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KPucové slova
Keratokonus, topografia, ICRS — intrastromal corneal ring segments — prstence implantované
do stromy rohovky, CXL, femtosekundovy laser, transplantacia rohovky, sivy zakal, fakické

SoSovky
Pouzité skratky
ARK Autokeratorefraktometria

ASCRS American Society of Cataract and Refractive Surgery (Americka spolo¢nost’
kataraktovej a refrak¢nej chirurgie)

Astig. Astigmatizmus

BAK benzalkoniumchlorid

BCVA best corrected visual acuity — najleps$ie korigovana zrakova ostrost’

CCT centralna hrabka rohovky

CT pocitacova tomografia

CXL corneal cross linking

Cz0 centrdlna zrakova ostrost’

DALK hlbok4 predné lamelarna keratoplastika

Deyl dioptria — cylindricka

DM Descemetova membrana

Dsph dioptria — sféricka

EDTA kyselina etyléndiaminotetraoctova

FS femtosekundovy laser

ICRS intrastromal corneal ring segment (rohovkové stromalne segmenty)

KK keratokonus

KS kontaktna SoSovka

LASIK Laser - assisted in situ keratomileusis (laserom asistovana operacia rohovky
s cielom zmenit’ jej zakrivenie)

MR manifestna refrakcia

NKZO najlepSie korigovana centralna zrakova ostrost’

NMR nuklearna magneticka rezonancia

OCT optickd koherencnd tomograficka angiografia

PK perforacna keratoplastika

PMMA polymethylmethakrylat

PRK fotorefraktivna keratektomia

PTK fototerapeuticka keratektomia

t-PRK transepitelidlna PRK

UCVA uncorrected visual acuity — nekorigovana zrakova ostrost’

USG ultrasonografia

VOT vnutroocny tlak

WTW white-to-white (horizontalny priemer rohovky)



Kompetencie
Lekar so Specializaciou v $pecializoa¢nom odbore oftalmoldgia.
Pri vySetreniach a operaciach asistuje lekarovi sestra, zdravotnicky asistent, optometrista,

sanitar, event. technicky pracovnik.

Kompetencie na jednotlivych trovniach zdravotnej starostlivosti o0 pacientov
s keratokonusom

V procese zachytu, diagnostiky a liecby keratokonusu vyuzivaji Standardné postupy vsetky
zainteresované oftalmologické pracoviska, ktoré su:

a)

b)

o¢na ambulancia — vykona zakladné o¢né vySetrenia zahritujice: vySetrenie centralnej
zrakovej ostrosti (CZO), najlepsie korigovanej zrakovej ostrosti (NKZO), fokometriu,
autokeratorefraktometriu, meranie  vnutroo¢ného tlaku (VOT), vysSetrenie
binokularnych funkcii, vySetrenie forii, tropii, stanovenie kvality slzného filmu,
biomikroskopické vySetrenie predného segmentu, vySetrenie ocného pozadia.
Doplnkovym vySetrenim méze byt podl'a vybavenia ambulancie: meranie pachymetrie,
topografie a zobrazovacie vySetrenia zadného segmentu oka, ako je opticka koheren¢na
tomografia (OCT), fotografia predného segmentu a fotografia o¢ného pozadia. V
pripade potreby indikuje doplnkové vysSetrenia: ultrasonografiu (USG), pocitacovi
tomografiu (CT) alebo magneticki rezonanciu (NMR) mozgu, Dopplerovské
ultrazvukové vySetrenie, elektrofyziologické vySetrenie.

V pripade podozrenia na keratokonus je nutné pacienta odoslat’ na Specializované
pracovisko, ktoré sa venuje diagnostike a lie¢be keratokonusu.

Pacienti s diagn6zou keratokonusu a s podozrenim na keratokonus st dispenzarizovani.
V pripade progresie ocného nalezu u tychto pacientov, zmeny lokdlneho o¢ného nalezu,
subjektivnych tazkosti, po vnuatroocnych operaciach, urazoch je mozné vykonat
ktorékol'vek z uvedenych vysetreni podl'a potreby.

Preventivne vySetrenie zamerané na vyhladavanie pacientov s keratokonusom robi
kazdy ambulantny o¢ny lekar pri pozitivnej rodinnej anamnéze, pritomnych inych
rizikovych faktoroch a pri podozreni na keratokonus pri predpisovani okuliarovej
korekcie.

V pripade podozrenia alebo zistenia keratokonusu sa pacient neodkladne odosle
na vysSie pracovisko za ucelom navrhnutia a realizacie adekvatnej liecby.

spadova ofna ambulancia Specializovand na pediatricka oftalmolégiu -
zabezpecCuje kompletné ocné vySetrenia zahfiiajlice: vySetrenie centrdlnej zrakovej
ostrosti (CZO), najlepSie korigovanej zrakovej ostrosti (NKZO), fokometriu,
autokeratorefraktometriu, meranie  vnatroo¢né¢ho tlaku (VOT), vySetrenie
binokularnych funkcii, vySetrenie forii, tropii, stanovenie kvality slzného filmu,
biomikroskopické vySetrenie predného segmentu, vySetrenie oc¢ného pozadia.
Doplnkovym vySetrenim méze byt podl'a vybavenia ambulancie: meranie pachymetrie,
topografie a zobrazovacie vysetrenia zadného segmentu oka, ako je opticka koherencna
tomografia (OCT), fotografia predného segmentu a fotografia oc¢ného pozadia.
V pripade potreby indikuje doplnkové vySetrenia: ultrasonografiu (USG), pocitatovl
tomografiu (CT) alebo magnetickli rezonanciu (NMR) mozgu, Dopplerovské
ultrazvukové vySetrenie, elektrofyziologické vysetrenie, genetické vySetrenia.



Detski pacienti s podozrenim na keratokonus st dispenzarizovani. V komplikovanych
pripadoch s potvrdenym keratokonusom udeti je vhodné ich dispenzarizovat
na Specializovanych o¢nych ambulanciach v  zdravotnickych zariadeniach
poskytujucich zdravotnu starostlivost’ primerant k zavaznosti diagnozy.

C) ofné oddelenie/o¢né Kliniky/centra jednodiiovej zdravotnej starostlivosti —
zabezpecuju zdravotnu starostlivost’ pre pacientov s keratokonusom, ktord zahiia
diagnostiku, konzervativnu alebo chirurgicktl lieCbu, pooperacnti starostlivost
a pravidelné kontroly. Pracovisko vykond vsetky potrebné vySetrenia na diagnostiku
anaslednu liecbu keratokonusu. K tymto vySetrenia patria: dokladnd anamnéza,
autokeratorefraktometria (ARK), meranie vnitroo¢ného tlaku, fokometria, stanovenie
centralnej zrakovej ostrosti (CZ0O), stanovenie najlepsie korigovanej zrakovej ostrosti
(NKZO), vysetrenie binokuldrnych funkcii, vySetrenie forii, tropii, dominancie o¢i,
stanovenie $irky zrenic a white-to-white (WTW), vySetrenie slzného filmu, topografia,
tomografia rohovky, pachymetria, biometria (pre pripad budicej implantacie
vnutroocnych S$oSoviek), aberometria (v indikovanych pripadoch), biomikroskopia
endotelu, vySetrenie predného o¢ného segmentu Strbinovou lampou, cykloplégia,
autokeratorefraktometria (ARK) v cykloplégii, meranie vnutroo¢ného tlaku
v cykloplégii, biomikroskopia sietnice, optickd koheren¢nd tomografia (OCT).
V pripade potreby pracovisko indikuje doplnkové vySetrenia: ultrasonografiu (USG),
pocitaovu tomografiu (CT) alebo magneticki rezonanciu (NMR) mozgu,
Dopplerovské ultrazvukové vysetrenie, elektrofyziologické vySetrenie, genetické a iné
vySetrenia.

Pracovisko vykondva aj preventivne vySetrenia zamerané na vyhladdvanie pacientov
S podozrenim na keratokonus pri pozitivnej rodinnej anamnéze alebo pritomnych inych
rizikovych faktoroch.

Definicia celkového ciel’a Standardného postupu

Cielom je vytvorenie Standardného postupu pre skrining, diagnostiku, sledovanie a spdsob
liecby keratokonusu v r6znom $tadiu. Prinosom je v€asny zachyt, v€asna, spravne indikovana
a ucinna lieba, zachovanie zrakovych funkcii a kvality zivota pacienta v ramci udrZatelnej
zdravotnej starostlivosti.

Keratokonus

Je progresivne vac¢Sinou obojstranné degenerativne ochorenie rohovky, pri ktorom dochadza
k postupnému sten¢ovaniu rohovky v centre a naslednému vyklenutiu, najcastejsie v dolnych
kvadrantoch. To vedie k postupnému vzniku kratkozrakosti, Vv zaciatkoch pravidelného
a neskorsie nepravidelného astigmatizmu a k zhorSeniu zrakovej ostrosti. Podstatou ochorenia
st zmeny v strome rohovky. Podl'a RETICS klasifikacie (1) ma ochorenie 5 stadii. Zacina
v rannej puberte. S vekom dochadza k postupnej, avSak ¢asovo nerovnomernej progresii.
U niektorych jedincov ma ochorenie vel'mi rychly priebeh. Zavaznost’ progresie je Ciastocne
spojend s nizkym vekom vzniku keratokonusu. Hoci dokazy o vplyve pohlavia nie st Uplne



jednoznacné, Castejsie sa vyskytuje u muzov a muzi mozu mat’ aj rychlejsi priebeh ochorenia.
Progresia ochorenia sa spomali po 30 roku zivota (1, 3).

Pri¢iny vzniku

Nie st tplne zname. Vel'ky vplyv maju genetické faktory, zivotné prostredie, nadmorska vyska
a vyrazna expozicia UV Ziarenia. Casto nachidzame aj alergiu, astmu, kozné ochorenia,
ekzémy a vyraznejsie akné. Castejsie sa KK vyskytuje u tych, ktori si neustale pretieraji,
Stichaji horné mihalnice. Predpoklada sa mikrotrauma epitelu v dosledku trenia o¢i. To spusta
uvol'novanie cytokinov, diferenciaciu myofibroblastov, aktivaciu protedz, co spdsobuje zapal,
zmeny biomechaniky rohovky a nasledne jej stencenie (1, 3).

Keratokonus patri medzi dedi¢né ochorenia, pricom 3 — 10 % pacientov ma postihnutych
aj pribuznych. MozZe sa vyskytovat’ aj sporadicky, ¢o znamena, ze nikto v rodine ochorenie
nema. Castejsi vyskyt je u ur¢itych etnik (obyvatelia z krajin ako je Stredny Vychod, Juzna
Azia, Juzna Amerika, Severna Afrika). Keratokonus sa ¢astejsie vyskytuje u kratkozrakych
l'udi a nositel'ov kontaktnych Sosoviek (1, 3).

Priznaky

Kratkozrakost’ a astigmatizmus st najcastejSimi prvymi prejavmi keratokonusu. Pozorovany
obraz sa aj napriek okuliarovej korekcii stava neostrym, pokrivenym a postupne sa zhorSuje
aj videnie do blizka. Keratokonus je vo svojich Gvodnych Staddiach Casto krat zamienany
s narastajiicou kratkozrakostou a astigmatizmom. Typickou znamkou je zmena a narast
dioptrickej korekcie niekol’kokrat v priebehu roka. Takto méoze dojst’ k narastu kratkozrakosti
az do -18 Dsph a astigmatizmus do -5 az -10 Dcyl. Pacienti Casto zmuria, pricom tlakom
mihalnic sa snazia zmenit' zakrivenie rohovky, atym si zlepsSit zrakova ostrost.
Charakteristickym prejavom je aj svrbenie oc€i, ktoré nuti pacientov si ich triet. Takto sa
obnovuje bludny kruh zapalovej reakcie podporujucej prehlbovanie ochorenia. Typickym
morfologickym priznakom je vyklenutie rohovky, ¢o je spojené so vznikom Vogtovych strii
a Fleischerovho prstenca (1, 2, 3).

Diagnostika keratokonusu
e dokladna anamnéza,
e autokeratorefraktometria (ARK),
e meranie vnutroo¢ného tlaku,
o fokometria,
e stanovenie centralnej zrakovej ostrosti (CZO) na optotype,
e stanovenie najlepSie korigovanej zrakovej ostrosti (NKZO) na optotype,
e manifestna refrakcia (MR) na foropteri,
e vysetrenie binokularnych funkcii, vySetrenie forii, tropii, dominancie oci,
e stanovenie $irky zrenic a white-to-white (WTW),
e vySetrenie slzného filmu,
e topografia, tomografia rohovky,
e OCT pachymetrické mapy,
e pachymetria,



e Dbiometria (pre pripad budtcej implantacie vnutroo¢nych Sosoviek),
e aberometria (v indikovanych pripadoch),

e Dbiomikroskopia endotelu,

e vySetrenie predného o¢ného segmentu Strbinovou lampou,

e cykloplégia,

e autokeratorefraktometria (ARK) v cykloplégii,

e meranie vnutroo¢ného tlaku v cykloplégii,

e biomikroskopia sietnice,

e opticka koherentna tomografia (OCT),

e ultrasonografia (USG).

Klasifikacia keratokonusu
Existuje viacero klasifikacii. Najnovsia klasifikacia podl'a RETICS, rozdel'uje keratokonus

do 5 &tadii (1, 3).

Tabul’ka é. 1

Sta Ine
STUpY QP Klasifikacia keratokonusu — podlPa RETICS
Stadium Cz0 K (D) Astig. (D cyl) | CCT (um) Lie¢ba
L >0,9 46 1,5-2,25 > 490 okuliare, KS
CXL — nie plosne
1L 09-06 [46-49 [25-35 475 - 490 | okuliare, KS, CXL,
ICRS, komb. zékroky
II1. 0,6-04 |49-53 3,5-45 450 — 470 ICRS, komb. zakroky
Iv. 04-02 |54-57 4,5-55 430 — 450 ICRS/Transplantécia
IV.plus | <0,2 > 57 >5,5 pod 420 Transplantacia

1. Stadium
Pri prvom §tadiu pacienti nosia okuliare, mékké alebo tvrdé kontaktné SoSovky (rohovkove,
hybridné, semiskleralne alebo skleralne) na zlepSenie zrakovej ostrosti.

V indikovanych pripadoch sa pristupuje k spevneniu rohovky metédou corneal cross linking
(CXL). CXL sa odporuca pri poklese videnia pod 0,9 u mladsich pacientov na stabilizovanie
rohovky, kde je predpoklad rychlej progresie. U mladsich (detskych) pacientov sa neodporuca
cakat’ na progresiu ochorenia. Mechanizmus u¢inku CXL spociva v zosietovani kolagénnych
vlakien rohovky,a tym prispieva k spevneniu rohovky (1, 3, 4).



2. — 4. Stadium

Pri druhom, tretom a ¢iastocne aj pri Stvrtom §tadiu je metddou chirurgickej liecby implantacia
intrastromalnych rohovkovych plastovych segmentov (ICRS). ICRS st malé polkruhovité
az kruhové segmenty, ktoré sa implantuji do 70 — 80 % hrabky rohovky, mimo optickt zénu.
Vyrobené si zPMMA a podla typu vyklenutia sa voli presny model. Operacia prebieha
Vv lokélnej anestézii, za prisne sterilnych podmienok atrva priblizne 10 az 15 minut.
Mechanizmus ucinku ICRS spociva v sploSteni, zmene topografie, prestavbe a stabilizacii
rohovky. Nasledne dochadza k redukcii optickych aberacii, K zlepSeniu zrakovej ostrosti,
k spomaleniu progresie a tym k oddialeniu nutnosti transplantacie rohovky. Vyhodou operacie
je vel'mi rychly navrat do bezného Zivota (1, 3, 4).

V indikovanych pripadoch sa odporuca robit’ kombinované zakroky, ktoré budu popisané nizsie
(1,3, 4).

4. Stadium a 4. plus Stadium
Pri tychto Stddiach je mozna len transplanticia rohovky, bud’ PKP, DALK alebo iny typ
lamelarnych keratoplastik (1, 3, 4).

Ak pacient nema zaujem o opera¢né riesenie alebo operacné riesenie uz nie je mozné a pacient
dobre toleruje tvrdé rohovkové alebo sklerdlne SoSovky, tak metodou liecby je nosenie
kontaktnych SoSoviek.

Liecba keratokonusu

Lie¢ba ochorenia ma dva hlavné ciele: stabilizovat’ ochorenie a zlepSit' zrakovu ostrost’
pacienta. Vel'mi ddlezité st aj preventivne opatrenia ako vyhybanie sa Suchaniu o¢i (u detskych
pacientov ma preukazany vplyv nielen na zastavenie progresie, ale dokonca na regresiu
topografického nélezu), liecba alergickych o¢nych prejavov ¢i ochoreni povrchu oka.

Dolezité je aj zlepSit zachyt a diagnostiku keratokonusu uZ u ambulantného oftalmologa,
a v pripade potvrdenia keratokonusu u pacienta aktivne vySetrit’ aj jeho pribuznych.

Corneal cross linking (CXL)

V indikovanych pripadoch sa pristupuje k spevneniu rohovky metédou corneal cross linking
(CXL). CXL sa odporuca pri poklese videnia pod 0,9 u mladsich pacientov na stabilizovanie
rohovky, kde je predpoklad rychlej progresie.

Princip zakroku spociva v nasyteni rohovky pomocou riboflavinu (vitamin B2) a oZiareni
rohovky UVA svetlom.

Hranica medzi lieCenou a ,nelieCenou™ vrstvou rohovky je detekovatelna vo forme
demarkacnej linie, spravidla v hibke 300 — 350 pm, viditeInej na §trbinovej lampe pomocou
konfokalneho mikroskopu alebo prednosegmentového OCT.



Standardné vykonanie CXL — Drazd’ansky protokol

Procedura by mala byt vykonana na operacnej sale, za sterilnych podmienok. Minimalna
hribka rohovky po abrazii epitelu by mala byt 400 pm. Standardné prevedenie techniky CXL
spociva v tychto krokoch:

1. Abrazia rohovkového epitelu v minimdlnom rozsahu 7 mm po predchadzajucej
rohovkovej anestézii.

2. Nasytenie stromy rohovky 0,1 % roztokom riboflavinu v 20 % dextrane. Kvapky su
aplikované kazdé 3 mintity po dobu 30 mintt, alebo kym je vidite'ny prienik riboflavinu
do prednej o¢nej komory (mozno detegovat na Strbinovej lampe pomocou kobaltového
filtra).

3. Oziarenie rohovky UVA ziarenim, vinove;j diiky 360 — 370 nm, energia 3 W/cm2,
po dobu 30 mint, zo vzdialenosti cca 6 cm, ¢im je dosiahnuté celkova davka 5,4 J/cm?2.
UVA 7ziarenie je vytvarané optickym systémom tvorenym siedmimi diodami.
Pred ozarovanim je vzdy pristroj kalibrovany pomocou UVA metra. V priebehu
ozarovania je dalej aplikovany roztok riboflavinu a anestetické kvapky kazdé
2 — 3 minuty, tak aby bola udrzana saturécia a dostatocné hydratéacia rohovky.

4. Po oziareni rohovky su aplikované antibiotické kvapky a je nasadena bandazna
kontaktna SoSovka. Pacient d’alej kvapka tieto kvapky 5-krat denne do zahojenia epitelu
a zaroven kvapkd lokalne steroidy zhruba dva mesiace v postupne sa znizujlcich
davkach.

Relativnou kontraindikdciou na vykonanie CXL je hrubka rohovky pod 400 upm,
predchédzajice herpetické infekcie (z dovodu moznej reaktivacie), prebiehajice infekcie,
zavazné zjazvenie a opacifikacia rohovky, anamnéza zIého hojenia epitelu, zdvazné ochorenie
o¢ného povrchu (suché oko), autoimunitné ochorenia. Pri dodrzani pravidiel Standardného
protokolu mozu vzniknat’ mozné komplikacie nasledkom vykonanej abrazie — infekcia, sterilné
infiltraty, oneskorena reepitelizacia, prechodny edém, zaSednutie alebo zjazvenie rohovky.

CXL u tenkych rohoviek
Drazd’ansky protokol predpokladd minimalnu hrabku deepitelizovanej rohovky pred zahdjenim
liecby nad 400 um. U niektorych pacientov s keratokonusom je hriibka rohovky redukovana
pod tuto hodnotu, preto nie st vhodni pre Standardnti procedtru. Alternativnym rieSenim je:
- tzv. hypoosmolarny CXL vyuZzivajuci hypotonicky roztok riboflavinu k zvySeniu
hydratacie stromy rohovky s naslednym narastom jej hribky na akceptovateI'né hodnoty
(12),
- transepitelidlny CXL s vynechanim abrézie epitelu rohovky a umoZnenim prestupu
riboflavinu do stromy pomocou chemickych enhancerov, Ciasto¢nej disrupcie epitelu
alebo ionoforézy (13),
- iné metddy — aktudlne prevazne v §tadiu skuiSania.

U rohoviek s hrani¢nou hribkou je tiez vhodné pouZitie roztoku s obsahom
hydroxypropylmetylcelulozy, ktord zabranuje nadmernej dehydratacii stromy dextranom,
a tym aj neprimeranej perioperacnej redukcii hrabky rohovky.



Akcelerovany CXL
V snahe vytvorit’ postup s kratSim trvanim a rovnakou efektivitou vznikol tzv. akcelerovany
protokol pre CXL. Je pri iom vyuZitd vysSia intenzita vyzarovania pri kratSom ¢ase pdsobenia
UVA 7ziarenia. Rovnaké vysledné zvysenie pevnosti rohovky v porovnani s Drazd’anskym
protokolom bolo dokazané pri viacerych modifikaciach, z ktorych v praxi najCastejSie
pouzivanymi su:

« 7 mW/cm? po dobu 15 mint,

+ 10 mW/cm? po dobu 9 mint,

+ 18 mW/cm? po dobu 5 mint.

CXL bez abrazie epitelu (epitel on)
Abrazia epitelu v Standardnom protokole so sebou prinasa niektoré tazkosti a mozné
komplikacie. PredovSetkym subjektivny diskomfort, prechodné zhorSenie videnia, riziko
infekcie, predizent dobu epitelizacie.

Prevedenie CXL bez odstranenia epitelu je prakticky nebolestivé, rovnako pripadné rizika
vyplyvajlice z abrazie sa eliminuju, avSak pri tychto procedurach je nutné umoznit’ prienik
riboflavinu do strémy, ¢o za normalnych podmienok pri intaktnom, zdravom epiteli prakticky
mozné nie je. Tieto techniky bez abrazie v literatire nachddzame a siborne oznacujeme
ako ,,CXL epitel on*. Na zlepSenie prieniku sa pouzivaji napriklad:

* Benzalkéniumchlorid (BAK), latka Standardne vyuZivand ako konzervant v o¢nych
kvapkach. Ten zaroven podsobi ako surfaktant, povrchovo aktivne ¢inidlo, ktoré meni
hodnotu povrchového napitia, a tak ul'ah¢uje prienik latok cez epitel.

« Dalsie, podobne posobiace latky — napriklad  tetrakain, kyselina
etyléndiaminotetraoctova (EDTA), trometamol.

+ Ciastoné povrchové narusenie epitelu (scraping), technika mriezkovitého odstranenia
epitelu, technika lokalizovaného odstranenia epitelu (v miestach s dostato¢nou hriibkou
rohovky) a pod.

* Vytvorenie stromalnych kandlov, flapov.

* lontoforéza — wvyuZitie nizkeho elektrického gradientu na ul'ahcenie prieniku
riboflavinu, ktory ma negativny nédboj. Andda je umiestnend pacientovi v oblasti krénej
chrbtice, katéda v podobne sukéného prstenca je umiestnend na rohovku. Po dobu
5 mintt je vytvarany prad 1 mA.

Ani u tychto technik s uplnym alebo c¢iastoénym ponechanim epitelu nebola doteraz
jednoznacne preukazana porovnatelna efektivita so Standardnym postupom (epitel off).

Kombinacia CXL a d’alSich druhov lie¢by (CXL plus)

Je dolezité si uvedomit’ (a pacientovi vysvetlit), ze CXL je primarne metdda urcend
na stabilizaciu stavu, teda zastavenie alebo spomalenie progresie. Mierna regresia nalezu,
ktort mézeme u niektorych pacientov po zakroku pozorovat’ (splostenie rohovky, zniZenie
najvysSicho zakrivenia rohovky — Kmax, zniZenie sférického ekvivalentu — SE, redukcia
aberacii) sa vysvetluje efektom prestavby rohovkovych lamiel. AvSak velkost’ tohto efektu
nie je uplne predvidatel'na. Bol navrhnuty cely rad postupov, ktoré¢ kombinuju stabiliza¢ny efekt
CXL s d’alSimi postupmi, ktoré zlepsuju refrakény stav rohovky a moézu tak viest’ k zlepSeniu



zrakovej ostrosti. Pritom samostatne (bez CXL) by tieto spravidla chirurgické metody
¢asto nebolo mozné u pacientov s ektatickym ochorenim vykonat’ pre vysoké riziko progresie.

CXL a rohovkové segmenty

Implantacia rohovkovych segmentov mé spravidla vyrazny efekt na sploStenie rohovky.
Avsak tento efekt je pravdepodobne mensi, pokial uz rohovka bola pred samotnou implantaciou
oSetrena pomocou CXL a doslo tak k jej spevneniu. Odporuca sa teda pri zvazovanej
kombinacii oboch postupov vykonat’ najskor implantaciu rohovkovych segmentov a nasledne
az vykonat’ CXL.

CXL a topoguided fotorefraktivna keratektomia (PRK)

Prevedenie topoguided PRK, teda loziskova abléacia na zaklade topografickej mapy, moze viest’
k normalizécii zakrivenia prednej plochy rohovky. Cielom tejto techniky nie je primarne
odstranenie dioptrickej chyby, ale spravidelnenie povrchu (d6jde k zlepSeniu CDVA, UDVA
moze zostat’ nezmenend). Prevedenie oboch zakrokov (teda CXL aj topoguided PRK)
v jeden den v Studidch ukazuje lepSie vysledky aj nizSie riziko zaSednutia rohovky (haze),
ako pri prevedeni s odstupom.

CXL a fototerapeuticka keratektéomia (PTK), eventualne transepitelialna PRK (t-PRK)
Vykonanie abrazie epitelu pred samotnym CXL pomocou excimerového lasera ma podrla stadii
lepsie vysledky ako jednoduchd mechanicka abrdzia. Autori Studii tento efekt vysvetl'uji tym,
ze vplyvom PTK ddjde k zniZeniu nepravidelnosti rohovky. Na druhej strane je potrebna
zvySena opatrnost, pretoze PTK v oblasti najvysSieho vyklenutia méze viest' k hlbsiemu
poskodeniu stromy. Tzv. Krétsky (Cretan) protokol zahfnia transepitelidlnu PTK ablaciu
do hibky 50 um v centralnej zéne 6,5 — 7,0 mm a potom naslednt mechanicku abraziu epitelu
za ucelom rozsirenia deepitelizovanej oblasti na troven 8,0 — 9,0 mm. Nasleduje prevedenie
konvenéného CXL. Tzv. Aténsky (Athens) protokol kombinuje transepitelidlne topoguided
PRK a CXL. Niektori autori e$te kombinuji tieto procediry s peroperacnou aplikaciou
mitomycinu, aby znizili rizikd poopera¢ného haze.

CXL a rohovkové incizie

Radialne rohovkové incizie vedu k sploSteniu centralnej Casti rohovky. Pévodne bola
tato metdda navrhnuta na chirurgickt korekciu myopie — kratkozrakosti. Boli navrhnuté rozne
modifikované postupy na znizenie dioptrickej chyby u pacientov s KK. Stadie na mensich
siboroch pacientov preukazuju zlepSenie zrakovych funkcii pri kombinacii CXL
a rohovkovych incizii.

CXL a konduktivna keratoplastika

Konduktivna keratoplastika je metoda navrhnutd povodne na korekciu presbyopie (navodenie
miernej myopie nedominantného oka), kedy aplikaciou radiofrekvencnej energie v niekol’kych
bodoch do stromy rohovky ddjde v tychto miestach ku kontrakcii kolagénu a vytvoreniu
drobnych jaziev. Tie spdsobia zmenu zakrivenia centralnej Casti rohovky. Tento efekt
v kombinacii s CXL sa pokusili niektori autori vyuZit' aj na ovplyvnenie tvaru ektatickej
rohovky. Hlavnou nevyhodou je pravdepodobne docasnost’ zakroku.



CXL a LASIK

Asi najkontroverznejSou kombinaciou CXL s dalSim zdkrokom je v sucasnej dobe
jeho profylaktické pouzitie u refrakénych pacientov (metéda LASIK) s cielom minimalizovat’
riziko pooperacnej ektazie. Existuje len mald evidencia, ze je tento postup efektivny. Na druhu
stranu kombinacia oboch metdd teoreticky moze sposobovat vysSie riziko komplikacii,
napriklad haze alebo nepredvidany refrakény efekt CXL (progresia rohovkového splostenia).

Zaverom mozno teda povedat’, ze kombinacia CXL a metdd, ktoré menia tvar rohovky (CXL
plus), moze cCasto viest k synergickému efektu oboch procedur a zlepSeniu vysledkov,
nez pri vykonani metéd samostatne. NavySe dochddza k skrateniu celkovej doby liecby
a skrateniu doby rekonvalescencie. AvSak presny postup je znacne individualny a niektoré
postupy zostavaju kontroverzné.

Komplikacie CXL

Hoci CXL je povaZovana za metddu minimalne invazivnu, zriedkavejSie sa moZzu vyskytnat
aj niektoré komplikacie. Asiv 5 — 8 % bol popisany klinicky signifikantny zékal rohovky (haze)
rok po zakroku. Vicsie riziko zakalu je u pacientov s pokrocilym KK (vécsie zakrivenie
rohovky, tensia rohovka, mikrostrie v strome). Z d’alSich komplikécii boli popisané difizna
lamelarna keratitida, reaktivacia herpetickej keratitidy, zjazvenie rohovky, znamky zapalu
(hlboka ciliarna reakcia, bunky v prednej komore, centrdlne rohovkové precipitaty, belavé
infiltraty v oZiarenej Casti rohovky atd’.). V liecbe vyuzivame predovSetkym topické
a subkonjunktivalne aplikované kortikosteroidy (11).

Moznosti korekcie zrakovej ostrosti u pacientov s keratokonusom

Okuliarova korekcia

Pacienti s miernou formou keratokonusu ¢asto dosahuji uspokojivi NKZO uz s pouzitim
sférickej a pravidelnej astigmatickej korekcie formou okuliarovych SoSoviek. Ide
o najjednoduch$iu moZnost’ manazmentu a zlepSenia zrakovej ostrosti u menej zavaznych
foriem ochorenia. V zavaznejsich pripadoch s vysokou hodnotou zakrivenia prednej plochy
rohovky indukujucej nepravidelny astigmatizmus a aberacie vysSieho radu, okuliarova korekcia
nie je dostacujuca (14).

Kontaktné SoSovky

V dnesnej dobe existuju rdézne druhy kontaktnych SoSoviek vyuzitelné k zlepseniu NKZO
u pacientov s keratokonusom. Rozhodujticim faktorom pri vybere typu kontaktnej SoSovky je
manifestnd refrakcia a nalez na rohovkovej topografii, ale aj zamestnanie pacienta, pripadne
systémové ochorenia, ktoré¢ by mohli dlhodobé pouZzivanie kontaktnych Sosoviek ovplyvnit'.
Ziadny typ kontaktnych $oSoviek nema terapeuticky vplyv na rohovkové ektazie,
ani neobmedzuje ich progresiu. Preto kontrola progresie rohovkového nalezu a zvazenie Gpravy
SoSoviek by mali byt planované individualne — spravidla kazdych 6 az 12 mesiacov.

1. Maikké kontaktné SoSovky — vyuZzivané st len u miernych foriem, a to samostatne,

alebo v kombinacii s okuliarovou korekciou.
2. Tvrdé kontaktné SoSovky (“Rigid gas permeable“ = RGP $oSovky) — v minulosti boli
prvou vol'bou v korekcii zrakovej ostrosti a zlepSovani kvality Zivota u pacientov




s keratokonusom a ostatnymi ektaziami rohovky. Pri aplikacii RGP SoSovky vznika
medzi jej zadnou plochou a nepravidelne zakrivenou prednou plochou rohovky vrstva
slzného filmu, ktora signifikantne zlepSuje optické vlastnosti povrchu rohovky
maskovanim nepravidelného astigmatizmu a aberacii vysSieho radu. Vyhodou RGP
SoSoviek je pomerne jednoducha aplikécia, dobré zndsanie vd’aka vysokej priepustnosti
pre kyslik, jednoduchd manipulacia so SoSovkou pri dennom pouzivani, ako aj relativne
nizka cena tohto typu SoSoviek v porovnani s inymi moznostami korekcie. Nevyhodou
je obmedzené pouzitie u strmych rohoviek a decentrovanych ektézii a ich nevhodnost’
u pacientov pohybujtcich sa napr. v prasnom prostredi.

3. Korneosklerdlne a sklerdlne SoSovky — st vyrabané z materidlov vysoko priepustnych
pre kyslik, priemer dosahuje 16 az 24 mm, vd’aka ¢omu zostdva rohovka aj rohovkovy
limbus volny. Vlastnd optickd korekcia je pri tomto type SoSoviek dosiahnutd

medzi rohovkou a SoSovkou sa nachadzajucim, presne centrovanym priestorom
vyplnenym slznym filmom a roztokom, ktory pacient pred samotnou aplikaciou instiluje
na vnatornu plochu SoSovky. Vznikd tzv. slzna SoSovka, ktorej hlavnou funkciou je
maskovanie rohovkového astigmatizmu. Nevyhodou tychto SoSoviek je néarocna
aplikdcia avyssia cena. Tento typ SoSoviek je kontraindikovany u pacientov
s implantovanym glaukdmovym drenaznym systémom apri poklese denzity
endotelovych buniek < 1000 bb/mm?.

4. Hybridné SoSovky — kombinuju tvrdu centrdlnu zoénu a mékka periférnu Cast,

vd’aka ¢omu vykazuji najlepSie vlastnosti RGP SoSoviek v zmysle kvality opticke;j
korekcie, ale aj midkkych SoSoviek po stranke komfortného nosenia a jednoduchej
aplikacie. Priemer SoSovky je okolo 14,5 mm a pri spravnej aplikacii je kontakt
medzi zadnou plochou $oSovky a apexom rohovky minimdlny, resp. Ziadny. V pripade
progresie ektatického ochorenia rohovky moze byt tvrda, ako aj mékka Cast’ plynulo
zamienana. Nevyhodou je obmedzené pouzitie pri pokrocilom keratokonuse,
naro¢nejSia aplikdcia a vysSia cena v porovnani s klasickymi RGP SoSovkami
a pri nespravnej manipulacii méze pomerne 'ahko dochadzat k ich roztrhnutiu v mieste
prechodu tvrdej do mikkej Casti.

Prstence implantované do stromy rohovky

Prstence implantované do stromy rohovky — intrastromal corneal ring segments (ICRS)
St malé polkruhovité az kruhové segmenty, ktoré sa implantuja do 70 — 80 % hriabky rohovky,
mimo optickll zénu. Vyrobené su z PMMA, ¢o je materidl pouZivany uz vySe 50 rokov
na vyrobu umelych vnutrooénych SoSoviek a je biokompatibilny. Podl'a typu vyklenutia sa voli
presny model a implantuje sa bud’ jeden alebo dva segmenty. Operacia prebieha v lokdlnej
anestézii, za prisne sterilnych podmienok a trva priblizne 10 az 15 minaut.

Chirurgicky postup

Cielom zakroku implantacie ICRS je zaviest segment na dopredu vypocitané miesto,
¢im sa ma zabezpecit' Co najlepSia ucinnost segmentu. Kym v minulosti sme sa museli
spoliehat’ len na mechanické postupy separacie lamiel rohovky, respektive rezu, v dnesnej dobe
je mozné vyuzit aj laserovu technologiu, ktora cely proces zrychli, ul'ah¢i a hlavne spresni.



Pre vSetky typy implantatov platia urcité chirurgické zasady a pravidld, ktoré je nevyhnutné
dodrziavat’. Pred samotnym zékrokom je potrebné si stanovit’ chirurgicky plan, v ktorom bude
jasne definované, ktoré oko bude operované, aky typ segmentu bude implantovany, kde sa
nachadza os implantidcie a akd je os ulozenia segmentu — posledné dve sa nevztahuju
na MyoRing. Po oznaceni osi implantacie a osi ulozenia segmentu na Strbinovej lampe je mozné
pristupit’ k samotnému zakroku. Pracnemu znaceniu jednotlivych osi je mozné sa vyhnut
pomocou digitalnych navigacnych systémov, ktoré zaznamenaji polohu oka a v superprojekcii
v mikroskope nasledne ukazu spravnu os uloZenia segmentu. Ked’ze ku vSetkym segmentom
existuje aj online aplikacia alebo online kalkulacia, ktorej vysledkom vypoctu je aj diagram
znazoriujuci ulozenie segmentu a jeho orientacia v oku, odporuca sa zobrat’ si tito vzdy aj na
opera¢nu sdlu. A to hlavne v pripade, pokial’ sa na spravne ulozenie implantatu pouziva
digitalny navigacny systém.

Pred samotnym zaciatkom vykonu je nevyhnutné na povrchu rohovky oznacit’ optickll os,
ktora sluzi v d’alSom procese ako jediny pevny orienta¢ny bod.

Neuplné segmenty (Intacs, FerraraRing, Keraring) sa implantuji do kruhového tunela.
Uzavrety segment MyoRing je implantovany do intrastromalnej kapsy.

Vytvorenie tunela, do ktorého je vlozeny implantat je mozné¢ vykonat mechanicky
alebo pomocou femtosekundového laseru.

Mechanicky postup — neuzavreté segmenty (INTACS, FerraraRing, Keraring)

Po oznaceni optickej osi je vytvoreny pomocou uhlomeru a dvojit¢ho markera na rohovke
odtlacok optickej zony a miesta, respektive osi, v ktorej bude nasledne vykonana vstupna
incizia. Je dobré udrziavat’ povrch rohovky €o najsuchsi, tym zabezpecime lepSie a presnejsSie
vytvorenie odtlacku markera na povrchu rohovky. Nasledne sa v mieste vyzna¢enom
ako miesto incizie, kalibrovatelnym nozikom vytvori incizia v hribke 70 — 80 % hrtubky
rohovky. Hibka tejto incizie je dana na ziklade vypoctového algoritmu a je 3pecificka
od pripadu k pripadu. Po vytvoreni vstupného rezu v predpisanej hibke je potrebné lamely
rohovky od seba oddelit’ pomocou jemného a relativne tupého oblukovitého delamindtora.
Tymto sa pohybmi doprava a dolava vytvori malé vrecko. Toto je nasledne zvacSené
rozdelovacom, ktory je rovnako Siroky ako kanal implantacie. Tento krok mechanickej
separacie povazujeme za klicovy, nakolko je nevyhnutné, aby delaminator a aj rozdel'ovac
boli uloZené aZ na dne incizie, a teda v spravnej hibke rohovky. Od toho totiz zavisi aj uloZenie
celého intrastromalneho tunela v spravnej hibke a nasledne u¢innost’ implantatu. Po vykonani
tychto krokov je oko fixované vakuovym prstencom, aby sa zabezpecila jeho stabilita pocas
d’alsieho postupu. Do vytvorenych malych tunelov sa nasledne zavadzaju pravo- alebo
lavotoc¢ivé Spatule, ktoré sa rotacnym pohybom pomaly zasuvaju hlbsie do stromy. Je dolezité
sledovat’ smerovanie hrotu $patule, ktory musi byt’ pocas celého procesu vytvarania kanalu v
rozmedzi odtlacku optickej zony, ktora bola zakreslena na zaciatku zakroku markerom. Pocas
rotacie $patuly v rohovke, tato musi ostat’ vodorovne a nesmie sa s iou manipulovat’ tak, aby
hrot Spatule smeroval nahor alebo nadol, ¢i na Spatulu tlacit’ alebo ju tahat’ nahor. Do uz
vytvoreného tunela vzdy zavedieme aj druhostranne smerujicu Spatulu, aby sme tento ¢o
najlepSie spriechodnili. Po uspeSnom vytvoreni intrastromdlneho tunela je moZné pristupit



k implantacii ICRS. Proces mechanického vytvarania intrastromalnych tunelov mdéze byt
traumatizujlci, obzvlast bez vakuovej fixacie bulbu, nielen pre pacienta, ale pohl'adom aj
pre chirurga neprijemny.

Mechanicky postup — uzavrety segment (MyoRing)

Vytvorenie intrastromalnej kapsy pre implantaciu tohto segmentu je relativne jednoduchsie.
Ihned’ po oznaceni optickej osi na rohovke je na oko polozeny vakuovy fixacny prstenec, ktory
bulbus stabilizuje. Rohovka sa splosti pomocou skleneného aplana¢ného konusu, ktory ju
zatlagi do roviny tak, aby bol rez vykonany v identickej hibke v celej rohovke. Samotny rez sa
vykonéa pomocou vibrujiiceho mikrokeratomu, ktory je schopny vytvorit’ intrastromélnu dutinu
o priemere az 10 mm. Oznacenie optickej osi je taktiez dolezité, avSak vzhladom
k velkorysejSiemu priestoru vnutri kapsy je mozné s prstencom aj po jeho implantacii mierne
manipulovat’ a umiestnit’ ho do spravnej polohy aj bez jej predchddzajiceho oznacenia.
Za jediné slabé miesto tohto celého procesu mozeme povazovat' vibrujuci mikrokeratom, ktory
je vel'mi krehky a je potrebné s nim narébat’ vel'mi opatrne a obozretne.

Femtosekundovym laserom asistovany postup (INTACS, FerraraRing, Keraring,
MyoRing)

V tomto pripade nie je potrebné rozliSovat, ¢i vykondvame implantaciu neuzavretého alebo
uzavretého segmentu. Je to tak preto, ze vel'ka vacsinu vykona samotny femtosekundovy laser.
Na zaklade odporGiania vyrobcu sa zadaju idaje hovoriace o hibke tunela, mieste rezu
implantécie a tvare otvoru. Oznacenie optickej osi je aj v tomto pripade nevyhnutné. Podl’a typu
femtosekundového laseru dojde bud’ k priblizeniu sakéného prstenca k rohovke a aplikuje sa
saci a aplanacny systém femtosekundového lasera. Alebo sa nasadi vékuovy prstenec
a po fixacii bulbu dochadza k aplanacii rohovky k ¢iremu rozhraniu. Nespornou vyhodou je,
Zze aj po aplanacii, pokial' tato nebola dokonale vycentrovand, je mozné upravit polohu
buduceho intrastromélneho kanélu tak, aby bol ststredny s optickou osou. Podla toho aky
segment bude implantovany, vytvori femtosekundovy laser bud’ koncentricky tunel
(od 200 do 360 stupiiov, podl'a zvolenej hibky, zvy&ajne 70 — 80 % hritbky najtensicho bodu
v oblasti 5 — 6 mm, v mieste implantacie prstencového implantatu a so vstupnym rezom na osi
rohovky definovanym zvolenym typom implantatu) alebo kapsu lameldrnym rezom. Celkovy
¢as posobenia femtosekundového laseru je priblizne 10 — 18 sekind. Femtosekundovy laser,
na rozdiel od predchadzajtcich postupov nereze ani mechanicky neseparuje jednotlivé lamely.
Rozdel'uje stromu u¢inkom malych bubliniek plazmy. Toto spdsobuje, Ze v tkanive rohovky
ostavaju pritomné malé mostiky, ktoré je potrebné dodato¢ne rozrusit. Nastavenie energie
femtosekundového laseru a vel'kosti bodov Gi¢inku je taktiez dolezité, nakol'’ko zarucuje spravne
a dostato¢né oddelenie jednotlivych vrstiev rohovky.

Po tuspeSnom vytvoreni tunela alebo kapsy v rohovke je nasledujucim krokom samotna
implantacia ICRS. Pred implantiaciou je spravne skontrolovat, ¢i implantat priSiel
v neporuSenom obale a ¢i zodpoveda tomu, ktory bol vypocitany a urceny pre operovaného
pacienta. Po odbaleni segment uchopime do $pecialnej pinzety (McPherson), ktora ma na konci
vytvoreny maly zarez, tak aby mohla bezpecne segment uchopit’ a zdroveit ho neposkodila.
Segment je vzdy implantovany tak, aby bol svojou bédzou, Cize SirSou castou, otoceny
k dahovke. Pomocou druhého inStrumentu, ktory nadvihne hornt cast’ tunela/kapsy,



je doil implantat zavedeny. Tento je po malych kuskoch zastivany az do svojej finalnej pozicie.
Ked’ze implantat nesmie priamo komunikovat’ s miestom incizie, je od tejto zatlaCeny hlbsie
do intrastromalneho kanala. V niektorych pripadoch je vhodné na zaver implantacie inciziu
fixovat’ jednym krizikovym stehom. Na zaver zakroku je zvykom ulozit’ na oko kontaktnt
SoSovku (podl'a nalezu na rohovke), ¢im sa zvysi pooperacny komfort pacienta. T4 sa z oka
odstrani na druhy den. Pocas celého procesu je vhodné sa vyhybat' oplachovaniu rohovky.
Jednak aby nedoslo k zmytiu oznaenych bodov a linii, ale hlavne aby nedoslo k nasiaknutiu
stromy tekutinou, ¢o by vel'mi vyrazne zmenilo hrabku rohovky, nasledne aj vytvorenie tunela
v spravnej hrubke, ale aj zhorSenie, ak nie az znemoznenie implantacie segmentu. Toto plati
hlavne pre neuzavreté implantaty. Nespornou vyhodou velkej intrastromalnej kapsy, ktora sa
vytvara v strome rohovky je moznost’ jednoduchého a okamzitého nasytenia rohovky roztokom
riboflavinu, v dostatoc¢nej Sirke, a uskuto¢nenie CXL zakroku vzapéti po implantécii. Toto je
taktiez mozné aj v pripade neuzavretych segmentov, avSak nasytenie stromy trva o nieco dlhsie.

Pooperacna liecba

Aj napriek tomu, Ze sa jedna o bulbus nepenetrujici zakrok, pooperacna liecba musi zahfnat’
nielen lokdlne kortikoidy, ale aj antibiotikd. Odportcana je aplikacia fluérchinolonovych
antibiotik 3 az 5-krat denne po dobu siedmich dni s tym, Ze aplikacia v defl operacie je kazdé
dve hodiny az do polnoci. Kvapky obsahujuce kortikoid (Loteprednol, Fluérmetolon,
Dexametazon) su aplikované dlhsie. Podobne ako antibiotika sa prvy den pouzivaju kazdé
dve hodiny. Nésledne prvy poopera¢ny mesiac patkrat denne a druhy a treti pooperaény mesiac
trikrat denne. Liecba kortikoidmi mdze byt’ aj kratSia v zavislosti od poopera¢ného hojenia.
Zriedkavo je ich aplikacia dlhsia ako tri mesiace.

Odporudena je taktiez aj aplikdcia umelych siz, a to nielen z dévodu zvyseného komfortu
pacienta, ale taktiez ako nevyhnutna nahrada siz, ktorych prirodzena tvorba klesne po dobu
priblizne Siestich mesiacov, ako pri kazdom inom zakroku na rohovke. Aplikacia umelych siz
pri keratokonuse by vSak mala byt dlhodobd, vzhl'adom k naruSenej tvorbe slzného filmu
pri tomto ochoreni.

Komplikacie

Peroperacné komplikacie je mozné zazit’ pri vytvarani kruhovych tunelov, ale aj stromalnej
kapsy. A zial, ako v pripade mechanického vytvéarania tunela/kapsy, taktieZ aj v pripade
asistencie femtosekundovym laserom.

Pri vytvarani kruhového tunela mechanickou oblikovou Spatulou moéze dojst k penetracii
rohovky, ¢i uz do prednej komory alebo cez epitel. Tento stav sposobi naklananie Spatule
pocas jej manipulacie v strome rohovky. Vel'mi €asto je tato udalost’ spojena aj s tvorbou tunela
v nedostatoénej hibke stromy.

Obdobnd situdcia moze nastat’ aj pri vytvarani stromdlnej kapsy pomocou vibrujuceho
mikrokeratomu. K penetracii do prednej komory moze dojst’ pri strate podtlaku fixacného
prstenca alebo pri zlomeni diamantového noza. K penetracii cez epitel méze dojst’ pri strate
sukcie fixatného prstenca.



V oboch pripadoch je potrebné zakrok prerusit’ a ukoncit. V pripade penetracie do prednej
komory aplikovat’ do nej antibiotika a zabezpecit’ dostato¢nu tonizaciu bulbu. Ked'Ze tieto
defekty maji podobny tvar ako tunelovy rez pouzivany pri operacii sivého zakalu, nie je
potrebné ich §it a si tzv. samotesniace. V pripade penetracie cez epitel je dostacujuca
povrchova aplikacia antibiotik. V oboch pripadoch sa na oko polozi terapeutickd kontaktna
SoSovka, rana sa necha zacelit' a zahojit. Vo velkej vac¢Sine pripadov je mozné zakrok s
odstupom priblizne troch mesiacov uspesne zopakovat’.

Aj v pripade mechanickej tvorby tunela je mozné tato kedykol'vek prerusit’ a odlozit' ju
na neskor, a to hlavne v pripade, ked hrot Spatule vybocil z nakreslenych linii tunela
vyznacenych na povrchu rohovky markerom.

Pri vytvarani stromalnych tunelov alebo kapsy femtosekundovym laserom hrozi strata podtlaku
fixa¢ného prstenca, a tym padom posobenie laserového 1aéu v inej hibke a hlavne nie v jednej
rovine. Preto je strata sukcie spojend s okamzitym ukoncenim zékroku a jeho odkladom o tri
mesiace. Po uplynuti tohto obdobia sa rohovka sprava tak, akoby v nej nebol predtym vykonany
ziaden zékrok. Pri implanticii samotnych segmentov moze dojst aj k ich poskodeniu.
Do rohovky sa nevkladaju zlomené, prasknuté ¢i inak poskodené segmenty. Vo vSeobecnosti
plati, Ze vytvéranie intrastromalnych kandlov alebo kapsy je jednoduchsie, rychlejSie
a bezpecnejsie pomocou femtosekundového laseru a vykazuje aj lepSie vysledky. Toto je
pravdepodobne spojené s presnou hibkou vytvorenia tunela v strome.

Logickym nélezom po akejkol'vek keratorefrakénej operacii je aj doCasna strata, respektive
zniZenie citlivosti rohovky. Inak tomu nie je ani v pripade implantacie ICRS. Znizenie citlivosti
moze pretrvavat priblizne 2 — 3 mesiace.

Pravdepodobne naj¢astejSou, avsak aj najjednoduchsou komplikaciou je defekt epitelu v okoli
incizie. Tento sa vic¢Sinou spontanne zahoji poc€as pritomnosti kontaktnej SoSovky na oku.
Podobne aj edém rohovky v mieste implantacie spontanne a rychlo odznie. V obdobi okolo
druhého tyzdna po implantacii segmentov je mozné pozorovat sterilné infiltraty, ktoré su
asymptomatické. Pokial' v§ak lekar pozoruje edém aj pritomnost infiltratov, je potrebné
venovat’ tomuto nalezu zvySenu pozornost’, nakol’ko by sa mohlo jednat’ o znamky zacinajuce;j
infek¢nej keratitidy. Tie st sprevadzané svetloplachost'ou, zhorSenym videnim a bolestou.
Skoré odhalenie infekcie je klI'iCové pre spravne nastavenie liecby. V mnohych pripadoch je
terapia lokdlnymi antibiotikami v hodinovych intervaloch dostacujuca. AvSak v niektorych
hrani¢nych pripadoch je potrebné pristlpit’ k explantacii ICRS a zabraneniu tak vzniku zrak
ohrozujuceho stavu. Infekéna keratitida je odliSnd od nalezu depozit extracelularne; hmoty,
ktora sa akumuluje v okoli ICRS. Infek¢nd keratitida bola pozorovana ako po implanticii
do kanalu vytvoreného mechanicky, taktiez aj pomocou femtosekundového laseru. V mieste
operacnej rany je mozné niekedy pozorovat aj epitelidlne vrasty vo forme malych cyst,
respektive zatok. Tieto by v§ak nemali byt prili§ vel'ké a ranu by nemali roztahovat’, lebo m6zu
spOsobit’ vznik astigmatizmu proti pravidlu v pripade incizie uloZenej pri €. 12.

Dal$ou neZelanou komplikéaciou je pohyb segmentu v intrastroméalnom kanéli smerom k incizii.
Tento jav je skor pozorovatel'ny u neuzavretych segmentov, nez u MyoRing-u. V pripade, Ze



je migracia pozorovand, je potrebné implantat ¢o najskor vratit do pdvodnej polohy.
V pripade, Ze sa migracia opakuje, je nevyhnutné segment explantovat, a to z dovodu
hroziaceho meltingu rohovky v mieste incizie.

Predpokladom pre Gspech zakroku je dostatoéna hibka implantacie segmentu do rohovky.
Hlbokéa implantacia umoziuje primeranu vyzivu vrchnych vrstiev stromy. Prvou znamkou
stenCovania stromy je farbenie epitelu nad implantatom. Nasledne dochadza k rozpadu epitelu
a meltingu rohovky. Cely proces ukon¢i extruzia implantatu. Prave plytka implantacia ICRS
moze sposobit’ stencovanie stromy rohovky, poruchu epitelu a extriziu implantatu.

Haze, sposobeny docasnym oddelenim lamiel rohovky od seba na vnitornom okraji segmentu,
sa vicsinou spontanne vytrati do priblizne dvoch mesiacov od zdkroku. Pacienti so SirSimi
zrenicami pozoruju rdzne svetelné fenomény aj v dlhsom ¢asovom rozmedzi. Ti, ktorym boli
implantované skor hrubsie segmenty, mézu pozorovat’ aj kolisanie zraku v priebehu dia, ked’
rano je pozorovany hypermetropicky a vecer myopicky posun.

Zriedkavou, avSak v literatre popisanou komplikaciou je neovaskularizacia rohovky.
Povrchova neovaskularizacia je typicka pre chronickych nosi¢ov kontaktnych Sosoviek. Hlboka
je spajand s traumou operacnej rany alebo pritomnostou stehu v mieste operacnej rany.
Neovaskularizacia samotného intrastromalneho tunela, ¢i kapsy je velmi zriedkava.
Standardnym lieGebnym postupom je lokalna aplikacia kortikoidov, a v pripade pokradujuceho
prerastania ciev rohovkou je nevyhnutnd explanticia segmentov.

Omnoho castejsim, avSak nie tak zavaznym nalezom v intrastromalnych kanaloch st biele
depozity okolo ICRS. Jedna sa o zhluky mastnych kyselin, ktorych mnoZstvo sa moze
do priblizne dvandsteho mesiaca zvySovat. Tieto nemaji ziaden vplyv na zrakovu ostrost
a nesiria sa mimo stromalny tunel.

Pravdepodobne najmenej vitanou komplikdciou je perforacia ICRS do prednej komory.
Tento stav sa pripisuje mechanickému draZdeniu a Suchaniu rohovky. Jediné spravne rieSenie
je explantacia implantatu.

Aj napriek tomu, Ze ICRS su relativne mladou refrakéne-stabilizaénou pomdckou, ziskali si
vel'mi vel’kl popularitu a ich pouzitie sa vel'mi rychlo rozsirilo. Aj napriek tomu, Ze sa jedna
o relativne jednoduchy chirurgicky postup, treba mat’ na paméti, ze ispech liecebného postupu
sa zaCina uZ pri vySetreni pacienta. Preto je vhodné vySetrenia z analyzatorov predného
segmentu zopakovat’ vzdy aspon trikrat, aby sme ziskali o najpresnejSie vysledky. TaktieZ
dostato¢ne zvlhéeny povrch oka je vel'mi dolezity pre spravne vysetrenie. NajdolezitejSia Cast’
je v8ak samotny vypocet ICRS, ktory je taZiskovym krokom pre naplnenie uspokojivého ciel’a.

Implantacia alogénnych intrastromalnych segmentov

Jacob a spoluautori publikovali sl'ubné vysledky implantacie stromalnych krazkov, ktoré vSak
na rozdiel od ICRS neboli vyrobené z PMMA, ale boli vytvorené z kadaverdznej rohovky.
Metoda sa nazyva CAIRS (Corneal Allogenic Intrastromal Ring Segments). Hlavnou
teoretickou vyhodou tohto postupu je biokompatibilita, ktorda umoznuje priechod kyslika



a zivin, minimalizuje riziko extrudacie, neovaskularizacie, zapalovych komplikacii a usadenin
v okoli implantatu. DalSou teoretickou vyhodou je moznost’ implantacie biokompatibilného
materialu do povrchovejSich vrstiev stromy, ¢im sa dosiahne vac¢si Gc¢inok na splostenie
predného povrchu.

Pouzitie takychto segmentov pripravenych z rohoviek osipanych, teda ako xenotransplantatov,
bolo tiez opisané teoreticky a v experimentoch (10).

Transplantacia rohovky

Pri keratokonuse je indikovana transplantacia rohovky v pripade, Ze sa ochorenie nachadza
v §tadiu, kedy su na zlepSenie zrakovej ostrosti predchadzajice operacné postupy
nedostacujuce, alebo kontraindikované. Jedna sa o §tadium IV. a IV. plus, kedy je rohovka
vyrazne sten¢end, vyklenutd a zmenend jazvami, alebo striami (Vogt). Najvhodnejsi typ
transplantacie pri keratokonuse je hlboka predna lamelarna keratoplastika (DALK). Zahifa
odstranenie vsetkého, alebo takmer vSetkého stromalneho tkaniva vo vybranej kruhovej
centralnej oblasti (zvyCajne 8 — 9 mm), pricom sa ponecha len DM a endotel. Stroma sa potom
nahradi darcovskym rohovkovym teréom, z ktorého sa odstrani DM a endotel. Step sa fixuje
na rohovku prijemcu rovnakym spdsobom ako pri perfora¢nej keratoplastike (PK), pricom sa
CastejSie pouzivaju pokraCovacie stehy. NajéastejSie pouzivanou technikou je separacia
stromalnych vrstiev vzduchovou bublinou — technika big-bubble, kedy sa stroma oddeli od
predescemetu aeste lepsie, az od descemetovej membrany. V niektorych pripadoch
k oddeleniu neddjde, a potom sa musi zvolit' postupnd separacia vrstiev stromy rohovky
¢o najblizsie k descemetovej membrane, pripadne konvertovat na PK.

Na transplantaciu rohovky je vypracovany samostatny Standard, na ktory sa v pripade potreby
mozete obratit’.

Operacia sivého zakalu a keratokonus

Operacia sivého zakalu u pacientov s keratokonusom je limitovana vypoctom vnutroocnej
SoSovky pre nepravidelny astigmatizmus a vysoku kratkozrakost’. Pri 1. §tadiu KK je vypocet
SoSovky porovnatelny s kalkulaciou ako u pacientov bez KK. Odporaca sa operacia katarakty
s implantaciou monofokalnych alebo monofokalnych torickych Sosoviek. Pri 2. a 3. §tadiu sa
odporuca najskor implantacia ICRS, ktora zlepsi topografiu, stabilizuje rohovku a spomali
progresiu. Takto stabilizovana rohovka umoziuje omnoho presnej$iu kalkulaciu vnitroo¢nych
SoSoviek. V odstupe niekol’kych mesiacov (podl'a topografie) je mozna operacia sivého zékalu
s implantaciou monofokalnych alebo monofokalnych torickych Sosoviek. Pri 4. stadiu a 4. plus
Stadiu sa odportca len operacia sivého zakalu. V niektorych pripadoch sa voli kombinovany
zékrok — transplantacia rohovky + operacia sivého zékalu.

K dispozicii su torické SoSovky, ktoré dokazu korigovat’ aj vysoky astigmatizmus. Kalkulacia
vnutroo¢nych Sosoviek u pacientov s keratokonusom nie je jednoduchd. Doélezité je dokladné
predoperac¢né vySetrenie zahfnajuce vysSetrenie CZO, NKZO, manifestnt refrakciu, vySetrenie
binokuldrnych funkcii, autokeratorefraktometriu, fokometriu, mydridzu, endotelovu
biomikroskopiu, topografiu, lepSie tomografiu rohovky, pachymetriu, biometriu, digitalny
navigacny systém, velkost’ komorového uhla, priemer zrenice, WTW, VOT, VOT v mydriaze,



Schirmer- vysetrenie slzného filmu, dokladné vySetrenie predného a zadného segmentu oka,
OCT vysSetrenie a fotografiu predného segmentu. Okrem zakladnych parametrov je potrebné
vySetrit' aj orientaciu aberacii vysSieho rddu — coma, orientdciu keratometrie a orientaciu
cylindrickej chyby manifestnou korekciou. Tieto parametre preduréuju dokonalost’ korekcie
a uspech zrakového vysledku operacie. Pri kalkulacii vnitrooc¢nej SoSovky je nutné urobit
viacero merani pomocou biometrie, digitdlneho navigacného systému, online kalkulacie na
stranke vyrobcu SoSoviek a kalkulacie pomocou kalkulatora na stranke ASCRS (7, 8) alebo
https://www.iolformula.com/.

Na operaciu sivého zékalu je vypracovany samostatny Standard, na ktory sa v pripade potreby
moZete obratit’.

Implantacia fakickych SoSoviek pri keratokonuse

Fakické vnutroo¢né Sosovky je mozné implantovat’ do oka po stabilizacii rohovky (po operacii
ICRS, CXL alebo transplantacii rohovky). U mladsich pacientov idealne az po 27 roku Zivota,
kedy uz nedochadza k progresii keratokonusu a progresii vysokej kratkozrakosti. U star$ich
pacientov po 1 roku po implantacii ICRS alebo CXL. Po transplantacii rohovky je nutné pockat
viac rokov na stabilizaciu a zvazit' medicinske indikacie. K dispozicii si prednokomorové
a zadnokomorov¢ fakické SoSovky.

V stcasnosti je trend implantovat zadnokomorové fakické SoSovky, ktoré sa implantuja
do zadnej komory, atym sa viac chrani endotel rohovky. Dioptricky rozsah sa pohybuje
od -0,5 do -18,0 sférickych dioptrii a cylinder od + 1,0 do + 6,0 dioptrii. Dolezité je dokladné
predoperacné vySetrenie zahtiajice: vysetrenie CZO, NKZO, manifestnu refrakciu, vySetrenie
binokularnych funkcii, autokeratorefraktometriu, fokometriu, cykloplégiu, cykloplegickt
refrakciu, endotelov biomikroskopiu, topografiu, pachymetriu, biometriu, digitdlny navigacny
systém, meranie hibky a priemeru prednej komory, velkost komorového uhla, priemer zrenice,
WTW, VOT, VOT v cykloplégii, Schirmer- vySetrenie slzného filmu, dokladné vySetrenie
predného a zadného segmentu oka, OCT vySetrenie a fotografiu predného segmentu. Sosovky
implantuje certifikovany chirurg a vypocet SoSovky sa robi na online certifikovanom
kalkulatore vyrobcu.

Fakické vnuatroo¢né SoSovky umoznuju rieSit vysoké a kombinované refrakéné chyby
U pacientov so stabilizovanou rohovkou po implantacii ICRS, CXL a po transplantacii rohovky.
Tieto kombinované zakroky vyrazne zlepSuju videnie a kvalitu Zzivota pacientom
s keratokonusom (5, 6).

Na operaciu fakickych SoSoviek je vypracovany samostatny Standard, na ktory sa v pripade
potreby moZzete obratit’.

Frekvencia a vykazovanie vySetreni u pacientov s keratokonusom
Oko je parovy organ, kazdé oko sa vysetruje zvIast.

Mladsi pacienti do 27 r. zivota by sa mali sledovat’ kazdych 3 — 12 mesiacov, v zavislosti
od stability keratokonusu. Starsi pacienti pri stabilizovanej forme kazdych 12 az 24 mesiacov.


https://www.iolformula.com/

Pri progresii ochorenia (zhorSenie zrakovej ostrosti, narast alebo zmena dioptrii, zhorSena
topografia rohovky, stencenie rohovky, zhorSenie lokalneho nalezu na prednom azadnom
segmente oka, podozrenie na iné o¢né ochorenia) sa odporaca doplnit’ zakladné oftalmologické
vysetrenia o Specializované oftalmologické vySetrenia. V tabulke st uvedené ako ,,vstupné

vySetrenia a kontroly v indikovanych pripadoch®.

Tabulka ¢. 2

”LL’T/[QP Frekvencia a vykazovanie vySetreni u pacientov s keratokonusom

Nazov vySetrovacej metody Vstupné Pooperacna Preventivna
vySetrenie kontrola kontrola

Stanovenie CZO, NKZO Vzdy 1.-6. den, 2.mes. | 3.-24. mes.
Manifestnd refrakcia Vzdy 1.-6. den, 2.mes. | 3.-24. mes.
Vysetrenie binokuldrnych funkcii Vzdy v indik. prip. v indik. prip.
ARK Vzdy 1.-6. den, 2.mes. | 3.-24. mes.
Fokometria Vzdy v indik. prip. 3.-24. mes.
Sirka zrenice a WTW Vzdy v indik. prip. v indik. prip.
Vysetrenie slzného filmu Vzdy v indik. prip. v indik. prip.
Meranie VOT Vzdy 1.-6. den, 2.mes. | 3.-24. mes.
Rohovkova topografia (ftomografia) | Vzdy 1.-6. den, 2.mes. | 3.-24. mes.
Pachymetria Vzdy 1.-6. den, 2.mes. | 3.-24. mes.
Biometria Vzdy v indik. prip. v indik. prip.
Aberometria v indik. prip. | v indik. prip. v indik. prip.
Endotelova biomikroskopia Vzdy 2. mes. 3.-24. mes.
Fotografia predného segmentu Vzdy 2. mes v indik. prip.
Biomikroskopia predného segmentu | Vzdy 1.-6. den, 2.mes. | v indik. prip.
Cykloplégia Vzdy v indik. prip. v indik. prip.
Mydriaza Vzdy v indik. prip. 3.-24. mes.
ARK v cykloplégii Vzdy v indik. prip. v indik. prip.
VOT v cykloplégii Vzdy v indik. prip. v indik. prip.
VOT v mydriaze Vzdy v indik. prip. 3.-24. mes.
Biomikroskopia sietnice Vzdy v indik. prip. 3.-24. mes.
OCT Vzdy v indik. prip. v indik. prip.
Farebna fotografia sietnice v indik. prip. | v indik. prip. v indik. prip.
USG v indik. prip. | v indik. prip. v indik. prip.




Zaver

Cim skor sa pacient s keratokonusom zachyti, lie¢i, operuje, tym sa dosiahnu lepsie refrakéné
vysledky, stabilizacia keratokonusu a aj lepsia kvalita Zivota a jeho zaradenie do pracovného
procesu. To prinaga vyhody $tatu. Cim vyssie §tadium, tym naro¢nejsia a drahsia lie¢ba a Gasto
uz nemoznost’ lepSieho videnia, a to limituje pacienta v d’alSom spolo¢enskom a pracovnom

vV

uplatneni. Pacienti s vys$$im Stadiom keratokonusu su ¢asto na invalidnom déchodku a poberaju
davky od Socidlnej poistovne. VCasny zachyt a liecba vedie k znizeniu nakladov na pacienta
s keratokonusom nielen pre zdravotné poistovne, ale aj socidlnu poistoviiu aumoziuje
pacientovi aktivne sa vratit’ do pracovného zivota a podiel’at’ sa na vytvarani HDP §tatu.

Specialny doplnok $tandardu
Pacient (pripadne jeho zdkonny zastupca) podpisuje v stilade so Zakonom ¢. 576/ 2004 Z. z.,
§ 6 informovany suhlas s vySetrenim, operaciou a naslednymi kontrolami.

Clenovia skupiny pre tvorbu navrhovaného postupu deklarovali, Ze nie st v konflikte zaujmov.

Odporuacania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu po 2 rokoch a nésledne kazdych 5 rokov,
respektive pri zndmom novom vedeckom ddkaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky
alebo liecby keratokonusu, a tak skoro ako je moznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného
systému v Slovenskej republike.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzZaduju iny pristup k prevencii a diagnostike ako uvadza
tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalsie
vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozeny na doékazoch alebo na zdklade
klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.



Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
Ucinnost’

Tento Standardny postup nadobuda uc¢innost’ od 1. juna 2023.

Michal Palkovi¢
minister zdravotnictva



