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Uvod
Bakalarska praca rozobera ektaktické ochorenie rohovky, teda keratokonus, ktoré
je sucastou ako lekarskej tak aj optometristickej praxe. Ciel'om prace bolo kompletné

spracovanie invazivnych moznosti liecby keratokonusu. Zdroje uvedené v praci opisuju

aktualny stav danej problematiky.

V prvej kapitole je definovany keratokonus. Prevalencia ochorenia je 0,05 %.
Vyskytuje sa prevazne v 2. a 3. dekade zivota. Dolezité je jeho zachytenie v pociatocne;j
faze, aby sa ¢o najskor podstupila neinvazivna ¢i invazivna terapia. Moze byt spédjana
s d’alSimi chorobami, ako napriklad DownoVv syndrom ¢i atopia, ale je diagnostikovana aj
ako samostatnd choroba. K diagnostike sa pouzivaji externé zariadenia, ktoré
napomahaji pozorovat’ klinické priznaky typické pre keratokonus. Klasifikacia urcuje

Stadium a pomaha lekarovi ¢i optometristovi navrhnit vhodnu terapiu.

Druha kapitola sa venuje opera¢nej metode cross-linking (CXL). Struéne opisuje
mechanizmus U¢inku a podmienky Drazd’anského protokolu, podl'a ktorého sa zakrok
vykonava. CXL sa povazuje za prvua vol'bu pri diagnostike poc¢iatocného keratokonusu,

aby sa predislo jeho progresii a transplantacii rohovky.

Nasledujtca Cast’ prace opisuje ucinok implantéacie instrastromalneho kruhového
segmentu (ICRS) pri keratokonuse. Zahfiia prehlad prstencov, ktoré je moZzZné
implantovat’ do stromy. Stru¢ne charakterizuje komplikacie, ktoré by sa mohli vyskytnut’

po zakroku.

Stvrta kapitola je zamerana na fakické vnutroo¢né SoSovky, ktoré patria medzi
inovativne moznosti invazivnej liecby. Kapitola opisuje typy SoSoviek, ktoré sa

implantuju do jednej z troch kategérii na zaklade ich polohy alebo mechanizmu fixacie.

Posledna kapitola charakterizuje typy transplantdcie, ktoré sa vykonavaji pri
keratokonuse. Stru¢ne opisuje starostlivost’ po zakroku a komplikécie, ktoré mozu nastat’.
Informécie zo Studii vtejto praci su prevazne cCerpané z cudzojazyCnych zdrojov,

a pretoze nemaju oficialny preklad a su prelozené volne.



1.Keratokonus

1.1 Definicia

Keratokonus, keratoglobus a pellucidna marginalna degeneracia su ektaktické choroby
rohovky, ktoré si charakterizované sten¢enim rohovky. Ochorenie je definované ako
konické vyklenutie zvdésa v centre rohovky alebo paracentralne. Spaja sa so vznikom
nepravidelného astigmatizmu. Slovo keratokonus (keratoconus, KC) pochadza
z gréckeho slova kerato-rohovka a conos-kuzel’. Prvykrat ho opisal britsky lekar John
Nottingham vo svojom texte Praktické pozorovania na kuzelovej rohovke v diele: A na
kratky pohlad a dalsie poruchy videnia s tym spojené v roku 1854. V roku 1859, britsky
chirurg William Bowman opisal oftalmoskopické vlastnosti keratokonusu a jeho
diagndzu, ako aj prvé chirurgické pokusy o obnovenie videnia. Keratokonus Casto vedie
k zdvaznému znizeniu zrakovej ostrosti z dovodu zvySenej nepravidelnosti rohovky
a zhorSeniu jej optickych vlastnosti. Ide o vol'ne progradujice ochorenie prejavujice sa
V obdobi puberty, ale aj neskor. Na 85 % je obojstranné. Pravdepodobne ide o chorobu,
ktora je dedi¢nd. Keratokonus sa moze vyskytovat ako samostatna choroba, ale aj ako
sucast’ in¢ho systémového ochorenia, ako napriklad Downov syndrom, atopicka

dermatitida, Turnerov syndrom, Marfanov syndrom a d’alsie. [1, 2, 3]

1.2 Prevalencia keratokonusu

Keratokonus je bilaterdlne nezapalové ochorenie rohovky, ktoré postihuje 1 z 2000
pacientov v populacie (0,05 %). AvSak v odbornej literatre sa udava, ze prevalencia je
viazana na geograficku lokalitu. V pociatocnej faze keratokonusu je typickd rychla
progresia a skord potreba invazivneho rieSenia. Téato choroba spravidla trva 10 az 20
rokov a potom progresia zvycajne ustupuje. Genetika je dolezitd v patogenéze tohto
ochorenia. Mo6zZe byt samostatnym ochorenim, ale taktiez moze byt sucastou iného
ochorenia. Keratokonus bol spojeny s viacerymi ofnymi poraneniami, ako je
opotrebovanie pevnych kontaktnych SoSoviek ¢i alergicka choroba oc¢i. Vysoka
prevalencia je pri pacientoch, ktori maju zvysené trenie o¢i, ako napriklad pri atopii Ci
tapetoretindlnych degeneraciach. Dalsie choroby tatisticky spojené s keratokonusom su

Downom syndrom, spankové apnoe alebo astma. Na zdklade §tidii méZeme konStatovat’,



ze keratokonus je vzacna choroba, pretoze jej prevalencia je maximalne 50 na 100 000,

tj. 0,05 %. [2, 3, 4, 5]

1.3 Histopatologia

,Histopatologické zmeny moézeme najst’ v priebehu ochorenia prakticky v kazdej vrstve
rohovky. NajcastejSimi histopatologickymi nalezmi st stencenie epitelu a trhliny v BV,
ktoré nachddzame u 94 %, respektive 83 % rohoviek, tieto defekty su €asto vyplnené

kolagénnym tkanivom (31 %).“ Studeny a kol. 2020 [2]

Z tohto hladiska su tri indikatory, ktoré ukazuju na keratokonus: stromalne stencenie
rohovky, trhliny v Bowmanovej membrane a usadeniny zeleza v bazalnej membrane
epitelu. Pri keratokonuse sa zdkladné bunky epitelu degenerujii arasti smerom
k Bowmanovej vrstve, ¢o je mozné zaznamenat akumulaciou feritinovych castic do
epitelu. Oproti hodnotdm zdravej rohovky, pri ochoreni mézeme pozorovat’ aj znizenu
hustotu bazalnych buniek. Praskliny, ktoré¢ sa nachadzaju v Bowmanovej membrane, su
vyplnené kolagénom zo stromy. To vytvara zlomy tvaru Z v dosledku oddelenia
kolagénovych zvédzkov. V strome V oblasti kuzela je pozorovany pokles lamiel,
keratocytov, degeneracia fibroblastov, zmena V organizacii lamiel a nerovnomerné
rozloZenie fibralnej kolagénovej hmoty. Descemetova membrana a endotel zvyc¢ajne nie

su zasiahnuté ochorenim. [6]

1.4 Diagnostika

Pri kazdom pacientovi S nepravidelnym astigmatizmom je podozrenie na keratokonus.
Hlavne ked’ je nestabilny a postupne narasta. V pociatocnych Stadidch ochorenia moze
dochadzat’ k metabolickym zmendm, ktor¢ médzu viest k biomechanickej nestabilite
a sposobovat’ natiahnutie tkaniv rohovky. Taktiez dochddza ku strate vzt'ahu medzi
zakrivenim prednej azadnej plochy rohovky. Progresivne stencovanie rohovky
a deformacia sposobuje kuzelovy tvar, ktory moézeme vidiet' v pokrocilych Stadidch na
Strbinovej lampe. Keratokonus nemusi byt v poc¢iatocnom $tadiu diagnostikovany, pokial

sa nevykona rohovkova topografia. [7]



Strbinovd lampa

Na Strbinovej lampe mozeme pozorovat’ pokrocilé Stadium keratokonusu. Ako prvy
mozeme vidiet’ ohranic¢eny reflex endotelu, ktory poukazuje na vyssie zakrivenie zadne;j
plochy rohovky. V neskorSom $tadiu moézeme pozorovat’ Vogtove strie - jemné vertikalne
linie. Pod trhlinami v Descemetovej membrane sa mozu zacat' objavovat’ usadeniny
zeleza, ktoré nazyvame Fleischerov prstenec. Pri progresii keratokonusu modzeme
pozorovat stenCenie a vyklenutie rohovky. St¢asne so stenCovanim rohovky je ¢astokrat
pritomny Munsonov znak — tlak rohovky na spodné viecko. Ak ddjde k pretrhnutiu
Descemetovej membrany, vznika akatny hydrops, v ktorom komorova voda prejde do

stromy rohovky. Na Strbinovej lampe je viditeIny opuch a po zahojeni ostava jazva. [8]
Keratometria

,Keratometria je metdoda merania polomeru krivosti prednej plochy rohovky v jej
»centralnej Casti“. Uskutoctiuje sa v dvoch hlavnych, na seba kolmych meridianoch.*
Studeny a kol. 2020 Ako konvexné zrkadlo sa vyuziva predna plocha rohovky, od ktorej
sa odrazaju lace svetla. Lekari a optometristi v dneSnej praxi vyuzivaju digitalne
automatické keratometre. Predmet, ktory sa premietne je priamy, zmenSeny a zdanlivy.
Velkost’ zmensenia predmetu udava zakrivenie prednej plochy rohovky. Testové znacky
premietané na rohovke sa u rohovky s keratokonusom neprekryja, pretoze rohovka je

nepravidelna. [2, 8, 9]
Rohovkova topografia

Topografia sa stala kI'aCovym vySetrenim pre diagnostiku keratokonusu. Plni ddlezit
ulohu v mnohych oblastiach, ako napriklad aplik4cia kontaktnych SoSoviek, refrakéna
chirurgia, skrining a sledovanie keratokonusu alebo transplantacia rohovky. Princip
topografie pozostava z analyzy a projekcie svetelného odrazu, ktory priamo osvetluje
rohovku, a tak umoziuje $tadium povrchu a zakrivenia povrchu rohovky. Existuji dva
typy topografickej analyzy: topografia Placidoveho disku a Scheimpflugerova topografia.
[10]

Scheimpflugerova topografia vyuziva priame mapovanie povrchu pomocou osvetlenia
Strbinovej lampy a zachytenia odrazu rotujucej kamery. Z 3D rekonstrukcie prednej

a zadnej plochy zakrivenia rohovky sa vypocita jej pachymetricka hodnota. [10]



Pomocou Placidovej topografie vyjadrujeme mapy zakrivenia v kazdom bode rohovky.

Tieto hodnoty map zakrivenia st zaznacené vo farebnej Skale:

1. Fialova farba- nizsi polomer zakrivenia (v mm) = vysSia dioptrickd hodnota

2. Modra farba- vyssi polomer zakrivenia (v mm) = niz$ia dioptrickd hodnota [10]

Zakladné charakteristiky merania tvarovych parametrov rohovky:

1. Centralne zakrivenie rohovky: horizontalne a vertikalne zakrivenie

2. Necentralne zakrivenie: tangencialne a axidlne zakrivenie

Tangencialne zakrivenie je skuto¢né zakrivenie v danom bode. Meni sa s polomerom
zakrivenia v danom bode vzhl'adom ku vyhovujucej gulovej ploche - kruZnica

s tangencialnym zakrivenim.

Axialne zakrivenie sa vztahuje k optickej osi. Plocha sa v danom bode aproximuje

gul'ovou plochou. [11]

Na obrazku ¢.1 vidime sagitalnu mapu predného zakrivenia zdravej rohovky, ktora nie je
postihnuta ochorenim. AvSak na obrdzku ¢.2 vidime, ze v paracentralnej oblasti je
vyrazné fialové zafarbenie, ¢o znaci niz§i polomer zakrivenia a tym padom vysSie
dioptrické hodnoty. Obrdazok ¢.3 zobrazuje tangencialne zobrazenie nekeratonicke;j
rohovky. Na obrazku ¢.4 podobne ako na obrdzku ¢.2 je nizsie zakrivenie paracentra

rohovky, ¢o naznacuje vysSiu dioptriu a poukazuje na keratokonicka rohovku.
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Obrazok ¢.1:Sagitalna mapa predného Obrazok ¢.2: Sagitdlna mapa predného
zakrivenia zdravej rohovky zakrivenia rohovky s keratokonusom
(upravené) [12] (upravené) [12]

Obrazok ¢.3: Tangencialna mapa Obrazok ¢.4: Tangencialna mapa
predného zakrivenia zdravej predného zakrivenia rohovky
rohovky s keratokonusom
(upravené) [12] (upravené) [12]

Normalny povrch rohovky je asféricky. Topografické mapy s vysokym astigmatizmom
alebo znakom pripominajiceho motyla naznacuji pritomnost astigmatizmu.
Nepravidelnosti alebo odchylky od symetrického tvaru motyla st zachytené mapou
zakrivenia a opisané z hladiska ich tvaru: okruhle, ovalne, viac strmé, menej strmé,

nepravidelne symetricky motyl’ so zoSikmenou radidlnou osou, menej strmy asymetricky
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motyl' alebo asymetricky motyl’ s radidlnym zakrivenim. Tieto znaky su rizikovymi

faktormi sprevadzané abnormalnymi tomografickymi parametrami. [7]
Rohovkovad tomografia

Rohovkova tomografia umoziuje kvantitativne vySetrenic prednej a zadnej plochy
rohovky. Pri keratokonuse je nevyhnutné skoré zachytenie zmien, ako st zriedenie
stromy, ektazie a zmeny zakrivenia. Tieto zistenia su Casto prvé klinické zistiteI'né
Strukturalne zmeny ako zmena epitelu, ktora moze skryt’ skory konus, ktory maskuja

povrchové zmeny prednej plochy rohovky. [7]
Rohovkova pachymetria

Délezith tlohu tvori porovnévanie celkovej hriibky rohovky, poloha apexu a najtensi bod
rohovky. Merané¢ hodnoty horného a dolného bodu rohovky a najtensieho bodu rohovky
by nemali presiahnut’ 30 pm. VSeobecnd pachymetrickd hribka, vratane najtensieho
bodu, by sa nemala medzi pravym al'avym okom lisit o 10 um. NajdolezitejSie je
posunutie najtensicho miesta rohovky. Pri rohovke keratokonusu je najtensie miesto
Vv inferiordlnej alebo inferiotemporéalnej polohe. Pri normalnej rohovke sa najtensia
oblast’ nachddza v centre. Dolezitym indikatorom patoldgie rohovky je vzt'ah medzi

hrubkou centralnej a periférnej ¢asti rohovky. Najlepsie zobrazenie je pomocou Petcamu.
[7]

Nasledujuce parametre by mali vzbudit' podozrenie a nasledné skimanie, ¢i pri danej

rohovke nejde o keratokonus:

1. astigmatizmus > 5,0 D;
2. hodnoty keratometrie K1/K2 > 48,0 D; K max > 49,0 D;
3. centralna hrubka < 470 pum a asférickost’ rohovky > 0,50 um [7]

1.5 Klinické priznaky

Medzi klasické priznaky keratokonusu patri narast myopie a irreguldrneho astigmatizmu.
Dalsim indikatorom je stendenie a vyklenutie rohovky najmsi jemne dole a temporalne od
centra rohovky. Priznaky ochorenia sii pozorovatel'né pri vySetreni Strbinovou lampou
alebo pomocou oftalmoskopu (retinoskopu). Klinicky pozorujeme vypaddvanie soli

zeleza v oblasti ektazie - Fleischerov prstenec, vid’ obrdzok ¢.6, taktiez je pritomna
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deformécia spodného viecka - Monsunov priznak, vid’ obrdzok ¢.7. Prostrednictvom

Strbinovej lampy pozorujeme horizontdlne trhliny Descemetovej membrany. Nahle

zhorSenie videnia mozu spdsobit’ ruptiry Descemetovej membrany a edém stromy

rohovky, takzvany akutny keratokonus. [1, 2]

Skor¢ priznaky:

nepravidelny astigmatizmus

retinoskopia ukazuje tzv. noznicovy reflex

keratometria vykazuje nepravidelny astigmatizmus, kde meridiany nie st od seba
vzdialené o 90°

priama oftalmoskopia mdze vykazovat reflex ,,olejovej kvapky*, kde je pozorovany
cerveny reflex

Strbinova lampa ukazuje vel'mi jemné, vertikdlne, horizontalne stromalne Ciary
rohovkové nervy st viac viditeI'né

topografia rohovky je najucinnejSou metddou skorého zistenia pritomnosti

keratokonusu identifikaciou jemného, spodného rohovkového zizenia

Neskoré priznaky:

progresivne stenCovanie rohovky na 1/3 pdévodnej hrubky spojené so znizenou
zrakovou ostrostou

myopia s nepravidelnym astigmatizmom

najtenSia ¢ast’ rohovky je najstrmsia

vy¢nievanie rohovky sposobuje deformaciu spodného viecka tzv. Munsonov znak

v zavaznych pripadoch sa vyskytuju stromalne jazvy s prasklinami v Bowmanovej

membrane [3]
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Vogtové strie

Vogtove strie alebo linie su charakteristickym znakom keratokonusu. Su to jemné

vertikalne Ciary, vel'mi zriedkavo horizontalne, ktoré vznikaji tlakom na Descemetovu

membranu. [6, 13]

Obrazok ¢.5:Vogtové strie [2]

Fleischerov prstenec

V stredne tazkych a pokrocilych pripadoch keratokonusu je viditelnd kruhova ciara

znama ako Fleischerov prstenec. Ide 0 nahromadenie Zeleza zo slzného filmu do rohovky

dosledkom atypického zakrivenia. [6]

Obrazok ¢.6: Fleischerov prstenec [14]
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Munsonov znak

Deformaécia dolné¢ho viecka v tvare V, ked’ sa oko pozera smerom dole. Munsonov znak

vvvvvv

) ¥ a .“
) ) '\\" ..

nsonov znak [2

Obrazok &.7: Mu
Stencenie a Vyklenutie rohovky na Strbinovej lampe

Stencenie a vyklenutie na Strbinovej lampe je zvidcSa excentrickym maximom
temporalnej dolnej paracentralnej oblasti. Menej casté je vyklenutie v hornej casti
rohovky. Dévodom vyklenutia v spodnej Casti je sploStenie jej protilahlej Casti, ¢o je

lepsie viditel'né na topografii. [2]

Obrazok ¢€.8: Rez rohovkou so zvySenym zakrivenim pri keratokonuse [16]
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Akutny hydrops

Akutny rohovkovy hydrops je charakterizovany prasknutim Descemetovej membrany
a naslednym unikom vody do stromy. Povodne sa vyskytoval hlavne pri keratokonuse,
ale moze sa vyskytovat aj pri inych rohovkovych ektaziach, ako napriklad keratoglobus.
Pacient ma nahle zhorsenie videnia, fotofobiu a trpi bolest'ou. Hydropsy mozu pacientovi
pomodct’ s vysokym zakrivenym, pretoZze jazvy modzu vyrovnat rohovku. To dava

moznost’ neinvazivnej liecby keratokonusu. [3, 17]

-

Obrazok &.9: akutny hydrops [18]

1.6 Klasifikacia
»Spravna a skora diagnostika keratokonusu ako aj stanovenie stupiia poskodenia rohovky
su vel'mi dolezité pre odhad prognozy a naslednti vol'bu terapie. Pokroky v zobrazovani

topografie rohovky umoznuju v dnes$nej dobe vel'mi skort diagnostiku.” Studeny a kol.
2020 [2]

1.6.1 Klasifikacia podl’a morfologie
Rozlisujeme 3 hlavné typy: nipple
oval
globus
Klasifikacia je zalozend na tvare aumiestneni konu topografie rohovky. Konus

prograduje od pociatocného Stadia po progresivne.

Nipple - bradavkovy typ ma malu izolovanu ¢ast’ konu < 5 mm a nachadza sa v stredovej
alebo paracentralnej ¢asti rohovky. Tym, ze je oblast’ konu mald, dochadza k vyraznému
skresleniu videnia. Postihnuta oblast’ sa nachadza v tesnej blizkosti alebo v oblasti

zornice. Korekcia pomocou kontaktnych Sosoviek je relativne jednoducha.
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Oval - ovalny typ ma kuzel’ v priemere > 5 mm a paracentralnej az periférnej polohe.
Casto sa mozu objavit' trhliny v Bowmanovej a Descemetovej membrane. Korekcia

kontaktnymi SoSovkami byva tazka.

Globus - gul'ovity typ ma kuzel’ v priemere > 6 mm. Typické je expanzivne sten¢ovanie
rohovky. Vyklenutie postihuje viac ako 75 % rohovky. Je to najzavazne;jsi typ. Korekcia
kontaktnymi $oSovkami je naro¢na, a preto sa pacientom s tymto typom keratokonusu
odporuca transplantacia rohovky alebo iné terapeutické moznosti, ktoré su ucinnejsie.

[2, 6]

1.6.2 Klasifikécia podl'a klinického stavu
Pozname 4 typy:

1. skory - mierna distrorzia rohovky neovplyviiujica videnie, okuliare postacujuce ku
korekcii

2. stredny - zhorSujlca sa distorzia, korekcia pomocou okuliarov je nedostacujuca,
terapia prostrednictvom tvrdych plynopriepustnych SoSoviek

3. pokrocily - znacna distorzia, dochddza k miernemu az strednému zajazveniu,
korekcia tvrdymi plynopriepustnymi SoSovkami alebo skleralnymi SoSovkami

4. zavazny - rozsiahla rohovkova distorzia, pritomné zajazvenie a sten¢enie, korekcia

SoSovkami nepostacujuca, najlepSim rieSenim je transplantdcia rohovky [2].
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1.6.3 Klasifikéacia podl'a stupiia postihnutia

Modifikdcia podla Amsler-Krumeicha

Amsler-Krumeich je najpouzivanejSi, aj ked’ dost’” zastarany systém Kklasifikacie
keratokonusu. Keratokonus rozdeluje na 4 zakladné §tadia podla stupna zavaznosti,
keratometrie, refrakcie, pritomnosti alebo nepritomnosti zajazvenia a hribky rohovky,
vid’ tabulka 1. Zaradenie rohovky do urcitého Stadia urcuje pritomnost’ aspon jedné¢ho

z uvedenych parametrov. [2, 19]

Stadium | Priznaky

l. Excentricky vrchol rohovky
Myopia/astigmatizmus < 5,0 D
Mean K < 48,0 D

. Myopia/astigmatizmus 5,0 D
Mean K <53,0 D

Zajazvenie nie je pritomné

Hrabka rohovky > 400 pm

. Myopia/astigmatizmus 8,0 D
Mean K> 53,0 D
Zajazvenie nie je pritomné

Hrabka rohovky 300 - 400 pm

V. Refrak¢éne nemeratel’na
Mean K >55,0D
Centrélna jazva rohovky

Hrabka rohovky <300 um

Tabul'ka ¢&.1: Klasifikacia podla Amslera-Krumeicha (Mean K - stredna hodnota

zakrivenia rohovky v centre) [2]
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Modifikacia podla Alia a Shabayaka

Alia a Shabayeka modifikovali klasifikaciu podla Amslera-Kreicha ato v tom, ze ich

vyskum bol zamerany na aberacie vysSich radov pri rohovke s keratokonusom. Typ

aberdacie, na ktory sa zamerali, bol koma. Hodnotu chyby vyhodnocovali vo forme root

mean sqare (RMS) tzv. stredny kvadraticky priemer. Definuju ho ako odmocninu

Z odchylky tvaru vilnoplochy. Podl'a vyskumu su zvySené hodnoty jednym zo znakov

ochorenia a stupen choroby je priamo umerny stavu keratokonusu. Jednym z rozdielov

podla Alia aShabayeka je odstranenie parametrov

Ukazovatel'om

keratokonusu je indukovand myopia, popripade myopicky astigmatizmus, mean K

(stredné hodnota centralneho zakrivenia). [2]

Stadium | Priznaky

l. Mean K<48,0D
RMS 1,5-2,5 um

Zajazvenie nie je pritomné

. Mean K >48,8 Da<53,0D
RMS>25a<3,5um
Zajazvenie nie je pritomné

Minimalna hribka rohovky > 400 pum

Ii. Mean K> 53,0Da<55,0D
RMS>3,5a<4,5 um
Zajazvenie nie je pritomné

Minimalna hribka rohovky 300 - 400 um

V. Mean K >55,0 D

RMS > 4.5 um

Zajazvenie Vv centralnej oblasti
Hrabka rohovky 200 um

Tabul'ka ¢.2: Modifikacia Amsler-Krumeich klasifikacie podl'a Alia a Shabayeka (RMS

- stredny kvadraticky priemer , Mean K - stredna hodnota zakrivenia rohovky v centre)

[2, 20]
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Modifikacia podl’a Belina - ABCD stagingovy systém

Modernejsou klasifikaciou podla Belina je ABCD stagingovy systém keratokonusu.
Klasifikacia rozdel'uje stupenn postihnutia od 0 po 4 na zaklade zakrivenia prednej
a zadnej plochy rohovky a pachymetrie v najtensom bode, vid' tabulka ¢.3. Systém
pomaha lepSie pozorovat anatomické zmeny pri keratokonuse a inych ektaktickych
ochoreniach. Belinov systém vyuziva 4 parametre: A - predny polomer zakrivenia (v
mm), B - zadny polomer zakrivenia (v mm), C - najtens$ia pachymetria (v um), D -
najlepsie korigovana zrakova ostrost’ do dial’ky. Vyhody spocivaji v tom, Ze popisuju
kazdu vrstvu rohovky. Meranie je zamerané na najtensi bod, ktory zvyc¢ajne odpoveda

vrcholu kénu a taktiez vyuziva pachymetriu v najtenSom bode. [19]
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ABCD A B C D Jazvy | Terapia
kritéria Zakrivenie | Zakrivenie | NajtenSia Najlepsi pre dané
prednej zadnej pachymetria | vizus s Stadium
plochy plochy okuliarovou
(3 mm) (3 mm) korekciou
Stadium | >7,25mm | >590mm | >490 um | > 20/20 - KS, CXL
0 (<48,5D) | (<57,25 1,0
D)
Stadium | >7,05mm [ >570mm | >450 um | <20/20 - +,++ | KS,
| (<48,0D) | (< 59,25 (< 1,0 CXL,
D) ICRS
Stadium | >6,35mm | >515mm | >400 um | < 20/40 - +,++ | KS,
[ (<53,0D) | (<65,5D) (<0,5) CXL,
ICRS
Stadium | >6,15mm | >4,95mm | >300 um | < 20/100 -+,++ | KS,
1l (<55,0D) | (<68,5D) (<0,2) CXL,
ICRS,
DALK
Stadium | <6,15mm | <4,95mm [ <300 um | < 20/400 -+ ++ | DALK,
\Y (>550D) | (=68,5D) (<0,1) PKP,
KS-
plastik

Tabul’ka ¢.3: Systém klasifikacie ABCD podl'a Belina a moznosti terapie pre Specifické

$tadium(- - bez jaziev,+ - viditelna dahovka, ++- nejde vidiet duhovku, KS - kontaknté

SoSovky, CXL - cross-linking, ICRS - instrastromal corneal ring segment, DALK - deep

anterior lamelar keratoplasty,

korenoskleralna plastika) [21]
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1.7 Moznosti liecby

Lie¢ba keratokonusu je zavisla od Stadia a vyvoja ochorenia rohovky. V pociatonom
Stadiu je predpisana okuliarova korekcia a kontaktné SoSovky. Pokial’ uz tieto metddy nie
st postacujuce, prechadza sa k invazivnej lieCbe, do ktorej zarad'ujeme cross-linking,

kruhovy implantat, implantaciu vnttroo¢nej SoSovky a transplantaciu rohovky. [22]

Neinvazivne mozZnosti rieSenia

1.7.1 Okuliare

Korekcia okuliarmi sa bezne pouziva v pociatocnej faze keratokonusu. Pri postupujice;j
chorobe sa vyvija nepravidelny astigmatizmus a adekvétny vizus uz nie je mozné
dosiahnut’ prostrednictvom okuliarov. Takato korekcia sa méze pouzit’ aj v pripade, ze
nie je mozna korekcia prostrednictvom mikkych alebo pevnych kontaktnych SoSoviek,
Vv pripade neznaSanlivosti kontaktnych SoSoviek, nepohodlnosti, nestabilnému slznému

filmu ¢i syndromu suchého oka alebo inym rohovkovym problémom. [2, 6]

1.7.2 Kontaktné SoSovky

Hlavnym cielom aplikicie kontaktnych SoSoviek je zrakova ostrost’ bez ohrozenia
zdravia rohovky. SoSovky sa vyberaju na zaklade zakrivenia rohovky a stupia
keratokonusu. Pre mierny keratokonus je mozné zvolit mikké alebo mikké torické
kontaktné Sosovky (soft contact lenses - SCL), ale ak keratokonus prograduje, tak je
vhodné zvolit’ tvrdé plynopriepustné kontaktné SoSovky (rigid gas permeable - RGP).
Mikké kontaktné SoSovky (SCL) st pre pacienta pohodlnejSie. Ak pacient zacina

s nosenim SCL $oSoviek, je pre neho tazsie tolerovat’ RGP Sosovky. [23]
Miikké sféricke a mikké torické SoSovky

Mikké sféricke a mikké torické SoSovky mozu byt indikované pri vCasnom,
decentrovanom alebo globusovom keratokonuse. Taktiez mézu byt aplikované v pripade
problémov s pevnymi kontaktnymi SoSovkami, vratane zlého pohodlia RGP SoSoviek.
Velkou vyhodou mékkych SoSoviek je cenova dostupnost’, pokial’ SoSovky nie su robené
na mieru. Nevyhodou je napriklad nizka priepustnost’ kyslika, ak SoSovka nie je silikon-

hydrogélova a ak nie je schopna riesit’ stredne t'azky nepravidelny astigmatizmus. [24]
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Tvrdé plynopriepustné (RGP) kontakntmé SoSovky

Tvrdé plynopriepustné kontaktné SoSovky maju oproti mékkym kontaktnym SoSovkam
vysSiu priepustnost’ kyslika, avSak neprepustaja vodu. Pohyb SoSovky na oku
a konstrukcia je rieSenim tohto problému. Medzi vyhody patri trvanlivost’ a opticka
stabilita. RGP SoSovky vytvaraju pravidelny povrch atym maskuji nepravidelnost,
ktorym je rohovka postihnutd z dévodu pritomnosti nepravidelného astigmatizmu.

Nevyhodou je nestabilita a naro¢nej$ia adaptacia. [24, 25]
Piggyback

Piggyback je spdsob nasadenia mékkej kontaktnej SoSovky pod pevni kontaktnt
SoSovku. Tato aplikécia sa vyuziva v pripade nizkeho komfortu pri noseni RGP SoSoviek,
vyrazne naruSenom epiteli, apikdlnej epitelarnej uzliny alebo epitelarnej dystrofie
bazalnej membrany. RGP a mékké kontaktné SoSovky zvySuju priepustnost’ kyslika,
zabranuju edému rohovky a hypoxii. Piggyback ponukajt lepsi komfort, rovnaké alebo
lepsie videnie, menej rohovkovych komplikacii ¢i nizSiu hypoxiu. Nevyhodou je
nepohodlie s piggyback SoSovkami, mozna strata RGP SoSovky, poSkodenie mikke;j

SoSovKy a potreba viacerych systémov starostlivosti. [24]
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Sklerdlne kontaktné SoSovky

Skleralne kontaktné SoSovky, obrdzok ¢.10, sa nedotykaju rohovky ani limbu. Tieto
SoSovky su indikované v pripade, Ze ostatné kontaktné SoSovky nie st schopné zlepsit’
videnie alebo napriklad z dovodu neschopnosti dosiahnut’ optimalnu aplikaciu RGP
SoSovky, RGP intolerancie, z dovodu vaskularizécie piggyback Sosoviek, pri pokro¢ilom
keratokonuse alebo zajazveni rohovky. Kontraindikéaciou je akitny hydrops ¢i pritomnost’
edému. Kym taktto SoSovku nasadime do oka, je potrebné naplnit’ SoSovku roztokom bez

konzervantov, ktory nasledne po nasadeni SoSovky do oka vytvara slzni SoSovku medzi

rohovkou a sklérou, ¢im sa opticky zamaskuje astigmatizmus. [2, 23]

slzna SosSovka

sklerdlna SoSovka

rohovka

skléra

Obrazok ¢.10: Princip sklerdlnej kontaktnej SoSovky (upravené) [2]

Hybridné kontaktné SoSovky

Hybridné kontaktné SoSovky maji stred ako tvrdé plynopriepustné SoSovky a perifériu
ako mikké kontaktné Sosovky. Sofovky su preferované v pripade slabej centracie alebo

zlej stability RGP $oSovky. [24]
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2.Corneal cross-linking

Hlavnym ciel'om lie¢by corneal cross-linking (CXL) je zastavit’ progresiu keratokonusu
prostrednictvom biomechanickej stabilizacie a oddialit’ keratoplastiku. Zosietovanie
kolagénu je chemicka indukcia zosietovania medzi kolagénnymi vlaknami. UV ziarenie
pomaha absorbovat’ riboflavin a sluzi ako fotosenzibilator. Riboflavin vystaveny Ziareniu
vytvara kyslikové radikaly, ktoré vyvolavaji zosietovanie. Takto spojeny kolagén ma

vys$iu rigiditu. [8]

2.1 Histoéria

V 20. storo¢i vznikla tedria indukcie vazieb tkaniva rohovky, ktora vedie k spevneniu
a stuhnutiu tkaniva ektaktickej rohovky. S technikou CXL prvykrat experimentovala
Seiletova skupina v Drazd’anoch v roku 1997. Prvé klinické pouzitie sa uskutocnilo
vroku 1998. V rozsiahlych s$tidiach bola technika testovand na ociach kralikov
a osipanych, vid’ obrazok ¢.11. Vysledky ukazali vyrazné zvySenie tuhosti rohovky az
0 70 % v porovnani s neoSetrenou rohovkou. Prva stadia Wollensak G. a kol. (2003) v
Drazd’anoch lie€ila 23 o¢i so strednym a pokrocilym keratokonusom. Vysledkom bolo
zastavenie progresie ochorenia. V roku 2016 bol CXL schvaleny americkym uradom pre
potraviny a lieCiva a odvtedy sa vo vel'’kom pouZziva na lie¢bu keratokonusu a sekundarne;j

ektazie rohovky v rozli¢nych stadiach choroby. [8, 26, 27, 28]

Obrazok ¢.11: Prasacie rohovky. Prasacia rohovka

po oSetreni (hore) prasacia rohovky bez oSetrenia (dole) [27]
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2.2 Mechanizmus u¢inku CXL

Zaklady zosietovania rohovky
Utinny CXL sa skladé z tychto zékladnych zloZiek:

1. ultrafialové Ziarenie (UV)
2. riboflavin (vitamin B2)

3. kyslik

Efekt CXL ziska svoj vyznam v pripade kombinacie UV a riboflavinu, ktory sptsta
proces polymerizacie, avSak vyzaduje dostupny kyslik na G¢innost. Reakény ucinok
moézu ovplyvnit’ aj vedl'ajsie faktory, ako napr. hydratacia, molekuly alebo teplota pocas
zakroku. Cielom je optimalizovat kontrolu procesu CXL Scielom zlepSit

predvidatelnost’ G¢inku CXL a poskytnut’ pacientovi ¢o najlepsi klinicky vysledok. [29]
Riboflavin

Riboflavin, znamy ako vitamin B2, patri medzi $tandardné fotoinduktory. Struktara
vitaminu umoziiuje absorpciu v Sirokom rozsahu svetelného spektra, vratane
absorp¢ného v ultrafialovom pasme. Riboflavin je bezpecny pre systémovu absorpciu. Je
lahko dostupny v obohatenych potravinach, ale je nerozpustny vo vode. Na ucinné
zosietovanie je potrebna priemerna absorpcia riboflavinu, pretoze tesné spojenie epitelu
obmedzuje prienik jeho velkych molektl. Aby sa umoZznila dostato¢nd koncentracia

riboflavinu v stréme rohovky, vyzaduje sa odstranenie epitelu. [26]
Ultrafialové Ziarenie

UV Ziarenie patri medzi jednu z nevyhnutnych zloZiek CXL. Absorpcia riboflavinu
prebieha pri 370 nm je idealna vinova dizka pre zosietovanie a ochranu oénych $truktar.
Intenzita a dizka trvania UV Ziarenia bola skimana v Drazd’anskom protokole, v ktorom
sa zistilo, Ze poskytuje maximalnu G¢innost’ spevnenia tkaniva pri 3 mW/cm? po dobu

30 minut. Celkova energia tak je 5,4 J/cm?. [26]

CXL je pomerne jednoduchy, dobre zdokumentovany postup zahriiujuci riboflavin a UV.
Pouzitim riboflavinu ako fotosenzibildtora a néslednou expoziciou UV si kolagénové
vlakna v rohovke fotopolymerizaciou vyvinii chemické kovalentné vizby. Chemicka
vizba zosiet'uje rohovku, o sposobuje zvySenu pevnost’ a stabilitu stromy. Pritomnost’

B2 mdze ovplyvnit' poskodenie SoSovky v dosledku vystavenia oka Ziarenim UV.
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V studiach sa tuhost’ rohovky prasacich oc¢i zvysila o necelych 72 % a l'udskych oci
takmer trikrat. Pri lieCbe je epitel odstraneny, pretoze brani absorpcii riboflavinu.
Drazd’ansky protokol je zavedenou metdodou pre CXL azahfna odstranenie epitelu

a predinkubaciu rohovky roztokom riboflavinu s naslednym Ziarenim UV:

1. 0,1 % riboflavin-5-fosfore¢nan v dextratovom roztoku sa aplikuje na rohovku 30
minut pred UV ziarenym a vV 5 minatovych intervaloch pocas UV expozicie
2. vystavenie svetlu UV, o vlnovej dizke 370 nm, po dobu 30 mindt vyvolava

zosietovanie [28,30]

Zosietovanie kolagénu moze zastavit’ a potencidlne zvratit' ektakticky proces pri
keratokonuse a ektazii po LASIK. Wollensak a kol. (2003) v stadii potvrdili, ze vd’aka
CXL sa progresia keratokonusu zastavi az pri 70 % pacientoch a stabilizuje alebo zmensi
refrakéntl chybu. Iné Studie sa zamerali na sledovanie zakrivenia rohovky, ktoré uvadzaji
znizenie priemerného zakrivenia a zlepSeny priemerny sféricky ekvivalent. V priebehu
12 mesiacov Statisticky dojde ku vyznamnému sploSteniu najstrmSej hodnoty

keratometrie. Najvacsi efekt sa odohrava v strome rohovky. [30]

Obrazok €.12: mikroskopicky vzhlad Obrazok €.13: mikroskopicky obraz
pred CXL (upravené) [30] po CXL (upravené) [30]
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2.3 Indikacie a kontraindikacie
Indikacia CXL:

Skoré az stredné Stadium keratokonusu
Rohovka bez jaziev

Najstrmsi polomer < 58 D

Hrabka > 400 pm

Priamo alebo nepriamo dokézana progresia

© a0k~ w0 N e

Zrakova ostrost’ > 0,3 [29]

Pacient pri podozreni na Keratokonus je odoslany na rohovkovi ambulanciu, kde sa
sleduje stav a rast choroby. Odbornik nasledne ur¢i progresiu a rozhodne, ¢i a kedy dojde
k aplikacii CXL. Pri prvom stretnuti odbornici vychadzaju z topografie a aktualnej
korekcie okuliarov alebo kontaktnych SoSoviek. Symptomy, ktoré pacient ma, su zvicsa
zhorSené a rozmazané videnie ¢i rastici astigmatizmus. Subjektivne problémy, ktoré
Casto pozoruju, su halo efekty a zhorSené videnie v tme. Pre findlne rozhodnutie musi

lekar pockat’ na d’alSie zhorSenie topografickych tidajov alebo zhor$enie zraku. [26]

Medzi kontraindikacie CXL patri operacia rohovky, citlivost’ na jednu zo zloziek,
pachymetria rohovky < 400 pum, patolégie v ocnej anamnéze, ako napriklad herpes
simplex alebo problémy s inervaciou. Pri progradujucom keratokonuse a u tenkych

rohoviek by sa malo zvazit’ riziko CXL oproti riziku transplantacie. [26]

2.4 Dréazd’ansky protokol

V roku 2003 bol zavedeny Drazd’ansky protokol Wollensaskom a kolektivom ako
moznost liecby keratokonusu. Technika zahffia odstranenie epitelu a naslednou
aplikaciou riboflavinu. Aplikator s 0,1% riboflavinom v 20% roztoku dextratu sa podava
30 minut pred ozarovanim UV. Nasledne sa rohovka oziari UV Ziarenim obrazok ¢.14,
pri vlnovej dizke 370 nm a vykonom 3 mW/cm? d’alsich 30 minat. Roztok je aplikovany
kazdych 3 - 5 mintt po€as ozarovania. Zvycajne je ozarovand 8 mm oblast’ centralnej
rohovky. Technika je povazovana za Standardny postup priliecbe progresie
keratokonusu. Ako prevencia sa pouziva odstranenie epitelu pred liecbou CXL.
Odstranenie zabezpeCuje dostatocnu penetraciu riboflavinu do stromy rohovky.

Riboflavin ul'ah¢uje prenikanie UV a taktieZ zabramuje poskodeniu endotelu. [31]
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Obrazok ¢&.14: aplikacia cross-linkingu: dve diédy s vinovou dizkou UV 370nm [27]

2.5 Dalie moznosti aplikacie CXL
Akcelerovany CXL

Bunson — Roscoevov zakon reciprocity fotochémie uvadza, ze chemicky ucinok UV
Ziarenia je priamo umerny celkovému dodaniu energie a mal by byt ekvivalentny pre
celkové davky bez ohl'adu na dobu a intenzitu Ziarenia. ,,Podl’a tohto principu je mozZné
k dosiahnutiu rovnakého vysledku skratit’ ¢as v expozicie, pokial zvySime intenzitu
svetla.“ Studeny a kol. 2020 Relativna G¢innost’ bola zistena medzi 3 a 34 mW /cm?, ale
rychly pokles u¢innosti bol zisteny pri hodnote 45 mW/cm?. Tieto varianty patria medzi

najviac pouZzivane: [2, 29]

3 mW/cm? po dobu 30 mintt
7 mW/cm? po dobu 15 minat
10 mW /cm? po dobu 9 minat
18 mW /cm? po dobu 5 minut
30 mW/cm? po dobu 3 minut [2]

o M W DpoE

Boli navrhnuté aj iné¢ procedury, avSak nézory na ich pouzitie, ako aj na tuto, su

kontroverzné. Studie, ktoré skamali akcelerované techniky, dosial’ nie st jednozna¢né.[2]
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Epitel on CXL

Koncentracia riboflavinu, hrubka rohovky, intenzita a trvanie UV ziarenia ako aj
pritomnost’ ¢i nepritomnost’ epitelu su premenné, ktoré treba brat’ do uvahy pri CXL.
Epitel On je neinvazivna metdda, pretoze nedochadza ku abrazii epitelu. Nawaz a kol.
hodnotili Epitel On CXL s Epitel Off CXL, kde zistili podobné vysledky v topografii
a korigovanej zrakovej ostrosti do dial’ky. Zakrok bez odstranenia epitelu je bezbolestny
a taktiez sa znizuju rizika, ktoré vznikaju abraziou. Pri tejto technike je potrené umoznit’
prienik riboflavinu do strémy. Riboflavin je hydrofilny, a tak nie je schopny prejst’ cez
intaktnl rohovku. Na zlepSenie prieniku sa pouziva BAK- benzalkoiumchlorid, ktory
ucinkuje ako surfaktant a povrchové ¢inidlo a meni povrchové napitie, ¢im ulahcuje
prienik riboflavinu cez epitel. Medzi podobne pdsobiace latky patria tetrakainy, kyselina
etylendiaminotetraoctova ¢i teranoly. Ameerh a kol. (2019) zamerali $§tidiu na uc¢innost’
transepitelarneho CXL s iontforézou u pacientov s pokrocilym keratokonusom na 23
pacientoch. Vysledky ukézali, Ze zosietovanie rohovky ionoforézou je ucinnou metdédou
na zastavenie progresie keretokonusu bez vedl'ajsich ucinkov odstranenia epitelu, pri

ktorom sa stretavame u Standardnom CXL. [2, 22, 29, 32]

2.6 Komplikéacie

CXL pontika velmi dobre vysledky pre ektaktické rohovky. Aj ked ide o relativne
jednoduchy zékrok s vysokou u¢innost’ou a vybornym bezpecnostnym profilom, mézu sa
vyskytnut' komplikacie. Tazkosti, ktoré sa moézu objavit po zakroku, st napr. zéakal
a zajazvenie rohovky, infekéna a neinfekéna keratitida, poskodenie endotelu, zlyhanie
liecby s progresiou ektdzie, nadmerné sploStenie rohovky s pridruzenym

hypermetropickym posunom a mozné zmeny limbalnych kmenovych buniek. [22]
Poskodenie endotelu

Etiologia tohto problému nie je Gplne objasnend, avSak poskodenie endotelu sa mdze
vyskytnut’ aj pri rohovkach, ktorych hrabka je priemerna. Pravdepodobnou pri¢inou je
stencenie stromy pocas operacie v dosledku pouzitia hyper a izo osmolérnych rozotokov

riboflavinu alebo nedostatok homogenity s horucimi miestami v UV lucoch. [22]
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Infekéna keratitida

Medzi mikréby zodpovedajuce za infekéna keratitidu patria baktérie, herpes simplex,
huby a akantaméba. Pacienti podstupujuci Epi Off CXL st nachylnejsi na infekéna
keratitidu z dovodu pouzivania kontaktnych Sosoviek, lokdlnych steroidov a znizenej
obranyschopnosti dosledku pdsobenia UV Ziarenia. Hnisavy vytok, vid’ obrdzok ¢.15,

patri medzi symptomy infekénej keratitidy. [22, 29]

a4 |
Obrazok ¢.15: Infekéna keratitida. Hnisavy vytok z oka [22]

2.7 Kombinacie CXL a d’alSich druhov liecby

Zosietovanie rohovky sa pouziva na prevenciu progresie ektazie rohovky a ¢iastocne
znizuje najvyssie zakrivenie rohovky. Jeho vplyv na vizus je obmedzeny. Z toho dévodu
sa zaviedli lie¢by, ktoré su spojené s CXL, so zachovanim biomechanickych vlastnosti
zosietovania. Kombinacie CXL s inymi druhmi oSetrenia nazyvame CXL Plus. CXL
Plus, ktoré menia tvar rohovky, ¢asto zvysuji ucinnost’ lie¢by. Dochadza ku skrateniu
trvania liecby a rekonvalescencie. Postupy su individudlne a niektoré ostavaju

diskutabilné. [2, 26]
CXL a ICRS

Intrastromalny kruhovy segment zlepSuje vizualne a topografické vysledky pacientov
S keratokonusom. Zabrafiuje progresii ochorenia, takze kombinacia so zosietovanim
zvysuje uspesnost’ lieCby. Odporacany postup pri kombindcii oboch zakrokov je najprv

implantovat’ rohovkovy segment a potom vykonat' CXL. [2, 26]
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CXL a topograficky riadend fotorefrakcna keratektomia

Topograficka PRK (Topography-Guided Photorefractive Keratectomy) umoziuje
prestavbu rohovky a $pecificky riesi zrakovu ostrost’, ktora je ovplyvnena nepravidelnym
astigmatizmom, avsak nezastavuje progresiu keratokonusu. Kombinacia méze zastavit’
regresiu a znizit' nepravidelnost’ astigmatizmu. Stiidie ukazuju, e zikroky v jeden deft
vykazuju lepSie vysledky a nizSie riziko zakalenia (haze) ako pri vykonani s odstupom
Casu. [2, 26]

CXL a fakicka vnutroocna SoSovka

Vnutroo¢na Sosovka sa pouziva na korekciu refrakénych chyb bez straty rohovkového
tkaniva. Prvé Gspesné pouzitie fakickej vnutrooénej SoSovky a CXL bolo v roku 2011

pri pacientovi s vysokou myopiou a keratokonusom [26]
CXL a refrakéna operdcia (LASIK)

Kombinaciu CLX s LASIK radime k najkontroverznej$im. Cielom je minimalizovat’
riziko pooperacnej ektazie pri pacientoch s refrakénou chybou. Efektivita tohto postupu
je mald. Kombinacia postupov sposobuje vyssie riziko komplikacii ako napr. zakalenie

(haze) alebo progresiu splostenia rohovky. [2]
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3.Intrastromalny kruhovy implantat

Intrastromalny kruhovy prstencovy segment (intrastromal corneal ring segment - ICRS)
st dva oblukové segmenty, ktoré st vyrobené s polymetylmetakrylatu (PMMA). St
navrhnuté na chirurgické vlozenie do oblasti stromy a na sploStenie centralnej Casti
rohovky. KrieSeniu choroby pomocou implantatu dochadza v pripade, Ze liecba
okuliarmi a kontaktnymi SoSovkami pacientovi uz nepostacuje. Indikaciou pre ICRS je
mierne a stredne tazkym keratokonus. Tenké platy implantatov sa vlozia do stromy
rohovky pocas kratkeho ambulantného zakroku v lokélnej anestézii. Vysledkom by malo
byt splostenie rohovky, zniZenie dioptrickej hodnoty myopie, astigmatizmu a zvySenie

zrakovej ostrosti. [33, 34]

3.1 Historia

V roku 1949 Barraquer predstavil koncept pridavania tkaniva na perifériu rohovky, ktoré
ma pretvarat’ predné zakrivenie rohovky. Polymetylmetakrylatovy implantat bol opisany
v roku 1987, nazyvany intrastromalny kruhovy prstenec (ICRS). Prvé operacie boli
vykonané v Brazilii na o€iach, ktoré neboli funkéné. V USA bola tato metdda pouZzita na
korekciu nizkej kratkozrakosti. V roku 1999 boli intrastromalne kruhové segmenty
schvalené na korekciu kratkozrakosti od -1,0 D do -3,0 D. V roku 1996 Ferrera pouzil
tito metodu na korekciu keratokonusu avroku 1999 na korekciu nepravidelného

astigmatizmu. [30]

3.2 Mechanizmus u¢inku
»vnutrorohovkové segmenty st vyrobené z PMMA materialu a st implantované do
stromy rohovky do vopred vypoéitanej hibky. Svojou pritomnostou na rohovke oddel'uji

kolagénne vlakna a posobia ako rozdel'ovac.” Vesely P. a kol. 2020 [2]

Intrastromalny kruhovy implantat vytvara efekt skracovania oblika, ktory splostuje
centrdlnu oblast’” rohovky. Teoretické modely, ktoré analyzovali korekéné prvky,
dokazali, ze splostenie vzniknuté po vlozeni implantitu je priamo umerné hribke
implantatu a nepriamo umerné priemeru rohovky, vid obrdzok ¢.18. Cim mensi a hrubsi
je prstenec, tym sa dosiahne vyssia refrakcia. Na korekciu astigmatizmu vytvara koncovy

bod kazdého segmentu napitie, ¢im vytvara dostatocné vyrovnanie v danej osi. Analyzy
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sa vsak vzt'ahuju k rohovkdm, ktoré nie su postihnuté keratokonusom. Rohovka nema
ortogonalne usporiadanie vlakien, ¢o spdsobuje nepredvidatel'nost’ vysledkov u tychto
rohoviek. Zakon hriabky je jeden z teorii, ktory je schopny popisat’ mechanizmus u¢inku
kruhového implantatu. Tento zdkon navrhol Barraquer. Vyhladzovaci efekt, podla
Barraquera, dosiahneme tym, ze odstranime tkanivo z centralnej oblasti alebo pridanim
do periférnej oblasti rohovky. Naopak pridanie do centralnej a odstrdnenie tkaniva
Z periférie sposobi strmsie zakrivene. V literatre zatial’ vSak nie je dostatok idajov, ktoré

by tato tedriu potvrdili. [2, 22, 30]

Obrazok ¢.16: Priemer implantatu Obrazok ¢.17: Hribka implantatu
d (upravené) [9] h: 150, 200, 250, 300, 350 um (upravené) [9]

Obrazok ¢&.18: Mechanizmus uéinku kruhového implantatu. Ciselné udaje opisuju

velkost’ priemeru implantatu. (upravené) [9]
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Splostenie rohovky

.

Obrazok ¢&.19: Splostenie rohovky vplyvom implantatu. Sipky v smere u&inku

implantatu. (upravené) [9]

3.3 Indikéacia

Povodnou indikaciou bola nizka kratkozrakost’. Casom bola viac pouzivana pre pacientov
s keratokonusom, nepravidelnym astigmatizmom po penetrujicej keratoplastike,
s ektaziou rohovky po excimer lasery, s nepravidelnym astigmatizmom po radialnej
keratotomii, s pellucidnou marginalnou degeneraciou a po trazovych nepravidelnostiach
povrchu rohovky. Pre moznost’ vyuzitia instrastromalneho prstencového implantatu je

potrebné vykonat’ kompletné vySetrenie, ktoré zahfna:

Naturalny vizus a vizus s korekciou
Topografia rohovky

Aberometria rohovky

Pachymetria rohovky

o b w0 DN

Biomechanika rohovky

Pred takymto celkovym vySetrenim by pacienti, ktori pouzivaji kontaktné SoSovky, mali
vysadit’ nosenie aspoil na 1 tyzdei zmikkych a2 tyZzdne pri pevnych SoSovkach.
Pachymetria rohovky je dolezitd na posudenie hribky v oblasti, kde sa bude prstenec
implantovat. Pred aplikdciou prstenca do stromy je potrebné mysliet’ na indikacie, aby

uspesnost’ zakroku bola ¢o najvyssia.
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Indikécie:

1. Vizus s korekciou < 0,9

2. Vnutorny astigmatizmus < 3 D (astigmatizmus zloziek refrakéného systému oka od
rohovky d’alej za rohovkou)

3. Zarovnanie refrakcie a keratometrickej osy. Najplochej$i meridian rohovky by mal
byt zhodny s osou refrakéného valca.

4. Rohovkova pachymetria v mieste tunela > 250-300 um

5. Nepritomnost zajazvenia [22, 30]

3.4 Kontraindikacia

Kontraindikaciou implantatu je tazké forma keratokonusu (hodnoty keratometrie strmsie
ako 70,0 D), keratokonus srohovkovymi opacitami, hydrops, decentrované Stepy
rohovky, tazké atopické ochorenia, pritomnost’ infekcie, lokalizované alebo systémové
autoimunitné alebo imunodeficientné ochorenie, recidivujuci syndrém erdzie rohovky,

rozsiahle zajazvenie rohovky a dystrofia rohovky. [30]

3.5 Typy prstencovych implantatov

Existuje niekol'ko typov prstencovych implantatov, ktoré mozno vybrat’ pri implantovani
do stromy rohovky, ako napriklad Intacs SK (doplnkové technologie) Ferrara segmenty
(AJL Ophtalmic), Myoring (Dioptex) ¢1 Keraring (Mediphacos). Vyrobcovia implantatov
maju kazdy svoj vlastny nomogram. Z nomogramu sa implantaty vyberaji na zaklade
topografie a refrakénej chyby rohovky. Implantacia segmentov je v mieste najstrmsicho
meridianu. V praxi a pouzivaju nomogramy, ktoré si vyvinuli vyrobcovia implantatov.

[2, 22]
1. Instacs SK

Instacs SK su instrastromalne segmenty urcené na ich implantaciu do stromy rohovky.
St urcené na zmens$enie alebo odstranenie kratkozrakosti a astigmatizmu pri pacientoch
s keratokonusom. Indikaciou je stredne tazky a tazky keratokonus. Umiestiiuju sa do
periférie rohovky v dvoch tretinach hibky. Invazivnou metddou su vlozené do stromy
malym radidlnym rezom. St navrhnuté na odstraiiovanie alebo vymenu. Implantaty st

vyrobené z PMMA a st K dispozicii v réznych hrubkach v rozsahu 0,210 - 500 mm.
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Implantat je vyrobeny s pevnym vonkajSim priemerom a Sirkou. Na koncoch sa
nachddzaju otvory, ktoré sluzia k jednoduchsej manipulacii pri zédkroku. Tupé okraje
sluzia ku obmedzeniu halo efektov ainych neziadicich vizualnych ucinkov.

[2, 22, 35, 36]
2. Ferrara segmenty

Ferrara segment je prstenec polkruhového tvaru s oblikom viacerych dizok a pevnou
trojuholnikovou ¢ast’ou. Na koncoch implantatov sa nachadzaju otvory velkosti 0,20 mm
pre jednoduchs$iu manipuldciu pocas implantacie. Spravna indikécia tohto implantatu si
vyzaduje podrobné zhodnotenie topografie, pachymetrie a kompletného refrakéného
vySetrenia. Stanovenie lieCebného postupu prostrednictvom Ferrara segmentu su
progresivny keratokonus, keratokonus s nezndsanlivostou kontaktnych SoSoviek,
deformacia rohovky vyvolana kontaktnymi SoSovkami alebo napriklad pellucidna

marginalna degeneracia. [37]
3. Myoring

Myoring je implantdt na liecbu ektaktickych chordb rohovky a liecbu kratkozrakosti.
Pomaha zlepSeniu alebo obnove kvalitného vizu. Je to implantdt vo forme uzavretého
prstenca. Vklada sa bezbolestne a invazivne do rohovky pocas 15 minatového zakroku.
Vek pacientov, ktorym sa implantuje Myoring, by nemal byt viac ako 50 rokov. Na
rohovke neméze byt pritomné zajazvenie, avSak jemné nariasenie Descemetovej

membrany je prijatel'né. [2, 38]
4. Keraring

Keraring je intrastromalny prstencovy segment rohovky, ktory sluzi na korekciu
povrchovych nepravidelnosti a redukuje refrakéné chyby spojené s keratokonusom
ainymi ektaktickymi ochoreniami rohovky. Splo§tuje centralne zakrivenie tym, Ze
poskytuje pridanie tkaniva v periférii a stabilizuje progresiu ektazie. ZniZuje aberacie,
zvySuje zrakovl ostrost’ a toleranciu kontaktnych SoSoviek. Stabilizdcia rohovkovej
ektazie posunutim centra rohovky do pupilarnej oblasti oddiali alebo uplne zabrani
transplantacii rohovky. Keraring je reverzibilny. Upravu refrakénych a topografickych
efektov je mozné zmenit' vymenou alebo premiestnenim segmentu. Prizmaticky efekt
vytvara jedinecny prierez, ktory odrdza svetlo, a tym dochddza k minimalizacii halo

efektov a oslnenia. Keraring mozno kombinovat’ aj s inymi chirurgickymi zakrokmi, ako
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napriklad zosietovanie kolagénu rohovky, PRK ¢i implantacia fakickej vnutroo¢ne;j
SoSovky. Implantat je dostupny v dvoch modeloch: SI-5 pre implantaciu 5 mm opticke;j
z6ny a SI-6 pre 6 mm z6nu. Spravny vyber vel’kosti a polohy implantatu je zaloZeny na

topografii, tomografii, aberometrii. [39, 40]

Typ implantatu Intacs SK Keraring Ferrara
Dizka oblika 150° 90° - 210° 90° - 210°
(v stupiioch)

Prierez hexagonalny trojuholnikovy trojuholnikovy
Hrabka 0,25-0,35 0,15-0,35 0,15-0,30
(v mm)

Vnutorny priemer 6,77 6,00 4.8
(v mm)

Vonkajsi priemer 8,10 7,00 54
(v mm)

Tabulka ¢.4: Charakteristiky instrastromalnych prstencovych segmentov pouzivanych
Vv praxi [22]

3.6 Chirurgicky spdsob
Segment sa implantuje do kandla, ktory sa vyreze do stromy. Jestvuju dva chirurgické

sposoby a to mechanickou disekciou alebo femtosekundovym laserom. [22]
Manudlna disekcia

Procedura je ststredena na rohovkovy reflex svetla mikroskopu. Na vytvorenie dvoch
ststrednych kruhov na rohovke sa pouziva kruhovy marker. Chirurgom zvolena hibka
prostrednictvom diamantového noZa vytvori radidlny rohovkovy rez medzi dvoma
vyznacenymi sustrednymi kruhmi na obvode kuZel’a a na jeho strmej osy. Pre ul'ahcenie
vlozenia dvojitého kovového vedenia sa vyuZiva rozt'ahovac¢ rohovky. Jeho otdcanim sa
rozrezu dva intrastromalne kanaly v oblasti kuzela. Na vytvorenie kanalov je mozné
pouzit’ aj vakuum. Od typu zvoleného krizku je zavisly jeho priemer. PMMA segmenty
su implantované do tunelov v oblasti kuzel'a a v protismere hodinovych ruci¢iek. Na rez
sa vo vicsine pripadov neumiestiiuje Ziadny steh. Po zakroku sa do oka aplikuje mékka
kontaktnd SoSovka na dobu 24 az 48 hodin. Kvapky sa pouzivaju Styrikrat denne po dobu
dvoch tyzdinov a st kombinaciou antibiotik so steroidmi. Poddvaju sa taktieZ aj umelé

slzy. [30]
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Femtolaserova disekcia

Mikrochirurgia pritahuje vysoky zaujem ultrarychlych laserov pre ich presnost’. Zakrok
je vykondvany v sterilnom prostredi a pocas lokalnej anestézie. Centrovanie spoc¢iva na
reflexe svetla rohovky mikroskopu. Vonkajsi priemer, vntitorny priemer, dizka a hrabka
rezu st zakladné parametre na vytvorenie tunela. Femtosekundovy laser s vlnovou dizkou
1053 nm vytvara tunel v ¢ase 10 az 15 sekand. Mozny rozsah hibky rezu je 90 - 400 um
od povrchu rohovky, ktory je vypocitany prostrednictvom pocitaCovych skenerov.
Prisavny jednorazovy krizok zaistuje udrzanie oka v spravnej polohe. Vytvorenie
intrastomalneho tunela trva 15 sekind bez akejkol'vek manipulacie s rohovkou. Laser
poskytuje presnii hibku tunela a keratotomie, minimalny zakal a edém kanéla, nizke
riziko epitelarneho defektu a znizené riziko infekénej keratitidy. V porovnani

s mechanickou disekciou je tato metoda kontrolovanejsia a presnejsia. [22, 30]

Obe techniky podla §tadii maji podobnt ucinnost’ pre pacientov s keratokonusom.

Femtosekundova technika je presnejsia, rychlejsia a pohodlnejsia pre pacienta. [22]

3.7 Komplikacie

Pooperacné komplikécie, ktoré sa moézu po zdkroku implanticie prstenca vyskytnat’, st
extruzia segmentu, neovaskularizacia rohovky, infek¢éna keratitida, usadeniny v oblasti
implantatu, migracia segmentu ¢i tzv. corneal melting. Su Styri hlavné dovody, pri
ktorych by malo ddjst’ k odstraneniu implantatu zo stromy rohovky: extruzia, refrakéné

zlyhanie, mikrobialna keratitida a tzv. corneal melting. [41]
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Infekéna keratitida

Infek¢na keratitida nie je Casta. Infekcia sa preukazala len pri menej ako 1 % pacientov
po implantacii prstenca. Pri ohrozeni straty zraku sa preventivne nasadia antibiotika a vo
vacsine pripadov dochddza ku odstraneniu segmentu. Ak v pooperacnej anamnéze
pacient hlasi fotofobiu a bolest, je potrebné, aby doslo k vySetreniu pritomnosti ¢i

nepritomnosti infekcie. Edém a infiltraty v strome su priznakom infekcie. [22]

Obrazok ¢.20: Klinick nalez infekcie s vyraznou stromalnou infiltraciou
superotemporalnom reze [41]

Extrizia segmentu

Stromélne stencenie a vytlacanie implantatu je najCastejSou pooper¢nou komplikaciou.
Bodkované epitelarne zafarbenie nad prstencom je prvym znakom stencovania. Nakoniec
dojde k rozpadu epitelu, roztopeniu stromy a naslednému vytla¢eniu prstenca. Plytka
implantacia moZe tak isto viest’ k extruzii vplyvom spominaného rozpadu epitelu. Medzi

rizikové faktory patri tenka rohovka a atopia. [22]

Obrazok ¢.21: extruzia prstenca [22]
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Neovaskularizacia

Neovaskularizacia moéze byt jednym z dovodov odstranenia implantatu z rohovky.
Pritomnost’” povrchovej neovaskularizacie je menej zvycajny, avSak v mieste rezu sa
moéze vyskytnit hlbokd neovaskularizacia. Farmakoterapia je v tomto pripade

prostrednictvom lokalnych steroidov. [22]

," 1?

Obrézk ¢.22: Neovaskularizacia implatétu [22]

Dalsimi komplikdciami, ktoré sa mézu pri pacientoch po implantacii prstencového
segmentu vyskytnut, st chronicka bolest, prednd stromélna nekroza, depozity
V intrastromdlnom tunely, epitelizacia stromdlneho tunela ¢i dislokacia prstenca do

prednej komory. [22]

3.8 ICRS a jeho kombinacie

ICRS je silna a uzito¢na terapeutickd moznost pre pacientov s ektaziou rohovky, vratane
keratokonusu. Napriek tomu je doélezita komunikacia s pacientom a vysvetlenie mozne;j
kombinécie s d’alSou liecbou ako napriklad CXL, PRK alebo fakické vnutroo¢né
SoSovky. Erthan akol. (2009) vyhodnotili w¢innost’ transepitelarnecho CXL
Vv keratokonickych ociach po implantacii kruhového segmentu Intacs. 17 pacientov
S bilateralnym keratokonusom podstupilo implantaciu a nasledny cross-linking.
Priemerny ¢as medzi zakrokmi bol takmer Styri mesiace. Vysledkom tejto Stadie je
aditivny Uc¢inok kombinécie transepitelarneho CXL s implantaciou Intacs @ mozno ho

povazovat’ za stabilizujtci/ posiliiujuci ucinok. [22, 42]
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4.Vnuatroo¢né SoSovky

Lie¢ba keratokonusu je mozna roznymi sposobmi a medzi nich patri aj fakicka
vnutroo¢na SoSovka (phacic intraocular lens - plOL). PIOL su klasifikované do troch
kategorii na zaklade ich polohy alebo mechanizmu fixacie: prednokomorova,
prednokomorova s fixaciou v dihovke a zadnokomorova fixacia. Pokial’ sa nevyskytuju
kontraindikacie tejto moznosti, je tato metdda dobrou refrakénou technikou pre mladych
pacientov so strednymi az vysokymi refrakénymi chybami. Velkymi vyhodami je
zachovanie akomodacie a reverzibility. Sosovka ma moznost’ korigovat' dioptricku
chybu, nie stav rohovky. Neda sa predpokladat’ zlepsenie vizu, avSak da sa ocakavat
viditeI'né zlepSenie nekorigovaného vizu a pozitivne subjektivne pocity. Zakrok so sebou
nesie isté rizika, ako napr. infekciu, krvacanie, narusenie Struktir oka, zapal atd’. Spravna
dioptrickd hodnota vnutroo¢nej SoSovky je dolezitd. Vypocet vyslednej hodnoty je
naro¢ny. Pacienti s keratokonusom maju vo vécSine pripadov pritomny astigmatizmus,

atak je v pripade katarakty a implantacii pouzita toricka SoSovka. [2, 22]

4.1 Indikacie a kontraindikacie
Keratokonus Vv stcasnosti nie je akceptovanou indikaciou pre implantaciu pIOL, avSak
niektori lekari vykonali tato techniku a hlésili priaznivé vysledky. Na implantaciu

fakickej SoSovky musia byt’ splnené prisne podmienky:

Refrakcia stabilna 1 rok, vek viac ako 21
Hibka prednej komory > 2,85mm
Rohovko-dihovkovy uhol > 35¢
Elevacia krystalickej SoSovky <200 pm
Konfiguracia plochej dahovky

2 T o A

Pocet endotelovych buniek: > 3000, ak je vek menej ako 25 rokov; > 2500, vo veku
25 - 30; > 2200 vo veku > 30
7. Toricky refrakény valec > 1,25-15D

Medzi kontraindikacie patri progresivny keratokonus, nestabilné rohovky, akykol'vek
stav, ktory moZe ohrozit' zarovnanie vnutroo¢nej SoSovky: zonuldrne deficienty,

subluxacia SoSovky. Lekar by mal taktiez zvazit komplikacie, ktoré moze spdsobit’ typ
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fakickych SoSoviek: poskodenie endotelovych buniek, vznik katarakty, oslnenie,

pigmentova disperzia, vel'ky rohovkovy rez. [22]

4.2 Chirurgicky postup

Operacna technika je rovnako ako pri netdrickej vnutroocnej SoSovke s vynimkou fixacie
na presnu os. Pre optimalny vysledok je nevyhnutné predopera¢né urcenie a oznacenie
osi valca. Sirka rezu potrebna na implantaciu térickej IOL ARTISAN je 5,5 mm a pre
ARTIFLEX je 3,2 mm. Rez by mal byt kolmy na os enklavy. Pretoze ide o pripady
keratokonusu, kde rohovka ma destabilizovanti geometriu, odporti¢a sa vykonat’ tunelovy
skleralny rez. Rez v rohovke by mohol viest' k oslabeniu tkaniva a nepredvidatel'nej

zmene astigmatizmu. [22]

4.3 Torické plOL

Toéricka plOL sa stdva obl'ubenejSou z dévodu Tl'ahkej implantacie a predvidate'nych
vysledkov. S keratokonusom sa Casto spaja myopia a astigmatizmus, a preto je Castou
poziadavkou pacientov refrakéna operacia. Fakické IOL umoziuji korekciu mimo hranic
refrakénej chirurgie rohovky. Vlozenie implantatu zachova akomodéciu a je reverzibilné.

V stcasnosti su dve moznosti plOL. [22]

1. Vnutroocné SoSovky Artisan, obrdzok ¢.24, ktoré sa implantuji do prednej
komory. Uchytavaju sa na dihovku prostrednictvom Specialnych klepietok.
Material, z ktor¢ho pozostava je PMMA, preto je potrebny vacsi rez. Venter
(2009) vo svojej stadii zhodnocoval bezpecnost” Artisan plOL pri pacientoch
s keratokonusom. Vyskum bol sledovany na 11 ociach pocas jedného roka.
Implantacia Artisan pIOL je bezpe¢na na korekciu astigmatizmu a kratkozrakosti
pri pacientoch so stabilnym keratokonusom. IOL Artireflex, obrdzok ¢.23, je
vyrobena zo silikonu, do ktorého su vsadené klepietkové haptiky z PMMA. Rez
pri implantacii je oproti Artisanu mensi. Tento sposob uchytenia zarucuje stabilitu
vnutroocnej SoSovky. Aby po implantécii nedoslo ku glaukémovému zachvatu, je

potrebné vykonat’ pred alebo poopera¢nu iridektomiu alebo iridotomiu. [2, 43]
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Obrazok ¢.23: Artiflex [44] Obrazok ¢.24: Artisan [45]

2. Visan ICL (intraocular collameler lens), obrazok ¢.25, pozostava z materialu
nazyvany kolamér, ktory je biokompatibilny. Miesto implantovania je do sulcus
ciliaris. Umiestnenie a konstrukcia zniZzuje moznost’ kontaktu s vlastnou
SoSovkou pacienta, aby nedoslo ku vzniku katarakty. Vdaka centralnemu

aquaportu uz nie je potrebna prevencia proti glaukomovému zachvatu. [2]

Obrazok ¢.25: Visian ICL [46]

4.4 pIOL a jeho kombinacie

CXL je jedina liecba, ktorad sa ukdzala ako u¢inna pri stabilizacii kuzel'a a plIOL sa vo
vel’kej miere pouziva na korekciu Sirokého spektra refrakénych chyb pri nekeratonickych
a keratokonickych ociach. Kombinacia tychto dvoch metdd sa uvadza ako efektivny
abezpecny postup. Zosietovanie rohovky vykazuje slubné vysledky, pokial ide
0 regulaciu rohovky, ale nedokaze rieSit' refrakéni vadu. Izquierdo a kol. (2011)
implantovali toricku vnttroo¢nu Sosovku Artiflex do 11 oci s keratokonusom . alebo I1.
stupiia po 6 mesiacoch CXL. Pozorovana UVDA (nekorigovand zrakova ostrost’ na

dial’ku) bola logMAR 0,3 alebo lepsia. Giiell a kol. (2012) publikovali stadiu so 17
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keratokonickymi ofami I.all. stupna a pravidelnym centrdlnym astigmatizmom po
3 mesiacoch CXL. Uginnost’ z hl'adiska poopera¢nej UVDA oproti predoperaénej CVDA
(korigovana zrakova ostrost’ na dial’ku) bola porovnatel'na so Studiou Fischinger I.R a kol.
(2021). Vo vseobecnosti naplanovanie implantacie pIOL by malo byt dokladne
diskutované. Autori $tadii navrhuji pockat’ s implantaciou aspon 6 mesiacov po CXL.
plOL a ICRS je jeden z d’alsich moznych kombinovatelnych sposobov liedby. Stadia,

ktora skiimala kombinaciu, vykonavala zakrok v rozpéti 6 az 10 mesiacov. [22, 47]
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5.Transplantacia rohovky

Transplantacia rohovKy je najuspes$nejSou anajlepSou invazivnou moznostou pre
pacientov s keratokonusom. Patri medzi lieebné metddy, ktoré odstranuju
nepriehl'adnost’, patologickost’ alebo infekénost’ postihnutej rohovky. Pravdepodobnost’
potreby zakroku je az u 10 - 20 % pacientom s tymto postihnutim. K perforacii rohovky
pocas ochorenia nedochddza, a tak stencovanie rohovky nie je nevyhnutnym indikatorom
ku transplantacii. Akatny hydrops taktiez nie je vzdy dévodom k transplantacii, pretoze

v mnohych pripadoch ustapi a jazva je mimo zrakovu os. [1, 4]

5.1 Historia transplantacie rohovky

Uz v rannej mytologii mdZeme pozorovat’ vyvoj transplantacie. Galen, grécky lekar, uz
v rokoch 130 - 200 nasho letopoétu navrhol povrchovii lamelarnu keratotomiu na liecbu
neprichl'adnej rohovky. Slovo keratoplastika ako také, bolo zavedené v roku 1818
Franzom Reisingerom. Lamelarna transplantacia krali¢ej rohovky na l'udské oko bola
vykonand 1886 Von Hippelom. AvSak prva tspesnd penetracnd keratoplastika bola
v roku 1905, ktort vykonal Eduard Zirm. Transplantacia spes$ne riesi vacSinu pricin
slepoty rohovky. Dostupnost’ antibiotik, kortikosteroidov, zavedenie opera¢ného
mikroskopu, nylonovych stehov anajnovSie rezy rohovkou prostrednictvom

femtosekundového laseru viedli k tispechu tejto operacnej techniky. [48, 49]

5.2 Indikéacia

Medzi indikacie transplantacie rohovky patri pokroc€ily keratokonus. Hoci neexistuje
presna definicia pokrocilého S§tadia, véacSina odbornikov uvadza, Ze pacient
s nedostatocnou okuliarovou korekciou a klesajicou zrakovou ostrostou pomocou
kontaktnych SoSoviek je adeptom na transplantaciu. Na pociato¢né a stredné Stddium sa

odporutca liecba CXL a ICRS. [22]
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5.3 Typy transplantacie

V stucasnosti su hlboka predna lameldrna keratoplastika a perforujica keratoplastika
technikami, ktoré sa pouzivaju pripacientoch s keratokonusom. U lamelarnej
keratoplastiky dochadza k nahradeniu postihnutej casti rohovky, kde na rozdiel

u perforujticej keratoplastiky je nahradena rohovka v celej hrabke. [2, 22]

5.3.1 Predna lameldrna keratoplastika
,Do tychto keratoplastik radime vSetky zakroky, priktorych dochadza k zachovaniu
endotelu rohovky prijemcu. Indikéciou st teda tie rohovkové choroby, ktoré nepostihuju

pacientov endotel. (epitelarne a stromalne dystrofie, jazvy, KC)“ Studeny a kol. 2020 [2]
DALK

Ciel'om hlbokej lamelarnej prednej keratoplastiky (deep anterior lamelar keratoplasty -
DALK) pri keratokonuse je dosiahnut’ hibku disekcie ¢o najblizsie ku Descemetovej
membrane. Anwardova metoda vel’kych bublin a Mellesova manudlna disekcia su dva

sposoby, ako oddelit’ Descemetovu membranu a hlboké stromalne vrstvy. [22]

1. Sucasna metoda velkych bublin bola opisana v roku 2002 s pouzitim vzduchu
namiesto vyvazeného sol'ného roztoku. Po ¢iastocnej trepanacii 70 — 80 % stromy
rohovky sa pneumaticky tlak pouZije na oddelenie Descemetove] membrany
(DM) vstreknutim vzduchu do hlbokej stromy ihlou. Vstrekovany vzduch do
stromy vytvara kupolovité oddelenie DM, ktoré je pod mikroskopom videné ako
prstenec, Co znamena vytvorenie vel'kej bubliny. Potom je vykonand lameldrna
disekcia s polmesiacovou Cepelou prednej stromy s naslednym odstranenim
stromalneho tkaniva nad DM S$pachtlou a noznicami. Ked’ sa odstrani vSetko
stromalne tkanivo, exponovana membrana je charakteristicky hladka a rohovka
darcu je bez DM a endotelu zosije sa to preferovanou $ijacou technikou, obrdzok
¢.26 A-F.[22]

47



b
Obrazok ¢.26: metoda vel’kych bublin [22]

2. Mellesova manualna disekcia je technika zalozena na rozhrani vzduch-endotel.
Najprv sa prednd komora naplni vzduchom a vykona sa Ciastocna trepandcia
70 % stromy rohovky. Potom sa pomocou série zakrivenych Spachtli cez skleralne
vrecko opatrne oddeli stroma od DM. Rozdiel indexu lomu medzi vzduchom
a tkanivom vytvara reflex. Vzdialenost medzi reflexom a vzduchom sa pouZiva
na posudenie mnozstva tkaniva pod nim. Viskoelasticka latka sa vstrekuje cez
skleralny rez do stromdlneho vrecka a disekcia sa méze dokoncit’ cez trepanacny
okraj. Po dokonceni sa odstrani povrchova stroma, odkryje sa DM a zoSije sa

rohovka darcu, obrdzok ¢.27 A-F. [22]

Obrazok &.27: Mellesova manualna disekcia [22]

5.3.2 Perforujuca keratoplastika

Perforujuca keratopastika (PKP) je vysoko rafinovany postup zahfiiajuci nahradenie
poskodenej rohovky oka rohovkou darcu. Potreba transplantacie rohovky je zvycCajne
z dévodu choroby, poranenia oka, infekciou alebo inych problémov. Pred zakrokom je

podana lokalna anestézia na znecitlivenie a kontrolu pohybov oka. Prostrednictvom
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trepanu sa odstrani rohovka. Velkost’ trepanu je volend podl'a danej patologickej 1ézie
v rozsahu 3 - 10 mm. Pri pacientoch s keratokonusom je indikovana vel’ka, zvycajne

8 mm, centrdlna kruhova keratoplastika. V&csi priemer Stepu prispieva k ziskaniu
dostatocne hrubej rohovky. Nasledne je prisita k rohovke prijemcu jednotlivymi obrazok

¢.28, pokracujucimi stehmi obrazok ¢.29, pripadne ich kombinaciou. PKP vyzaduje

proces pomalého hojenia, a preto k odstraneniu stehov dochadza az po zahojeni.

[2, 50, 51]

Obrazok ¢.28: Perforﬁjﬁca Obrazok ¢€.29: Perforujl'lca

keratoplastika- jednotlivé stehy[2] keratoplastika- pokracujtci steh[2]

5.3.3 Zadna lamelarna keratoplastika

Oc¢né patologie stromy, ako su granularna a mriezkova dystrofia, stromalne jazvy
a ektdzie rohovky (napr. keratokonus), sposobuji zhorSenie vizu. Descemetova
membrana je v tychto pripadoch ¢asto bez nejakej patoldgie, preto ma vacsi vyznam
nahradit’ len stromu darcu bez Descemetovej membrany a endotelu. Takto sa zabrani

odmietnutiu Stepu z endotelu. [49]

5.4 Oc¢né banky a priprava darcovej rohovky

Oc¢né banky su institacie, ktoré su zodpovedné za zber, odber, spracovanie a distribiciu
rohoviek darcov. St regulované a sucast’ou miestneho zdravotnickeho systému. Odber
rohovky je chirurgické odstranenie zosnulej osobe bud’ celého oka (enukleacie), alebo
rohovky (in situ excizie). Po umrti darcu je potrebné rohovku odobrat’” do 24 hodin.
Vhodnost' rohovky darcu sa hodnoti na zdklade vysledkov zo Strbinovej lampy,

zrkadlového mikroskopu a serologie. Nasledne sa rohovky transportuji do nemocnic
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individudlne zapecatené¢ a zabalené. Organova kultira umoZziiuje uchovavanie

darcovskych rohoviek 4-5 tyzdnov. [2, 21, 52]

5.5 Komplikacie
Spravna poopera¢na starostlivost’ je rozhodujuca pre uspesnu keratoplastiku. Pri vyskyte
komplikacii je nutna rychla aspravna lieCba, ktord vedie k zrakovej rehabilitacii

a zlepSeniu uchytenia Stepu. Komplik4cie mézeme delit’ na skoré a neskoré pooperacné

komplikacie. [30]
1. Skoré pooperacné komplikdacie

Pocas skorého pooperacného obdobia moze nizky vnutroocny tlak alebo plytka predna
komora byt priCinou netesnej rany. RozSirend zornica a atrofia dithovky znamena
jedine¢né, zviacsa nevratné poskodenie stahovacov zrenice po PKP a DALK. Zlyhanie
primarneho ter¢a je nevratné avedie ku vzniku edému. Dovodom jeho vzniku je

nefunkénost’ endotelu darcu. [2, 30]
2. Neskoré pooperacné problémy
Pooperacny astigmatizmus

Postkeratoplasticky  astigmatizmus je vysledkom viacerych predoperaénych
a pooperaénych faktorov, ktoré mozno riesit’ viacerymi spésobmi. Uspesné riesenie je
postavené na urceni presnych hodnot astigmatizmu, ale aj na zdklade veku ¢i povolania.
Neinvazivne moznosti zahfiiaju okuliarovu korekciu, midkké alebo pevné kontaktné
SoSovky. Medzi invazivne moznosti patri napriklad implantacia torickej vnutroocnej
Sosovky alebo PRK. Pravidelny astigmatizmus sa vyskytuje pri 10 % vo vyske 4 - 5 D.

Nepravidelny astigmatizmus po operacii postihuje 15 - 50 % pacientov. [2, 30, 48]
Infekcia

Infekcia moze zavazne ohrozit' uchytenie Stepu. Je potrebné, aby bola odhalend
V pociatoénom S§tadiu a bola lieCend okamzite z dovodu minimalizicie poSkodenia.
KTucom k priaznivym vysledkom je odhalenie daného patogénu sposobujuceho infekciu.

Nasledne st nasadené Sirokospektralne antibiotika alebo kortikosteroidy. [30]
Glaukom

Glaukém patri medzi najtazSie zvladnutelné komplikéacie transplantacie rohovky.

Pri PKP je znama vicsia pozornost rizikovych faktorov zvyseného vnutrooc¢ného tlaku.
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Pri tychto pacientoch moéze dojst ku zlyhaniu Stepu po akomkolvek dalSom
chirurgickom zakroku. Chirurgickd kontrola vnutroo¢ného tlaku pred penetrujucou
keratoplastikou sa odporuca vo vsetkych vysokorizikovych pripadoch, kde kontrola

vnutroo¢ného tlaku nie je dostato¢na. [30]
Rejekcia

Akutne odmietnutie endotelu je v pripade 20 % do 5 rokov u PKP. Pri povrchovej
lamelédrnej keratoplastike je odmietnutie endotelu minimalne. Je kriticky dolezité vcas
rozpoznat' odmietnutie Stepu rohovky a zafat’ vhodni liecbu. Oneskorena liecba

a diagndza vedie k zlyhaniu Stepu. [48, 50]
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Zaver

Ulohou prace bolo spracovanie informacii as$tadii invazivnej terapie
keratokonického ochorenia rohovky. V prvej kapitole je opisand charakteristika
keratokonusu a jeho prevalencia. Dalej je $pecifikovana diagnostika a jeho klinické
priznaky, ktoré pomo6zu ochorenie odhalit’. Délezitym bodom pri keratokonuse je jeho

klasifikécia, ktora napomaha ku zvoleniu vhodnej neinvazivnej ¢i invazivnej terapie.

V dalsich kapitolach st jednotlivo charakterizované invazivne metddy, ktoré su
Standardnym postupom volenym pri 'ud’och postihnutych keratokonusom. Cross-linking
je zaradeny medzi terapiu, ktora napomaha zastavit’ progresiu keratokonusu, avSak neriesi
problémy so zrakovou ostrostou pri tychto pacientoch. Pomaha oddialit’ transplantaciu.
Je Casto voleny ako kombindacia nasledujucich invazivnych metod, aby sa zvysila jeho

ucinnost’.

Instrastromalny kruhovy segement sa implantuje do stromy. Jeho ulohou je
sploStenie rohovky v jej centralnej Casti. Vysledkom zakroku je zniZzend myopia,
astigmatizmus a zlepsena zrakova ostrost. Stidie poukazuju na vhodné doplnenie

zakroku o cross-linking, ¢o zvySuje jeho uspesnost’.

Fakicka vnutroo¢na SoSovka je pomerne nova moznost terapie. Vklada sa do oka
za pritomnosti o¢nej $oSovky ajej vypodet je zlozity. Studie, ktoré boli doposial
skiimané, mali nizky pocet probandov. Ddlezitym bodom jej Uspesnej implantacie je

stabilny keratokonus a V najlepSom pripade kombinacia s CXL.

Posledna kapitola je zamerana na transplantaciu rohovky. Struéne a jasne opisuje
typy, ktoré sa pri ochoreni vykonavaji. Transplantaciu podstupi pacient, ktorému by uz

predchadzajice invazivne moZnosti nepostacovali a progresia ochorenia je prili§ vysoka.

Keratokonus zarad’ujeme medzi vzacne ektaktické ochorenia rohovky, ktoré sa
Vv populdcii vyskytuje len 0,05 %. V optometristickej praxi je mozné ochorenie rozpoznat’
a nasledne pacienta odoslat’ ku lekarovi na diagnostiku. Podl'a §tddia keratokonusu je

nasledne volena invazivna ¢i neinvazivna terapia.
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