láska-
vosÈou prim. MUDr. Ivana Maãugu. 

Obr. 3. Pohºad na ãasÈ chirurgicky resekovanej
kalvy kompletne prerastenej karcinómom. Exci-
daãn˘ nález. 

Obr. 4. Úsek BCC s metatypick˘m (bazoskvamóz-
nym) vzhºadom. Na periférii (vpravo) je naznaãe-
né abortívne palisádovatenie bazaloidn˘ch bu-
niek, vºavo sú viditeºné skvamózne partie (H&E,
zväã‰enie 120x).



ké vlastnosti, klinick˘ priebeh a progresiu ochorenia zatiaº ne-
poznáme. Agresívne rastúce formy BCC majú väã‰inou väã‰ie
rozmery (8) a vznikajú prevaÏne v recidivujúcich léziách po opa-
kovan˘ch chirurgick˘ch zákrokoch a radiaãnej terapii (4). Pro-
gnosticky najnepriaznivej‰ie histomorfologické typy predstavujú
najmä bazoskvamózny a infiltratívny BCC. Vzhºadom na rozdi-
elne biologické správanie jednotliv˘ch typov BCC stále nie je jas-
né, ãi predstavujú medziãlánky kontinuálneho spektra karcino-
genézy poãnúc indolentn˘mi a konãiac agresívnymi formami,
alebo ide o samostatné v˘vinové línie nádoru. Kaur et al. (27)
postulovali moÏn˘ nasledovn˘ viacstupÀov˘ (multistep) model
BCC progresie : superficiálny ➞ nodulárny ➞ mikronodulárny,
alebo superficiálny ➞ nodulárny ➞ infiltratívny ➞ morfeaform-
n˘ BCC. Vo svojej ‰túdii potvrdili lineárny vzÈah uvedeného mo-
delu s tkanivovou odpoveìou a alteráciou nádorovej strómy. Na
základe toho moÏno predpokladaÈ, Ïe rôzne BCC vykazujú roz-
dielne epitelovo-stromálno-zápalové „vzory“, ktoré korelujú
s jednotliv˘mi typmi BCC, nádorovou progresiou a evolúciou
z „nízkorizikov˘ch“ (low risk) do „vysokoriziov˘ch“ (high risk)
foriem karcinómu. Na druhej strane sa v‰ak stále diskutuje, ãi
v‰etky infiltratívne (28) ãi metatypické formy BCC (29) vznikajú
z preexistujúcich indolentn˘ch bazaliómov, alebo sa skôr vyví-
jajú ab initio. Permanentná iritácia koÏe a fibrotické zmeny tka-
niva môÏu prinajmenej v ãasti prípadov iniciovaÈ zmeny pre-
disponujúce k vzniku t˘chto typov karcinómu. Monitorovanie v˘-
vojovej sekvencie BCC je v‰ak v klinickej praxi veºmi obtiaÏne aÏ
takmer nemoÏné, pretoÏe prevaÏná väã‰ina nádorov b˘va od-
stránená aÏ po urãitom rastovom intervale, poãas ktorého sa
môÏe histomorfologick˘ obraz a charakter karcinómu meniÈ.
V na‰om prípade heterogenita histomorfologického obrazu BCC

skôr svedãí pre teóriu postupnej evolúcie karcinómu, pretoÏe ãasÈ
vykazovala vzhºad nodulárneho BCC, ãasÈ infiltratívneho (mor-
feaformného) a ãasÈ mala charakter metatypického karcinómu.
Podobné v˘sledky uvádzajú aj iní autori (24), ktorí taktieÏ po-
tvrdili pri agresívne rastúcich BCC vo vlasatej ãasti hlavy s invá-
ziou do kosti v˘razné variácie v rastovom vzore a histomorfolo-
gickom obraze v rámci jednej lézie. V súvislosti s anamnesticky
uvádzan˘m dlh˘m obdobím rastu nádoru u na‰ej pacientky moÏ-
no teda predpokladaÈ v˘vojov˘ proces poãnúc nodulárnym (prí-
padne superficiálnym) a konãiac agresívnym metatypick˘m kar-
cinómom.

ZÁVER

V na‰om príspevku sme prezentovali ojedinel˘ prípad pacient-
ky s rozsiahlym BCC koÏe hlavy s de‰trukciou kalvy a intrakra-
niálnou propagáciou. Uvedená kazuistika potvrdzuje, Ïe tento kar-
cinóm by aj napriek svojim prevaÏne „benígnym“ biologick˘m
ãrtám nemal byÈ nikdy podceÀovan˘, nakoºko môÏe progredo-
vaÈ do pokroãilého ‰tádia ochorenia, ktorého lieãba je omnoho
nároãnej‰ia s celkovo negatívnej‰ím dopadom a nepriaznivej‰ou
prognózou pre pacienta. Pok˘m pri vãasn˘ch léziách mal˘ch roz-
merov väã‰inou postaãuje ich kompletná chirurgická excízia, pri
pokroãil˘ch BCC sú ãasto potrebné radikálne operaãné postupy
s vyuÏitím adjuvantn˘ch terapeutick˘ch stratégií, ktor˘ch koneãn˘
efekt je mnohokrát neist˘. V tak˘chto prípadoch je samozrejmos-
Èou dispenzarizácia a pravidelné sledovanie pacienta za úãelom
skorého rozpoznania nádorov˘ch recidív alebo metastatického po-
stihnutia. 
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Jak já to vidím... s Nikonem - díl 3.
Nikon Vám dnes nabízí popis dal‰ích optick˘ch dílÛ mikroskopÛ, pouÏívan˘ch pro pozorování v procházejícím svûtle: okulárÛ a

kondenzorÛ. V okuláru pozorujeme obraz, sníman˘ objektivem. Nastane v nûm dal‰í zvût‰ení obrazu – 5x aÏ 25x. Celkové zvût-
‰ení je pak souãin zvût‰ení v objektivu a zvût‰ení v okuláru. Okulár vymezuje velikost pole, které na preparátu pozorujeme. Plocha
preparátu, kterou v okuláru  pozorujeme, je kruhová a fiíká se ji „zorné pole“, její velikost závisí na parametru okuláru F.N. (Field
Number, ãíslo pole). F.N. je prÛmûr zorného pole okuláru v milimetrech (leÏí mezi 10–28 mm). Velikost plochy, pozorované v ro-
vinû preparátu (zorné pole preparátu), je dána podílem F.N a zvût‰ení v objektivu. 

Klasick˘ HuygensÛv (podle jeho tvÛrce) okulár tvofií dvû ãoãky (oãní a polní), jejich spoleãná ohnisková rovina leÏí mezi nimi. Do
této (konjugované) roviny se vkládají: clona okulárového zorného pole (polní clona, pevná), mûfiící mfiíÏka nebo fotomaska (b˘va-
jí v˘mûnné). Okuláry s F.N. = 25–28 (se ‰irok˘m zorn˘m polem) mají oznaãení UW. Dal‰í typy jsou urãeny pro mikrofotografii
(projektory, projekãní okuláry). Kromû Hyugensov˘ch okulárÛ se pouÏívají okuláry Ramsdenovy, které se li‰í polohou ohniskové ro-
viny.

Okuláry se vkládají do okulárového tubusu, pfiipojeného ke stativu mikroskopu. Je vesmûs zdvojen˘ (binokulární tubus), aby-
chom mohli pozorovat souãasnû obûma oãima. Nejde v‰ak o stereoskopické vidûní, obraz je stejn˘ v obou okulárech, plo‰n˘, chy-
bí mu hloubka. Trinokulární tubus má tfietí tubus pro pfiipojení zafiízení k záznamu obrazu (kamera a pod.), do nûj se vkládá pro-
jekãní okulár, kter˘ zlep‰uje rovinatost obrazu. Okuláry b˘vají vybaveny otoãn˘m prstencem pro nastavení dioptrické korekce, kte-
rá je nutná pro pozorovatele s oãní vadou (krátkozrakost, dalekozrakost). Nastavení dioptrické korekce je dÛleÏitou podmínkou
pro dokonal˘ obraz v mikroskopu. Na okulárech jsou nasazeny gumové oãnice, bránící ru‰ivému okolnímu osvûtlení. Okuláry bi-
nokulárního tubusu mají zafiízení pro nastavení vzájemné vzdálenosti oãnic. Jejich správn˘m nastavením dosáhneme splynutí ob-
razÛ, pozorovan˘ch v obou okulárech.

Kondenzor leÏí v optické ose mikroskopu a je souãástí osvûtlovací soustavy mikroskopu. Zdrojem svûtla je Ïárovka, v˘bojka, ne-
bo soustava diod LED. Nastavení kondenzoru má zásadní vliv na ostrost a jas obrazu. Kondenzor má svÛj v˘‰kovû posuvn˘ sto-
lek, upevnûn˘ na stativu mikroskopu mezi svûteln˘m zdrojem a preparátem. Je opatfien vestavûnou clonou, která upravuje jeho nu-
merickou aperturu (NA). Aperturní clona kondenzoru je ovládána páãkou, velkost NA ãteme ze stupnice na kondenzoru. Maxi-
mální NA u kondenzoru typu achromát-aplanát pro procházející svûtlo je 1,3, pro olejovou imerzi aÏ 1,4. Optimální NA konden-
zoru souvisí s numerickou aperturou objektivu, má b˘t 2/3 (asi 75 %) NA objektivu. Na kondenzor lze nasadit filtr (modr˘, zele-
n˘ interferenãní – GIF), pro úpravu chromatiãnosti osvûtlení a zv˘‰ení kontrastu obrazu.

Základní typ je Abbeho kondenzor (1870). Aplanatické a achromatické kondenzory vznikly jeho dal‰ím v˘vojem. PouÏívají se
dal‰í typy, napfi. pro objektivy s mal˘m zvût‰ením (4x–100x) kondenzor s v˘klopnou ãoãkou. Pro objektivy 1x–10x jsou urãeny
kondenzory s NA 0,20. Speciální kondenzory se pouÏívají pro práci s olejovou imerzí. DÛleÏité jsou kondenzory pro fázov˘ kon-
trast (Zernicke 1930), pro diferenciální interferenãní kontrast (DIC) a pro HoffmanÛv kontrast, mají v optické ose fázové prstence,
pfiípadnû hranoly. Pro pozorování v tmavém poli jsou urãeny speciální kondenzory, mohou b˘t urãeny také pro olejovou imerzi.
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