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Uvod

Keratokonusu patri prvenstvo v incidencii medzi ektatickymi ochoreniami
rohovky. Nie je nahodou, ked sa s nim lekdr i optometrista stretni vo svojej praxi.
Rozpoznat’ keratokonus v€as je mimoriadne prinosné pre budiucnost’ zrakovej ostrosti
pacienta. Prva kapitola upriamuje pozornost’ na rohovku, pretoZze ma najvyznamnejSie
zastipenie na refrakénej sile oka prave jej lomivostou. Extra pozornost’ sa upriamuje
na organizaciu kolagenovych fibril v rohovkovej strome, ktorych je najvacsie mnozstvo
a su vel'mi rozmanité. Maji zodpovednost’ za pevnost’ rohovky a st vyrazne zasiahnuté
pri zakroku snazvom Corneal Cross Linking (CXL). Zmena vlastnosti tychto
kolagénovych vldkien mé za nasledok Uspesnost’ 1 neuspesnost’ zakroku. Corneal Cross
Linking bol vyvijany prave pre liecbu keratokonusu. Je metdédou mladou, ktora si hl'ada
Vv oftalmologii zastupenie nielen pri ektatickych ochoreniach rohovky, ale je napomocna
I pri réznych refrakénych zakrokoch na oku, zvySuje uspes$nost’ lie€by. Predovsetkym
je stdle vyuzivany na zlepSenie stability rohovky pri keratokonuse. Rozsiahla
Cast’ bakalarskej prace sa venuje prave keratokonusu, pretoze bez rozpoznania ochorenia
nie je mozné uréit spravny spdsob pristupu k liecbe. Spomenuté dalSie ektatické
ochorenia rohovky mimo keratokonus je vhodné poznat’ a od keratokonusu rozpoznat'.
Postup korekcie aliecby je podobny, ale kazda ektazia ma svoje Specifikd. Liecba
Corneal Cross Linkingom je zamerana hlavne na zvysenie pevnosti a odolnosti rohovky,
S tym savisi i zastavenie progresie ochorenia. ZlepSenie zrakovej ostrosti je vedlajsim
javom. Hovorit' o vysledkoch Corneal Cross Linkingu sa da vo vseobecnej rovine,
ale pre osobitost’ sa posledna kapitola venuje kazuistike mladého muza vo veku 16 rokov.
Keratokonus mu bol diagnostikovany a najvhodnejSou liecbou urcenou lekarom
bol Corneal Cross Linking. Progresia ochorenia sa po zakroku zastavila. Zlepsil sa i vizus
pacienta. Porovnanie tohto pripadu s dostupnymi vysledkami Corneal Cross Linkingu
u inych pacientov prinasa priklad, ako takéto rieSenie keratokonusu moéze v praxi realne

vyzerat.



1. Rohovka

Rohovka je hlavnym refrakénym povrchom oka a aj mala odchylka dokaze vytvorit
dramatické zmeny v ostrosti obrazu, ktory je fokusovany na sietnicu. Priemer rohovky
je vertikalne 11 mm, horizontalne 12 mm. Optickd mohutnost’ je 43,5 D. Priemerna
centralna hrabka rohovky je 560 um, v periférii to je 650 - 1000 um. Polomer zakrivenia
pre predna plochu rohovky je priblizne 7,7 mm a pre zadnu plochu je 6,6 mm. Rohovka
obsahuje asi 78 % vody. Index lomu rohovky je 1.376. [1, 2, 6, 10, 18]

1.1 Vrstvy rohovky

Rohovku tvori 6 vrstiev. Epitel je na povrchu, usporiadany je do Styroch
az Siestich vrstiev a predstavuje 10 % hrabky rohovky. Bazalna membrana epitelu
ma dve zakladné funkcie, oddelovat’ epitel od stromy a podielat sa na organizacii
bazalnej vrstvy epitelovych buniek. Bowmanova membrana sa nachadza pod epitelom,
je tenkd (8 - 12 pm) a pri poruSeni sa neregeneruje a sposobuje rohovkovi jazvu. Stréma
je vézivovou vrstvou rohovky. Tvori 90 % hrubky rohovky, tvorena je hlavne
kolagénovymi fibrilami s malou primesou vlakien elastickych (pravidelne usporiadanymi
do 300 - 500 rovnobeznych lamel). Medzi vlaknami a bunkami v strome sa nachadza
mukoidna substancia vytvarajuca jednotny index lomu svetla. Viac pravidelne
je usporiadand zadnd stroma. Kolagénové vldkna st obklopené extracelularnym
matrixom. Obe st tvorené keratocytmi, ktoré st ulozené medzi kolagenovymi vlaknami.
Regeneracna schopnost’ stromy je velmi mald. Medzi strémou a Descementovou
membranou lezi Duova vrstva s hrubkou 15 pum. Je vrstvou pevnou a acelularnou,
podiela sa etiopatologii u ektatickych ochoreni a dystrofii. Dalsou vrstvou
je Descementova membrana, je tvorena mriezkou kolagenych fibril, je relativne pevna,
s vekom dochadza k jej zhrubnutiu. Ma schopnost’ regeneracie pomocou funkénych
endotelovych  buniek. NajpovrchovejSou vrstvou je endotel, zodpovedny
je za trasparenciu a konstantnt hydrataciu rohovky. Bunky endotelu nemaju prakticky

ziadnu schopnost’ regeneracie. Vekom pocet buniek ubuda. [1, 5, 18, 36, 37]



1.2 Organizacia kolagénovych fibril

Biomechanické vlastnosti rohovky si vSeobecne spdjané S axialnou silou
kolagenovych fibril. Zmena mechanickych sil v paracentralnej oblasti rohovky vedie

Kk progresivnemu sten¢ovaniu rohovky. [5]

Bazalna membrana epitelu Kolagén typu VIl (pevné vldkna)

Bowmanova membrana Kolagén typu VII
Kolagén typu |

Stroma Kolagén typu | (prevladajuci)

Kolagén typu V (zastUpeny vo vyraznom mnozstve)
Kolagén typu XII

Kolagén typu Il (malé mnoZstvo)

Keratanové sulfaty proteoglycanu

Dekorin

Biglycan

Descementova membrana Kolagén typu VIl vpredu (pruhovany)
Kolagén typu IV vzadu (nepruhovany)

Tabul’ka 1: Kompozita extracelularneho matrixu vo vrstvach rohovky [5]

Konfokdlna mikroskopia s vyuzitim SHG (druhy harmonicky generalizovany
signal) zobrazenia upozorfiuje na nedostatok v organizacii stromalneho kolagénu
u rohoviek s keratokonusom, ktory moéze vysvetlit pozorované biomechanické
rozdielnosti medzi normalnou rohovkou arohovkou s keratokonusom. SHG signal
funguje na zaklade odrazu SHG signalu od kolagenovych fibril rohovky, ktory
je pozorovatelny optickym mikroskopom. Odrazy SHG od kolagénu su dolezitymi
ukazovate'mi vyuzivanymi na s$tadium S$trukturalnej organizacie ludskej rohovky

neinvazivnym spdsobom. Vystup je priestorovy. [5]

Obrazok 1: Zobrazenie organizacie kolagenovych fibril v prednej Casti rohovky. Hore zabery
zdravej rohovky, dole rohovky s keratokonusom [5]



B e

Obrazok 2: Zobrazenie organizacie kolagenovych fibril v zadnej Casti rohovky. Hore zabery
zdravej rohovky, dole rohovka s keratokonusom [5]

Zabery poukazuju na pokles lamel v strome, narast diametra kolagénovych fibril.
Histologické vySetrenie v kone¢nej faze keratokonusu odhaluje praskliny a zjazvenia
vietkych rohovkovych vrstiev. Ubytok prie¢nych vizieb medzi lamelami a nestabilita

rohovky. Zmeny vedi k uvol'iovaniu lamiel kolagénu. [7, 5, 17, 22]

1.3 Ektazie rohovky

Ektézia je konickym vy¢nelkom rohovkového povrchu asociovana s rohovkovym
stencenim. Keratokonus patri medzi najCastej$ie nezapalové ektazie rohovky a venuje
sa mu podstatna Cast’ tejto prace. Rozne typy ektazii sa od keratokonusu vyrazne nelisia,
dolezité je ich od seba rozoznat. Podobné st si v etiologii, charakteristike, diagnostike
a lie¢be. M6zu vznikat’ na podklade rovnakého patologického mechanizmus s odlisnou
fenotypovou expresiou. Poznanim prave tychto keratokonusu podobnych ektazii
napomaha k diagnostnostike keratokonusu. Primarne rohovkové ektazie st keratokonus,

keratoglobus, pelucidna marginalne degeneracia a zadny keratokonus. [2, 3, 5, 6, 17 ,33]

Pocetnost Vysoka Malo bezna Vzéacna Najcastejsia
. Vacsinou . , . . Vacsinou
Lateralita . , Obojstranna Obojstranna . .
obojstranna jednostranna
Vek Vacsinou . ,
. . Puberta Okolo 20-40 rokov . , Pri narodeni
objavenia pri narodeni
o Sy R Paracentralne
. . NiZsie Pruh v dolnej Casti Najvacsie v ,
Tencenie . v eg s zadné
paracentralne Siroky 1-2mm periférii oo
prehlbenie
Horny pas

Vycnelok | Tencenie v apexe Generalizovany | Vacsinou Ziadne

stencenia
Tabul’ka 2: Nezapalové ektatické ochorenia [5]




1.3.1 Zadny keratokonus - keratoconus posterior

Keratokonus a zadny keratokonus su ektazie, ktoré si si podobné v nazve.
Ide o0 rbézne ochorenia. Zadny keratokonus sa lisi od predchadzajacich nezapalovych
ektdzii v mnohych priznakoch. Centralny zadny keratokonus je diskrétne centralne
vyklenutie zadnej steny stromy Sjemnym stromalnym zaSednutim a oploStenim.
Ochorenie je vac¢sinou jednostranné a neprogresivne, vyznamne neovplyviiuje zrakovu
ostrost’, mdze spOsobit’ myopiu a astigmatizmus. Videnie sa zhorSuje, ked’ sa objavi
stromalne zjazvenie spojené s inym o¢nym ochorenim alebo amblyopiou. Predny povrch
rohovky je v poriadku, aj zrakova ostrost. Zadny keratokonus nevyzaduje liecbu,
ked” abnormalita nezasahuje os videnia. Korekcia zrakovej ostrosti je rovnaka,

ako to je u Klasického keratokonusu, pozri kapitola 2.11. [1, 5, 10, 17, 33]
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2. Keratokonus

,,Je to stav nahle vzniknutého silného vyklenutia centralnych casti rohovky konického
tvaru na  podklade degeneracie kolagénovych vidken rohovky.*
(Zoltan Olah, 1998, str. 121,122).

Keratokonus je klasifikovany ako degeneracia, je nezapalovym ektatickym
ochorenim rohovky. Koénicky tvar rohovky vznika na podklade sten¢ovania rohovky.
Stencenie rohovky je podmienené stencovanim Strémy. Vznika defekt v mechanickych
vlastnostiach, objavujuci sa Vv centralnej a paracentralnej oblasti. Fakt ze keratokonus
sa neobjavuje hned’ v detstve, ukazuje na nepriamociary mechanizmus rozvoja. Priebeh
nie je ukazdého rovnaky. Tuhost rohovky je znizena priblizne o050 %.
[1,2,3,4,5,12,17, 21]

Keratokonus sa objavuje sa priblizne v 85 % pripadov bilateralne. Prejav byva
asymetricky. Vyslednou refrakénou chybou je stredne vysokd myopia Spojena
s progresivnym nepravidelnym astigmatizmom, StenCenim a jazvenim rohovky.
Hypermetropicky pacienti mézu mat’ keratokonus tiez. Videnie moze byt v poriadku

I U pacienta so symptomami. [1, 4, 5, 7, 8, 10, 12, 17, 21]

2.1 Symptomy

Pozorované je draZdenie oka so slzenim, zmieSané prekrvenie bulbu a zniZenie
vizu. Behom par mesiacov moze nastat’ zvySenie cylindrickej hodnoty o 0,75 D a viac.
Byva zlozité namerat’ spravnu subjektivnu refrakciu. Prejavom ochorenia byva aj videnie
,»duchov* okolo predmetov, ktoré sa mozu prejavit’ ako pruhy alebo kuzel'ové skreslenia
Vv zornom poli. Prezentujicimi symptomami su cCastd citlivost na ostré svetlo,
monokularna diplopia. Skreslenie obrazu byva hlavne za zlych svetelnych podmienok.
Dévodom je, ze zreni¢ka v horSom osvetleni zviacsi svoj priemer, aby zachytila
viac svetla, tym svetlo prechadza véc¢Sou plochou nepravidelného povrchu rohovky.
[5, 12]

2.2 Progresia v Case

Keratokonus inklinuje k pomalej progresii pofas mnohych rokov.

Len vniektorych pripadoch je progresia vyznamne rychla. Chronicky priebeh
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rozliSujeme na v€asny a neskor$i. VEasny zacina Vv druhej dekade zivota a prejavuje
sa vyraznou arychlejSou progresiou. NeskorSi sa objavuje v3 - 4 dekade
veku, rozliSovany je na pocinajici, prejaveny a pokroCily. Pre prirodzeny vyvoj
keratokonusu je charakteristicka najvacsia progresia ochorenia Vv prvych troch dekadach
zivota. StarSi pacienti netrpia rychlou progresiou, je pomalSia ako v mladom veku
a postupne sa zastavuje. Priblizne u50 % pozorovanych oc¢i s keratokonusom nastal
progres behom 16 rokov. Vzacne sa manifestuje v 1. — dekade Zivota. Castym nastupom
progresie je tinedzersky vek a skora dospelost’ (10 - 20 r.). Po prejave v puberte d’alej
prograduje v 20 % pripadoch. [1, 4, 6, 10, 11, 17, 21, 33]

2.3 Etiopatologia keratokonusu

Etiopatologia nie je presne znamou, aj ked’ je keratokonus ako ochorenie znamy
uz viac nez 200 rokov. Bolo zistené, Ze je vysledkom viacerych faktorov.
Patofyziologicky mechanizmus vzniku nie je presne znamy. Vie Sa, Ze rolu hraju
geneticko-enviromentalno-mechanicko-biomechanické faktory. Stale st vyvijané nové

stratégie na lepSie porozumenie keratokonusu. [2, 4, 7, 9, 45]

Etiopatologicky sa na vzniku keratokonusu podiel'a UV Ziarenie, mechanicka
pritomnost’ volnych radikdlov a peroxinititrov, nedostatok ochrannych enzymov
ALDH3, dedi¢nost’. Znama je tu spojitost’ s alergiami. Etiopatologicky sa moze podiel'at’
mutacia kolagénu IV. a proteoglykanov. Pravdepodobne sa na etiologii podiel’a i redukcia
vézieb medzi kolagenovymi vlaknami, ako i mensie mnozstvo vizieb medzi molekulami

proteoglykanov. [3, 4, 5, 17, 22]

Existujt hypotézy spéjajuce vznik keratokonusu s hormondlnymi zmenami,
pretoZe je to zmena, ktord sprevadza pubertu. Keratokonus sa prilezitostne vyvija pocas
tehotenstva alebo sa pocas tehotenstva zhorsi. Na keratokonus pdsobia aj civilizacné

faktory, ktorymi su stres a zivotosprava. [4]

Keratocyty pri  keratokonuse vykazuji 4-krat vysSiu koncentraciu
interleukinov-1. Vysledkom je vicSia senzitivita keratocytov na interleukin-1.
Ten vyvolava apoptézu stromalnych keratocytov in vitro. Apoptdéza bola objavena
v stromalnych keratocytoch len pri keratokonuse. Interleukin-1 je zodpovedny
za mikrotraumy objavujuce sa po treni o¢i alebo po noseni kontaktnych SoSoviek.

Je tu pritomn4 nedostato¢nd organizacia stromalneho kolagénu. Nachadzané st zvySené
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hladiny matrixmetaloproteinaz a znizené hladiny ich inhibitorov. Objavuju
sa molekuldrne zmeny, deStrukcia proteinov rohovky. Zda sa, Ze jednym z hlavnych
spustacich mechanizmov bunkovych zmien je znizena schopnost rohovky vyrovnat

sa s produktmi oxida¢ného stresu. [7, 5, 17, 22]

2.4 Keratokonus a patoldgia

Keratokonus sa modze objavit v pritomnosti izolovanych o¢nych ochoreni,
ako su Retinis pigmentosa, Leberova kongenitdlna amaur6za, atopicka vernalna
keratokonjuktivitida, aniridia, ektopia SoSovky, mikrocornea, retinis pigmentosa, modra
skléra, katarakta, retinopatia nedonosenych. Postihnutia spojovkového tkaniva, ktoré
byvaji asociované s ketatokonusom, su Ehlerson-Danlosov syndrom typu IV. a VI,
Levrencov-Moonov-Biedlov, Marfanov, Nonanov, Raynaudov, Turnerov syndrom
a d’alsie syndréomy. Poruchy spojivkového tkaniva, asociované s keratokonusom,
st vrodend dysplazia bedrového kibu, okulodentodigitalny syndrom, Riegerov syndrom,
anetoderma, fokalna dermalna hypoplazia, nail-patella syndrom. Spajany
s keratokonusom je aj prolaps mitralnej chlopne. Spomina sa aj Casté Suchanie oci.

[1,2, 45,610, 17, 35]

Zname systémové choroby modzu ovplyvilovat kolagén v strébme. Patri
tu dermatitida, osteogenesis imperfecta, xeroderma pigmentosum. Medzi syndromy,
ktoré maju spojitost’ s keratokonusom, patri Apertovom, Cruzonov a Downov syndrom.
Systémové podmienky spojené s keratokonusom st atopické stavy napr. senna nadcha,
ekzém, alergie na jedlo. V tychto pripadoch je zvySeny immunoglobin E. Pri atopii
su pacienti lieCeni stereoidami a tie zhorSuji diagnostiku ochorenia. Pravidelné nosenie
kontaktnych SoSoviek moze vytvarat’ mikrotraumy a méze byt taktiez pri¢inou ochorenia.

[1,2,4,5,6,10,17, 34 ,35]

Pacienti s diabetom vykazuju lepsie vysledky pri keratokonuse. Incidencia
a manifestacia keratokonusu bola mensia ako pri vzorke ktora diabetes nemala. Diabetes

moze vytvarat’ ochranny efekt pred keratokonusom. [5]
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2.5 Prevalencia keratokonusu

O prevalencii je mozné najst mnoZstvo rozdielnych informécii. V Ceskej
literature je prevalencia keratokonusu 54 - 5 pripadov na 10 000 (0,5 %) obyvatel'ov

alebo inymi slovami priblizne 1 ¢lovek z 2000 trpi keratokonusom. [1, 7, 17, 19]

V Anglicku je v populécii incidencia klinicky signifikantného keratokonusu
0,03 - 0,05 %. Refrakéné centra hlasia incidenciu 6 — 17 %, pacientov privadza zhorSené
videnie na kliniky, aby sa zbavili refrak¢nej chyby. Prevalencia je priblizne 50 az 230
I'udi na 100 000 obyvatel'ov. Objavuje sa u I'udi vSetkych ras a nie je tu ziadny vyznamny

rozdiel v pocetnosti keratokonusu u zien a muzov. [4, 5]

Prevalenciu keratokonusu podTl’a literatary z Ameriky je popisovana u pribuznych
prvého stupna (rodicia, deti a vSetci biologicki pribuzni) ako 3,34 %. V celkovej populacii

je mozné najst’ keratokonus priblizne u 0,05 % az 0,23 % obyvatelov. [4, 35]

2.6 Dedicnost keratokonusu

Keratokonus je mozné do istej miery povazovat za dedi¢né ochorenie. Nemusi
sa prejavit’ na detoch, niekedy preskakuje generacie. Rozne literatury hovoria o rozli¢nej
percentualnej zavislosti, ale vyrazne sa neliSia. Stvislost’ s dedicnostou bola percentualne
popisana od 2,6 % do 23,5 % u pribuznych, kde sa ochorenie potvrdilo. Doterajsie
vyskumy naznacuju znacénl geneticku heterogenitu. Jednoznacné priecne genetické
mutacie vSak popisané neboli. Podl'a Mendelea sa prenos Vv rodine tyka len malého
mnozstva pacientov, najviac vyskytujici sa je autozomalne dominantny
gén s inkompletnou penetraciou. Keratokonus moze byt dedicny len v istych pripadoch.
Familiarne keratokonus vykazuje autozomalne recesivnu idominantni dedi¢nost’.
Genetické faktory hraji rolu, bolo to potvrdené¢ pri Stddiach na dvojcatach
a viac CastejSiemu vyskytu keratokonusu u viacerych ¢lenov rodiny. Pozitivna rodinna
anamnéza je pritomna zhruba ul1l0 % pacientov. V prvom pokoleni je moznost,
ze potomkovia ziskaju keratokonus 1 : 20. Vyznamny geneticky podiel na vzniku
chorenia podporuje objavovany astigmatizmus u pribuznych, casto vyssi ako 1,5 D cyl.
[1, 4,5, 17, 20, 35]
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2.7 Vonkajsie znaky keratokonusu

Vonkajsie znaky keratokonusu je mozné pozorovat’ pomocou Strbinovej lampy

a pouzitim retinoskopického reflexu. Odhalenie keratokonusu je jednou z mnohych

indikacii pre frekventované pouzitie placidovych diskov. [2, 4]

a)

b)

d)

Munsonov priznak je znakom vysSicho stupnia keratokonusu. Konicka
deformacia rohovky je pozorovand pri pohlade dole, ked vysetrujici pridrzi
vySetrovanému hornit mihalnicu, pozorovand je deformécia dolnej mihalnice.
Objavuje sa ostré vyklenutie v tvare ,,V* na dolnej mihalnici. Vyklenuta rohovka
deformuje dolnt mihalnicu. [1, 2, 4, 5, 10, 17, 21 ,22]

Rizuztiho fenomén. Je pozorovatelny iU zaiato¢nych foriem keratokonusu.
Pri osvetleni bodovym svetlom temporalnej ¢asti limbu, svetlo sa fokusuje
na nazadlnu cast duhovky alimbu. Svetlo sa neprejavuje ako bodové,
ale ako zdeformované v tvare kuzel'ovitého pruhu. [1, 2, 4, 17, 22]

»0il drop* reflex, po slovensky kvapka oleja. Jemnejsi priznak keratokonusu.
Zpol metra pri priamej oftalmoskopii je pozorovatelny pomerne dobre
vymedzeny reflex v podobe kvapky oleja. [1, 2, 10, 22]

»Scissoring of the retinoscopy*. Kmitavé pohyby pozorovatel'né pri retinoskopii
i pri retroiluminacii. Retinoskopicky reflex sa javi ako zdeformovany
anerovnomerne osvetleny. Je wviditelny ibez rozkvapkania atropinom.
Pri retinoskopii je mozné urcit’ velkost’, lokalizaciou arozsah konusu, ktory

urcuje rozsah ochorenia. [1, 2, 5, 10, 22, 34]

2.8 Biomikroskopicky nalez na rohovke pri keratokonuse

Biomikroskopické testovanie rohovky je vyznamné. Keratokonus vieme

detekovat’ vd’aka pristrojom este pred tym, ako je mozné zmeny na rohovke pozorovat’

vol'nym okom. Biomikroskopicky nalez ziskavame pomocou $trbinovej lampy. Hlavne

vV pripade nizkych stupfiov keratokonusu st biomikroskopické znamky Iahko

prehliadnutelné. [2, 4]

a)

Vogtove strie su zvislymi trhlinami Descementovej membrany. Nemusia
sa objavit’ v pocCiatoénych Stadidch keratokunusu. Strie zmiznai s vyvinutym
tlakom na oko. Vogtove strie si jemné biele ¢iary hlboko v strome, limitované

st Descementovou membranou. Najlepsie viditelné su na Strbinovej lampe
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b)

f)

pod vel'kym zvacsenim s osvetlovacou vezou v 45° uhle. Strie je mozné si mylit
S jemnymi jazvami na rohovke. Objavuju sa U tretiny pacientov pricom postihuju
obe o¢i u 60 % z nich. [1, 2, 4, 5, 10, 17, 22, 25, 34]

Fleischerov prstenec. Prejavom st subepitelidlne ulozené soli  Zeleza,
lokalizované v oblasti bazy konusu. Depozita trojmocného Zeleza sa nachadzaju
v bunkach predného epitelu. Javi sa ako jemny oblik, ktory nabera na svojej
hrubke a viditeI'nosti, az sa javi ako prstenec. Detegovat’ je ho mozné pomocou
Strbinovej lampy (pouzitie kobaltového filtru, Sirokého luca a stredného
zvéacsenia). Prstenec ¢i obluk sa objavujui ako tmava zakrivena linia. Vy¢nievajici
oblik je jednoducho viditelny i bez kobaltového filtru pod bielym difuznym
osvetlenim ako ZIto-hnedy alebo ako hrdzavo-hnedy. Prstenec moze byt tazsie
rozpoznatelny kvoli odrazom od rohovky, podoba sa detailu dahovky. Objavuje
sa priblizne u 98 % pacientov s keratokonusom, z toho je pozorovatel'ny na oboch
ociach u viac ako polovice pacientov. [1, 2, 4, 5, 10, 17, 22, 33]

Rohovkové nervy sa stavaju viac viditelnymi. Byvaji zamenitel'né so striami.
Nervy st tenSie ajemnejSie ako strie. Nervy nachadzame viac popredu
v rohovkovej strome, tiahnu sa radialne a moézu sa objavit’ az v limbe. [4, 5]
Rohovkové stencenie v mieste vrcholu kénusu. ViditeI'né pri pouziti optické¢ho
rezu. [4]

Zjazvenie rohovky je casty tkaz nachadzajici sa U pacientov s pokro¢ilym
keratokonusom. Objavuje sa blizko apexu konu a mdze zalinat' prejavom
jemnych ¢iar a meni sa v hmlovité jazvenie. Mdze sposobovat’ zhorSenie videnia.
Zjavné stenCenie stromy, objavujuce bez zapalovej reakcie, spdsobuje zjazvenie,
vyskytuje sa u52% pacientov. Bilateralne je pozorovatelné u polovice
spomenutych pacientov. [1, 4, 22]

AKkutny hydrops. Spésobeny je ruptirou Descementovej membrany a endotelu.
Moze sposobit’ zrolovanie rohovky a obnazenie stromy. Vedie to k jej prudkému
zbobnateniu privodom tekutiny do rohovky. Mo6zu byt pozorované rohovkové
pseudocysty a intrastromalne trhliny. Jedna alebo i mnohonasobné trhliny mézu
byt bilateralnym priznakom. Moze sa vyvinat' neovaskularizacia.
Sprevadzajicimi priznakmi su bolest” a fotofobia a zhorSené videnie, nekomfort,

opuch, stromalne tencenie. [1, 5, 10, 22, 34]
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Obrazok 3: Zl'ava - rohovkové tencenie, Fleischerov prstenec, Vogtove strie [29]

2.9 Diagnostika keratokonusu

Diagnostikovat’ keratokonus je mozné pomocou anamnézy, oftalmoskopie,
rohovkovej topografie a tomografie. Doélezita je anamnéza (pacienta a rodiny).
V anamnéze je dolezité zistit' i informacie o zhorSenom videni ipri novej korekcii.
Zistovana je pritomnost’ diplopie, jej nastup alebo zhorSenie. Vzniknutd netolerancia
na kontaktné SoSovky. Zist'uje sa vek, pritomny keratonus v rodine, Downov syndrom.
[2, 3, 33]

Podrobnejsia diagnostika ochorenia pozostava z topografického
a keratometrického vySetrenia rohovky, aj ked nie su eSte biomikroskopicky
pozorovatelné S$trukturalne zmeny. Diagnostika zavisi na podrobnom vyhodnoteni
diagnostickymi pomockami zahriiujucimi biomikroskopiu, keratometriu, pachymetriu,
a pocitatovli analyzu asistovanou topografiou, keratoskopiu a videokeratografiu.

Poskytuju to napriklad Orbscan, Aberometer, Pentacam. [5, 7, 17, 22, 25, 35]

Topografia je vyznamne napomocna Vv pripadoch, ktoré su zlozitejsie. Stale
existuju  kontroverzné otazky ohladom miniméalnych topografickych kritérii
pre diagnostiku keratokonusu. Rabinowitz stanovil indexy na rozpoznanie keratokonusu
na zaklade $tyroch kritérii. Centralna rohovkova dioptricka mohutnost’ (Centralna IOL)
musi byt vysSia ako 47,2 D. Astigmatizmus maximalnej simulovanej keratometrie
(SimK Astg.) vyssi ako 1,5 D. Index porovnavajuci dioptricki mohutnost’ v dolnej
a hornej (inferior-superior) casti rohovky, I-S index hodnoty vysSej ako 1,5 D.
Uhol skrizenych radialnych 6s (SRAX) vyssi ako 21°. [2, 5, 28, 35]

I-S index bol vytvoreny na rozliSenie keratokonusu voci zdravym rohovkam. Odhalit’
keratokonus Vv pociatoénych fazach nie je jednoduché. Ukazovatele keratokonusu
ho vedia diagnostikovat’. Sluzia k tomu KP1 a Kprob. KP1 (index predikcie keratokonusu)

je ukazovatel'om miery parametrov, ktoré vykazuju pritomnost’ keratokonusu. Kprob
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(pravdepodobnost’  keratokonusu) je vysledkom Statistického porovnania dat.
V pociatocnych stadiach moze byt keratokonus zamenitelny s astigmatizmom.
KPI a Kprob, vykazujtce hodnoty vyssie ako 30 %, potvrdzuju pritomnost’ keratokonusu.
[2, 5, 28]

2.10 Klasifikacia keratokonusu

Pri klasifikécii keratokonusu sa prihliada na viacero kritérii, ktorymi st hrubka
rohovky, topografick¢é parametre, lokalny ndlez, uloZzenie atvar konusu.
Amsler-Krumeichova  klasifikacia je najCastejSie  pouzivana s vyhodnotenim
keratokonusu pred aplikaciou Cornal Cross Linkingu. Stadium je potvrdené, ak sa objavi

aspon jeden charakteristicky znak. [31]

I Nepravidelné tencenie

Pachymetria (IOP) >500 pum

Myopia a astigmatizmus <5.00 D

Priemernd centralna opticka mohutnost (I0L) <48.00 D

. Myopia a astigmatizmus v hodnotach od 5.00 D do 8.00 D
Priemerna centrdlna optickd mohutnost (IOL) <53.00 D
Absencia jazvenia rohovky

Minimalna hrdbka rohovky (IOP) > 400 um

. Myopia a astigmatizmus v hodnotach od 8.00 D do 10.00 D
Priemerna centrédlna optickd mohutnost (IOL) >53.00 D
Absencia jazvenia rohovky

Minimalna hrdbka rohovky (IOP) od 200 pum do 400 pum
V. Nezmeratelna refrakcia

Priemernd centralna opticka mohutnost (I0L) >55.00 D
Centrdlne rohovkové jazvenie

Minimalna hrdbka rohovky (IOP) 200 um

Tabulka 3: Amsler-Krumeichova klasifikacia keratokonusu [24, 31]

Ina ako Amlser-Kruimechova klasifikacia rozdel'uje keratokonus podla tvaru
konusu, podla velkosti keratometrie a pachymetrie. Rozlisuje keratokonus na mierny,
stredne tazky a pokrogily. Stadium (mierny, stredne tazky, pokroéily) je potvrdend,
ak sa objavi aspon jeden charakteristicky znak keratometrie, pachymetrie alebo

odpovedajuca poloha ¢i tvar konusu. [2, 5, 10, 24]
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Mierne IOL48 D > IOP 506 pm < Dole Typicky oval
Stredne tazké | I0L48-54D IOP 446 um > V centre Globus
Pokrocilé IOL54 D < IOP 446 um > Hore Nipple

Tabul’ka 4: Klasifikacia keratokonusu s prihladnutim na koénus [2, 5, 10, 24]

2.11 Metodika pristupu ku keratokonusu

Necelych 20 rokov dozadu boli jedinymi moznostami korekcie keratokonusu
mikké kontaktné Sofovky (KS) atvrdé kontaktné SoSovky (RGP) a d’alsim moznym
postupom bola liecba transplantaciou rohovky (PKP). Nie vel'mi u¢innou bola prevencia,
ktora mala spocivat, aby si pacienti ¢asto netreli o¢i. Poslednych 15 rokov sa podarilo
najst’ metddy, ktoré vedia zastavit' a pomoct’ spomalit’ progresiu ektatickych ochoreni,

¢i najst’ vhodnu korekciu. [7, 10]

V prvej tektonickej faze lieCby keratokonusu je dolezité obnovit’ biomechanicku
stabilitu rohovky. Taktiez spomalit’, ¢i, ak je to mozné zastavit’ progresiu keratokonusu,
regulaciu nepravidelného astigmatizmu a restiticiu pologulovitého tvaru rohovky.
Metody v tejto faze st metddami ortokornealnymi. U viac nez 2/3 pacientov sa zrakova
ostrost’ po prvej faze liecby vyrazne zlepsi. Terapia je hlavne zaloZena na korekceii videnia
okuliarmi a KS. Pacientov, ktori maju plne rozvinuty keratokonus Ill. a V. stupiia, Easto
Sjazvovymi zmenami rohovky, maju v tejto faze liecby jedini moznost' liecby
a tou je transplantacia rohovky. Pokial’ je pacient so zrakom po prvej faze spokojny,

nie je potrebné sa pustat’ do d’al$ej rehabilitacnej liecby. [7, 25]

Cielom liecby v druhej faze je rehabilitacia videnia, ¢i uz optickymi pomockami
alebo chirurgicky. Rozhodnutie o d’alsom postupe zalezi na zivotnom §tyle, zrakovych

potrebach a preferenciach kazdého pacienta. [7]

Liec¢ba v akatnom S$tadiu zahfiia tlakové obvizy a o¢né masti, ktoré pdsobia
epitelizacne. K zniZeniu o¢ného tlaku st vyuzivané acetazolamidy alebo myotika.

Pri pokrocilych keratokonusoch je nemozné ziskat’ primerany vizus. [1, 7, 12]

Ku kazdému pacientovi a forme keratokonusu je potrebné pristupovat’
individualne. MozZnosti korekcie vyberame od najmenej invazivnej, ktora v danom stadiu
keratokonusu vyhovuje. Napriklad u pacienta s 1l. stupiom keratokonusu s dobrou

korigovatel'nou zrakovou ostrost'ou, bez progresie, by sa neindikovala ziadna liecba.
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U pacienta 50-ro¢ného, ktory je bez zmien uz 10 — 20 rokov by sa CXL neaplikoval.
Kliecbe CXL na obidvoch ociach by sa priklonilo v pripade 19 ro¢ného pacienta
s progresiou keratokonusom na jednom oku a stabilnym keratokonus Il. stupna
na drunhom oku. [1, 7]

2.11.1 Konzervativny manazment - Okuliare a SoSovky

Okuliare so sférickou alebo torickou okuliarovou $oSovkou su prvou volbou
korekcie. Najmenej invazivna metdda. Okuliare byvaju uspokojivym variantom v prvych
fazach ochorenia. Nepravidelny astigmatizmus, ¢ize sféro - cylindricka chybu, okuliare
uplne kompenzovat’ nedokézu, preto v mnohych pripadoch nie st okuliare najhodnejSou

moznost'ou korekcie. [8, 5, 10, 33].

Mikké kontaktné Sosovky: dokazu korigovat’ mierny keratokonus su pohodlnou

moznost'ou korekcie do bodu kedy prestant byt’ znasane. [5, 10, 12, 21]

RGP - tvrdé kontaktné SoSovky. Pacienti s keratokonusom dosahuju najlepsiu
zrakovii ostrost’ pomocou RGP z neinvazivnych metod a to u 80 % pacientov. Sosovky
nedokézu sluzit’ pri zastaveni ani spomaleni progresie, len zlepSuji videnie. Domnienka
ze nosenie RGP kontaktnych SoSoviek poméha pri liecbe keratokonusu sa sale traduje.

[1,4,5,7,8,10, 17, 22]

~Piggybaging" kontaktné SoSovky. Je to spdsob aplikacie dvoch kontaktnych
Sodoviek ato mikkej KC, ktora sa prekryje RGP $osovkou. Co je pre nositelov
komfortnejSie ako mat’ len tradiént RGP. Vicsina modernych kontaktnych SoSoviek
ma adekvatnu priepustnost’ kyslika 1 v kombindcii s tvrdou RGP pre bezpecnt aplikaciu

»piggyback®. [4, 10, 26]

Hybridné kontaktné SoSovky. Kombinacia pevného stredu a mékkej periférnej
Zasti z mikkého hydrogélu. Sosovky boli vytvorené pre korekciu keratokonusu. Pevnost’
V centralnej Casti umoznuje dobré usadenie na kone rohovky a zvysuje to nosiacemu

komfort. Byvaju viac pohodIné ako klasicka RGP. [1, 6, 26]

Skleralne a semi-skleralne SoSovky su RGP Sosovkami S vicSim priemerom
ako klasické RGP. Pretoze centrum skleralnych a semi - skleralnych SoSoviek kryje
nepravidelny tvar rohovky, tieto SoSovky nevytvaraju tlak na vyklenutie rohovky

a su viac komfortné a stabilnejsie. [4, 10, 26]
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2.11.2 Miniinvazivne zakroky - ICSR, CXL, PKP

ICSR - intrastromalne rohovkové segmenty. Je tu snaha oplostit’ centralnu
Cast’ rohovky, a tym znizit' cylindrické dioptrie, az vykorigovat' nepravidelny
astigmatizmus. Intrastromalne segmenty st vhodné umierneho aj rozvinutého
keratokonusu. Prevedenie prebieha ze do 80 % hribky strémy sa vkladaja intrastromélne

segmenty (polmesiacikové prstence). [5, 7, 26]

Corneal Cross Linking (CXL). Technicky jednoducha a relativne bezpecna
ambulantnd metéda. Ulohou je zastavit progresiu keratokonusu, nie kompenzovat
cylindricku chybu, ktora vznika s progresiou ochorenia. CXL postupne znizuje zakrivenie
rohovky, oplost'uje vrchol rohovky a stabilizuje refrakciu. Metdda sa nachadza podrobne

popisana v 3.kapitole. [13, 16]

Transplantacia rohovky. Vyuziva sa az ako poslednd moznost liecby,
ked” predchadzajice metédy nepomohli. Transplanticie rohovky rozliSujeme
na Ciasto¢nu takzvant predna lameralnu keratoplastiku (DALK) a transplantaciu v celej
hrabke, takzvanu perforujiucu keratoplastiku (PKP). Transplantacia umoznuje zlepSenie

zrakovej ostrosti a parcialnu stabilizaciu keratokonusu. [1, 5, 12, 21]

Kombinacie viacerych mozZnosti. V niektorych pripadoch je vhodné kombinovat
okuliare spolu s KS pre korekciu zbytkového astigmatizmu, pomaha to redukovat’ efekty
,»duchov*. MozZnosti korekcie spojené s vyuzitim CXL, st popisané v kapitole 3.8 Buduce
smerovanie CXL. [4, 9]
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3. Corneal Cross Linking (CXL)

Corneal Collagen Crosslinking, najéastejSie oznacovany skratkou CXL,
pouzivanym oznaCenim st aj skratky C3-R, CCL, KXL. Corneal Cross Linking
je fotodynamickou metédou, ktora meni biomechanické vlastnosti kolagénu rohovky.
Spevnenie rohovky pomocou riboflavinu a ultrafialového Zziarenia, takzvany Cross
Linking, je prvou kauzalnou liecbou u ektatickych ochoreni. Biomechanickd pevnost’
rohovky sa po CXL zvysi. Meni sa kolagén rohovky, ktory vyvola zmenu zakrivenia
rohovky, atym zmeni refrakciu. Tato terapia je indikovana hlavne u pocinajucich

a mierne pokrocCilych foriem keratokonusu od roku 1999 a u pelucidnych marginalnych

degeneracii od roku 2003. [1, 3, 7, 16, 24]

Mechanizmus ucinku, ktory vedie k spevneniu rohovky po CLX zakroku,
nie je uplne zndmy. Predpoklada sa vSak, ze ku spevneniu Struktary rohovky dochadza
zmnoZzenim prieénych vézieb (cross-links) medzi kolagénovymi fibrilami, ktoré tvoria
hlavnti kostru kolagenovych lamel rohovky. Vysledky stadii lie¢by progredujiiceho
keratokonusu metdédou CXL naznacuju, ze dochddza nielen ku stabilizacii keratektazie,
ale dokonca i kzlepseniu keratometrickych parametrov a zrakovej ostrosti.
CXL je najefektivnejSou metddou, ktora moze byt’ vykonana na rohovke, ktora nadobudla
nepravidelny tvar. Vysledkom CXL je lepsia zrakova ostrost’ a schopnost’ nosit’ KS.

Iné potencialne vyuzitie je liecba rohovkovych vredov. [1, 3, 7, 10, 16, 24]

3.1 Indikacie a kontraidikacie pre CXL

NajcastejSou indikaciou pre vyuzitie CXL je progresivny keratokonus
¢i iné ektatické stavy oka. Patria tu aj stavy po rohovkovych refrakénych vykonoch.
Druhou naj€astejSou indikaciou je predovSetkym iatrogénna keratektdzia po LASIK-u.
Vhodné je CXL vyuzit’ prave pri prevencii iatrogénnych keraktazii, ktoré si vysledkom
agresivnej fotoablacie. Indikdciou moze byt 1izmena keratometrickych hodnot
v rohovkovej topografii, zhorSenie refrakénych hodnot, progresia keratokonusu behom
poslednych 12 mesiacov (zvySenie viac ako 1 D), tenCenie stromy v pachymetrickom
zazname. Potrebnou je pachymetria vyssia ako 400 um. Keratokonus 1. — II. $tadia,
pri zvazeni aj pri III. stadiu. CXL je odporacany ako prva lieebna metoda Caporossim

a kol. u pacientov s progresivnym ochorenim do 26 rokov. [1, 3, 10, 24, 26]
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Kontraindikaciami si zjazvenie Vv centralnej casti rohovky, pachymetria
V najtenSom mieste mensia ako 400 um, akttny keratokonus (pri priznaku akutneho
hydropsu, pozri kap. 2.8), o¢na herpeticka infekcia alebo infekcia herpesu viru
V anamnéze, iné ochorenia rohovky (dystrofie azapaly), Strukturdlne zmeny
(Jazvy v rohovke, vyrazne Vogtove strie), diabetes melitus a tehotenstvo. Vek pod 15r.
anad 50r. su povazované za relativne kontraindikacie. Pacient s refrakciou, ktora
nie je dostatoéne mozne korigovatelna okuliarmi a KS, v tomto pripade je vhodné
spojenie CXL s chirurgickym zasahom, ktory zlepSuje zrakovu ostrost’. Podmienkou

vyberu pacientov je dosledna pravidelnost’ kontrol po zakroku CXL. [16, 26]

3.2 Mechanizmus CXL

Cross Linking prebieha v tkanivach in vivo enzymatickou aj neenzymatickou
cestou. Riboflavin navodzuje maximalny efekt. ZvySuje sa tvorba intrafibrilarnych
a interfibrilarnych kovalentnych vézieb, fotosenzibilizovanou oxidaciou. UV Ziarenie
pOsobiace na riboflavin sa absorbuje adochadza ku vzniku volnych kyslikovych
radikalov, ktoré vedu k oxidativnej deaminécii a formovaniu hydrogénovych vézieb
medzi aminokyselinami kolagénovych vlakien v strome. Vznikaji velké polyméry
kolagénu typu 1., ktoré su biochemicky stabilné. Kolagenové fibrily v rohovke vytvoria
kovalentné vézby fotopolymerizaciou. Chemické lepenie ,,cross-links* vytvara v strome
silu astabilitu. Dochadza k poklesu, az uplnej zastave stencovania rohovky.
[1,3,6,7,24,25]

3.3 Metddy prevedenia Cross Linkingu

Cross Linking ako nova metoda sa uz v tomto momente deli podla viacerych
postupov. Pouziva sa Standardny protokol, d’aliia moznost vykonania metédou
Akcelerovaného Cross Linkingu (ACXL) a Transepitelového CXL lontoforézov
(I-CXL). CXL podla standardného protokolu a ACXL st metéodami, pri ktorych

sa odstrani rohovkovy epitel. Epitel sa neodstranuje pri I-CXL.

CXL s abraziou epitelu rohovky. Pri lokalnej anestézii je vonkajSia vrstva
rohovky odstranena (az o 7 mm). Umoznuje jednoduchsi vstup riboflavinu do rohovky.
Zakrok trva okolo 60 az 90 min. Abrazia epitelu vSak moze spdsobit’ vyrazni bolest’
a zhorsenie videnia behom prvych niekol’kych dni po operacii az do doby, pokym

sa epitel kompletne neobnovi. Metdda so sebou nesie riziko vzniku infekcii, hazy,
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sterilnych infiltratov avzniku centralnej stromalnej jazvy. Vysoka intenzita
UVA 7ziarenia mdze poskodzovat’ subbazalny nervovy plexus a nasledkom toho narusit’

regulaciu sodiko-draslikovej endotelovej pumpy. [24]

CXL bez abrazie epitelu rohovky. Metdéda sa nazyva transepitelovym
crosslinkingom. Epitel rohovky je neporuseny, zakrok je menej bolestivym. Metdda
vyzaduje dlhs$i Cas pre nasytenie rohovky riboflavinom. Vyhodou je Ze sa rohovka
rychlejsie regeneruje a je menej nachylnou na ziskanie infekcie. Pre pacienta zabezpecuje

mensi nekomfort ako pri abrazii epitelu. [24]

3.3.1 Standardny protokol (Drazdansky protokol), CXL

Drazd’ansky protokol je najcastejSie pouzivana metdéda CXL. Priebeh metody
zadina znecitlivenim rohovky lokalnym anestetikom. Nasleduje minimalna abrazia
epitelu  opriemere 9 mm. Aplikacia izotonického roztoku Riboflavinu
(Riboflavin 0,1% + 20% Dextran T500), kazdych 5 min. po dobu 30 min. Kontrola
nasytenia stromy rohovky na Strbinovej lampe. Nasledna aplikdcia UVA Ziarenia
s vinovou dizkou 370 nm a intenzite 3 mW/cm? na plochu 7-9 mm po dobu 30 minat
s paralelnou aplikaciou riboflavinu kazdé 2 min. Celkova davka energie je 3,4 Jcm2alebo
aj 5,4 Jem™2. Pooperadne pacient dostdva antibiotika vo forme kvapiek. Oko sa kryje

obvizom — mikkou KS po dobu 3tyroch dni. [3, 16, 26, 30]

3.3.2 Akcelerovany Corneal Cross Linking (ACXL)

Je tu snaha o vylepSenie konvenéného Cross Linkingu. Tato ACXL metdoda
znizuje trvanie zakroku pri zachovani celkovej energie Ziarenia (3,4] cm™ alebo
aj 54 Jom2) ako pri konvencnej metdde a zlepSuje komfort pocas zakroku.
Bunsen-Roscoe zakon fotochemickej reciprocity hovori, Ze rovnakého fotochemického
efektu so zachovanim konstantnej celkovej energie sa da dosiahnut’ s niz§im iradiaénym
intervalom pri aplikacii zvy3enej intenzity Ziarenia. Priebeh podobny ako u Standardného
protokolu so zmenou v intenzite Ziarenia, ktora je 9 mW/cm2 a skratenim &asu expozicie
UV Ziarenia. Zacina sa s podavanim antibiotik a analgetik (napr. Benoxi 0,4% a Paralen
1tbl.) 30 min pred zadkrokom. Aplikacia v lokalnej anestézii. Nasadzuje sa rozviera¢
mihalnic, nasleduje minimalna abrazia epitelu o priemere cca 9 mm., vznika ozarovana
plocha cca 8-9,5 mm v centre rohovky. UVA o vinovej dizke 365-370 nm je aplikované

na oko bud’ 3-5-10-15 min., pri paralelnej aplikacii riboflavinu kazdé 2-5 min., podl'a
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absorbovanej energie rohovkou. Izotonicky riboflavin 3 ml, standardny roztok pre CXL.
V pripade hribky rohovky 400-450 um - vratane epitelu, aplikacia hypotonického
roztoku riboflavinu v objeme 3 ml. [16, 26, 38, 39]

Oko sa nasledne kryje mikkou KS na 4-5 dni. Pacient berie lieky na tigenie bolesti
amusi pouzivat podla predpisu antibiotické kvapky (cca tyzden, 4-krat denne).
Po vysadeni antibiotik a odstrdneni KS zoka nasleduje aplikacia kortikosteroidov

(cca 3-4 mesiace, 5-krat denne). [16, 26, 38, 39]

3.3.3 Corneal Cross Linking lontoforézou (I-CXL)

Metoda [-CLX pozostava z aplikéacie 0,1% hypotonického roztoku riboflavinu
a pouzitim pristroja na iontoforézu. Aplikuje sa slaby elektricky prad, ktory umoziuje
zrychleny prienik latky do tkaniva. Sila pradu sa pocas aplikdcie meni z 0,2 mA prva
minatu a nasledne sa zvySuje na 1,0 mA az na 0,2 mA v desat’seckundovom intervale.
Doba vzajomného vyuzitia iontoforézy a riboflavinu je 10 minut. Nésledne sa Standardne
aplikuje UVA svetlo behom 30 min. Svetlo vinovej dizky 370 nm s intenzitou oZarovania
3 mW/cm?. Behom aplikidcie UVA sa na oko aplikuje hypotonicky riboflavin kazdé
2 min. Metdda dokaze eliminovat’ rizika a diskomfort pacienta vd’aka neporusenému
epitelu rohovky. Bolo preukazané zlepsenie keratometrickych hodnot aj zrakovej ostrosti,
bez zmeny hustoty endotelidlnych buniek rohovky. I-CXL moze byt efektivnou
a komfortnou metodou, potrebné je podrobnejSie preskiimanie na vicSej vzorke l'udi.
[15, 26, 30]

3.4 Mozné rizika a komplikacie v priebehu a po priebehu CXL

V priebehu opera¢ného vykonu moéZe nastat’ poskodenie rohovky. Vcasnymi
pooperaénymi komplikaciami st bolest’, svetloplachost, zahmlené videnie, infekcia
rohovky, dvojité videnie, podspojovkové krvacanie. Neskoré pooperacné komplikacie
su napriklad vzostup vnutroo¢ného tlaku, zahmlené videnie spdsobené opuchom
rohovky. Pooperacné trvalé komplikacie ktoré moézu nastat’ su napr. rozne znizenie
kvality videnia a zrakovej ostrosti, znizenie videnia na Groven praktickej slepoty, strata
oka ako takého [13].

Nespravny vyber pacienta patri medzi najcastejSiu pri¢inu komplikacii. Sprievodné

ochorenie, neodhalenie kontraindikacie, napr. neurodermatitida, ochorenia spojivkového
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tkaniva, autoimunitné ochorenia. Medzi Casté priciny patri i zI4 Zivotosprava pacienta

po CXL alebo i nespravna technika zakroku. [13, 26, 23, 32]

3.5 U¢innost CXL

Bola potvrdend ucinnost CXL vo zvySeni tuhosti prednej casti stromy
atym sa zvysuje rohovkova tuhost. Pozorovana je nizsia nachylnost’ k edémom, narast
priemeru kolagenych vlakien. Objavuje sa zvySena biomechanicka stabilita proti
lytickym ucinkom enzymov, teplu, merkaptoetanolu, pepsinu a apoptoze keratocytov

v prednych vrstvach rohovky. [3, 14]

Pomaha i u ektazii po LASIK-u. CXL dokdze zastavit’ progresiu keratokonusu,
redukciou keratometrie az o hodnotu 70 %, stabilizaciu a redukovanie refrak¢énej chyby.
Mierna regresia, ktora sa objavuje, je vysvetlovana efektom preskupenia rohovkovych
lamel a okolitej hmoty, vysledkom je redukcia centralneho rohovkového zakrivenia.

Najvacsi efekt sa objavuje v 200-300 pm stromy rohovky. [6, 14, 24]

3.6 Toxicita CXL

Nenasiel sa ziadny vedlajsi efekt procedury. Rohovka a SoSovka zostavaju
transparentné, hustota endotelovych buniek zostavaji stabilné. Nasledkom
CXL je rohovka ochudobnena o keratocyty v hibke 300 um. Uprava oblasti trva
6 mesiacov (u rohovky s hribkou 400 pm). Rohovka si zachovava trasnsparenciu napriek
poskodeniu keratocytov. Poskodenie keratocytov pre S$tandardnych 3 mW/cm?
povrchovej iradiacie 5,4 J/cm? nastane v hibke 300-500 wm, nasledna endotelova toxicita
je ovel'a niZsie, ako je prahovu uroven pre poSkodenie. Zmena kvality kolagénovych
vlakien v rozsahu 54 % objemu rohovky prebieha hlavne v rozsahu priblizne 300 pm
prednej stromy. Co mdze byt povazované ako ziaduci efekt CXL, lebo prave tieto vrstvy

rohovky st zodpovedné za jej rigiditu a zakrivenie. [3, 6, 24, 25, 45]

3.7 Vysledky CXL

Corneal Cross Linking zastavuje progresiu u 97 % pripadov. Vysledok sa méze
stabilizovat’ az 2 roky po zédkroku. CXL predstavuje jedine¢nt moznost’ kauzalnej terapie
u ektatickych degeneracii rohovky, zlepSuje biomechanické vlastnosti rohovky.

Biomechanicka pevnost’ rohovky sa zvysi 0 328,9 % anachadzana je 4,5-krat vyssia
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rezistencia vocCi stresu. Liecba pomocou CXL prinasa ekonomické a psychosocialne
pozitiva. Svetovo je potvrdena uc¢innost’ metody CXL aj ACXL. Pri I-CXL je vhodné
metddu preskumat’ z dlhodobejSicho hl'adiska a na vacsej vzorke T'udi. [3, 7, 13, 14]

3.8 Budiice smerovanie CXL

Buduce smerovanie CXL zahrnie kombinaciu CXL s moznostami refrakénej
chirurgie pre ektazie u pacientov. Spojenie Cross Linkingu, ktory spomali alebo zastavi
progresiu keratokonusu s inymi metédami, ktoré¢ menia tvar ¢i Struktaru rohovky, sl'ubuje
vynikajuce vysledky. Kombinacie alternativnych metdd, buda moct” pretvorit’ rohovku,

oplostit’ a regulovat’ jej tvar, zlepSovat’ videnie. [24]

CXL vspojeni s laserovou korekciou — fotoreaktivna keratektomia (PRK).
Kombinacia CXL a PRK vie priniest sl'ubné vysledky hlavne v znizeni cylindricke;j
a istého mnozstva sférickej korekcie. Pouzivané s CXL st i fakické vnttrooéné SoSovky
Astisan a vnutroo¢né torické kontaktné SoSovky (ICL). Extrakciu Sosovky a implantaciu
torickej vnutroo¢nej SoSovky je mozné zvazit U pacientov starSich 45 - 50 rokov.

[7, 24, 26]

Spojenie CXL a ICSR, pre korekciu progresivneho a mierneho keratokonusu
I ako lie¢ba vyuzivana po korekcii metodou Lasik. Kombinacia ma vyznamny efekt
na korekciu progresivneho nepravidelného astigmatizmu. Implantacia ICSR, nasledovana
Cross Linkingom, ma vyssi efekt, ako keby to bolo prevedené naopak. Tymto spojenim

dochadza k vysSej redukcii astigmatizmu. [1, 3, 24, 26]

Laserova korekcia podla topografického nélezu rohovky. Ak sa podari objavit
keratokonus dostato¢ne vcas, je mozné aplikovat’ dva zakroky naraz. Korekciu refrakéne;

chyby mézeme docielit’ excimerovym laserom s naslednym aplikovanim CXL. [5]
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4, Kazuistika

V tejto kapitole je popisané, ako modze vyzerat diagnostikovanie a lieCba
keratokonusu V praxi. Rozobrany do hibky je priklad mladého muza v puberte, ktorému
bol keratokonus diagnostikovany v 16 rokoch. Pacient podstapil liecbu ACXL

na obidvoch oéiach.

Dna 14. 3. 2017 bolo prvé vysetrenie s podozrenim na ektatické rohovkové
ochorenie, pri merani subjektivnej refrakcie sa objavili vyssSie cylindrické hodnoty,
rohovka bola vyklenuta dopredu viac vpravo. Pacient do toho ¢asu nepotreboval Ziadnu
korekciu refrakcie. Na vySetrenie priviedlo pacienta zhorSenie zraku V poslednych
mesiacoch. Pacient nebral ziadne lieky a nebol ani operovany. Pri¢ina musela tkviet’ inde.
Z rodinnej anamnézy je znama informacia, ze mama ma stabilizovany keratokonus.
Dna 24. 3. 2017 bol objaveny oftalmologicky priznak olejovej Skvrny. Keratokonus

potvrdila i topograficka mapa i z nej vyplyvajuce indexy keratokonusu.

4.1 Priebeh Corneal Cross Linkingu

Dna 19. 5. 2017 bol ACXL vykonany ako ambulantny zakrok. Trvanie celého
zakroku bolo 85 min. Priebeh zakroku bol ACXL metodou, popisanou v kapitole 3.3.2.
Ista dobu po zakroku bola potrebnd doc¢asna zmena zivotospravy a aplikacia o¢nych
kvapiek. Kontroly ukazali, Ze hojenie o¢i prebieha bez komplikacii. Pooperacne boli
pozorované haze — zaSednutie epitelu (bezny ukaz po CXL). Pacient si podla
naordinovania kvapkal Efflumidex. Po vyraznom zhorSeni videnia sa stav stabilizoval

a zlepSoval k idealu, ktorym je zlepSenie zrakovej ostrosti aj keratometrickych hodnét.

4.2 Subjektivne vnimanie priebehu diagnostiky a liecby ACXL

,Jedného dia v 16 r. som si uvedomil Ze nevidim dobre. VySetrenim u lekéra
mi bola uréend diagnéza s ndzvom keratokonus. Nasledovala operacia. PoCas operacie
som ni¢ necitil, v priebehu mi kvapkali kvapky. Operacia zacala o$krabanim rohovky,
pricom sa postupne zacalo rozmazavat videnie. Musel som pozerat do S$pecialnej
UV lampy. Po skonéeni Ziarenia mi nasadili mékké KS. Po skonéeni operécie a vyprchani
anestézie prisli vel'ké bolesti, podobné, ako keby ste mali v o¢iach piesok. Pouzival
som lieky na tiSenie bolesti. Bolesti pretrvavali 2 tyzdne. Postupne sa bolest’ zmiernovala.

Odstranenie KS z oka prebehlo po 4 diioch. Na zaver som absolvoval niekolko
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pooperacnych kontrol. Videnie po zakroku bolo len v ramci rozmazanych obrysov
a pomaly sa zlepSovalo. Asi po 1,5 mesiaci bolo videnie ,,dobré“, zacal som nosit’
okuliare. Videnie sa ¢asom zlepSovalo. Raz po vyse roku som si uvedomil, ze vidim

tak dobre s okuliarmi ako i bez nich.«

4.3 Porovnanie kazuistiky s dostupnymi vysledkami

Hradec Kralové ACXL

Akcelerovany Corneal Cross Linking na O¢ni klinice Fakultni nemocnice Hradec
Kralové (2012-2014) podstapilo 32 pacientov (lieCenych 35 o¢i). ACXL bol vykonany
metddou popisanou v kapitole 3.3.2. Vzorku tvorilo 7 zZien a 23 muzov, vo veku
16-47 rokov. Riboflavin vo forme izotonického roztoku bol pouzity u pacientov
s CCT vyssou ako 450 um a hypotonicky roztok riboflavinu bol pouzity v 9 pripadoch,
kde CCT bola 400-450 um. Priebeh zakroku je popisany kapitole 3.3.2.

K1 44,79D | 44,86D | 44,93D | 44,93D |Statisticky nevyznamné
K2 48,76 D | 48,86D | 48,34D | 48,43 D |Statisticky vyznamné
SimK 54,67 D 55D 54,86 D 54,79 D |Statisticky nevyznamné
ccT 469 um | 460 pum | 463 pum | 465 um |Statisticky vyznamné |
BCSVA 0,53 0,65 0,55 0,57 |Statisticky nevyznamné
SimK Astg. | 3,87D 3,99D 3,6 D 3,5D |Statisticky vyznamné

Tabul’ka 5: Porovnanie ukazovatel'ov keratokonusu v 2. ro¢nom sledovani [38]

6.M — reprezentuje 6 mesiacov. Hodnoty K1 a K2 reprezentuju keratometriu
v plochom astrmom meridiane. SimK, maximalna simulovana keratometria.
CCT - priemerné pachymetrické hodnoty rohovky. BCSVA je v decimalnych hodnotach.
SimK Astg. reprezentuje hodnotu simulovaného astigmatizmu rohovky. Sipka
pri hodnote udéava, ¢i dand veli¢ina stipla/klesla na konci sledovacieho obdobia

Vv porovnani s hodnotami pred ACXL.

K progresii SimK doslo v 17 pripadoch (49 %) v priemerne o 1,46 D.
Zlepsenie — stabilizacia u BCSVA po 2. rokoch bola u 66 % oci. U 12 o¢i (34 %) doslo
k zhorseniu BCSVA, z toho u 7-mich pripadov sa objavilo mierne zjazvenie rohovky

(narast SimK), au3-roch znich bol aplikovany hypotonicky roztok riboflavinu.
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Astigmatizmus, na konci sledovacieho obdobia doslo k zlepSeniu u 26 oci (74 %),

zhorsenie nastalo v 9 pripadoch (26 %). [38]

Brno

Tabulka zhodnocuje efekt CXL u pacientov s progredujicim keratokonusom
po 1 roku. Do suboru bolo zaradenych 40 oci (35 pacientov) VO veku
od 15 do 48 rokov, ktory podstupili CXL na O¢nej klinike FN Brno Bohunice. Najvyssi
profit a najmenej komplikacii mali pacienti s menej pokrocilym ochorenim, vysledky
z vekovej skupiny do 19 rokov, ati ktory mali keratokonus so S§tadiom I. podla
Amsler-Kruimecha. Komplikaciou bol len zakal v strome rohovky. Vyznamne sa zvysila
BCSVA, znizil sa sféricky ekvivalent. Sipka pri hodnote udava, ¢ dand veli¢ina

stipla/klesla na konci sledovacieho obdobia v porovnani s hodnotami pred CLX. [25]

SimK J40,12D 40,21 D 180,08 D 40,15D
K1 J41,13D 40,68 D 0,98 D Mpriem.
K2 41,17D 40,69 D 10,28 D 40,6 D
CCT Bez signifikantnej zmeny

BCSVA | 11,43 pismena ‘ N 2,36 pismena ‘ 41,43 pismena ‘ 5,33 pismena

Tabul’ka 6: Vysledky CXL po 1. roku [25]

Hodnota SimK je najdolezitejSim parametrom pri odhade efektu CXL.
SimK sa Statisticky vyznamne znizilo vo vSetkych sledovanych skupinach,

okrem skupiny pacientov nad 40 rokov. [25]

Drazd’any

V Drazdanoch boli prvi, ktori vyuzili CXL pre zastavenie progresie
keratokonusu. Doba sledovania vysledkov u pacientov bola 4 roky. Dosiahnuta bola
70 % uspesnost, topograficky zastavena regresia, s redukciu SimK. U 65 % doslo
ku zlepSeniu BCSVA. Ina priebezna Statistika hovori 0 regresii astigmatizmu
u 61,7 %, zlepSeniu BCSVA v priemerne o0 1,4 riadku. NajrozsiahlejSou publikovanou
sériou na tGto tému tvoria prace drazd’anskych autorov. Pacientov s diagnozou
keratokonusu sledovanych po dobu az 6 rokov po prevedeni standardného CXL. Praca
potvrdila Statisticky vyznamné zlepsenie BCSVA, SimK Astg., a SimK. [3, 16]
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4.3.1 Kazuistika, pravé oko (0OD)

Zmeny na pravom oku v priebehu sledovacieho obdobia u pacienta. Topografické
mapy (mapa predného zakrivenia rohovky, pachymetricka mapa), indexy ukazujlice
stav rohovky a odpovedajuci vizus. Pri tychto najdolezitejsich sledovanych parametroch
je mozné porovnavat vyvoj a priebeh stabilizacie rohovky po CXL. Ukazovatele
charakterizuju stav v Case zistenia ochorenia, tesne po lieCbe CXL a zmeny suvisiace

S0 zotavovanim po CXL.

Anterior Instantaneous Curvature [D] 013375 Anterior Instantaneous Curvature [D] 013375 Anterior Instantaneous Curvature [D] 013375

b ol ol s B 18 W

Obrazok 4: Pravé oko - topografické mapy predného zakrivenia rohovky. Zl'ava doprava zabery
z224.3.2017,7.9.2017,7. 8. 2018

Comeal Pachymetry [yum] T Comeal Pachymetry(um]
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L bph % o o wiw a
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Obrazok 5: Pravé oko - pachymetrické mapy rohovky. Zl'ava doprava zabery z 24. 3. 2017,
7.9.2017, 7.8.2018

SimK 44,7 D 43,85 D 44,25 D 445D N

K1 43,43 D 19° 42,5D 18° 42,98 D 20° 43,5D 17° ™

K2 46,09 D 109° | 45,21 D 108° 45,51 D 110° |45,75D107° | ¢
SimK Astg. 2,66 D 109° 2,72 D 108° 2,53 D110° -2,25D17° | ¢
CCT 492 um 468 um 497 um Err. ™

CCT najnizsia 472 pm 448 pum 470 pum - N
KPI 95,4 % 79,3 % 75,9 % - J
Kprob 100 % 100 % 99,9 % - J

1-S 9,06 D 9,33D 7,94 D - J
Centralna IOL 43,44 D 42,10 D 42,94 D - N
IOP 8 mmHg 8 mmHg - 8 mmHg -

Tabul’ka 7: Pravé oko, indexy keratokonusu



Centralna/priemerna IOL, reprezentuje centralnu a priemernt rohovkovu silu
Z — zmena rast/pokles porovnava hodnoty pred zikrokom 1. stipec so zmenami

20. mesiacov po CXL zakroku.

Tabulka ¢. 7, uvadzajica zmeny keratometrickych indexov na pravom oku.
Dna 24. 3. 2017 indexy keratokonusu potvrdzuji diagnostiku keratokonusu. Zmena
indexov 2 mesiace (7. 9. 2017) po CXL. Pravé oko bolo klasifikované v I. §tadiu podl'a
Amsler-Kruimechovej klasifikacie, spifiajiice podmienku centralnej IOL nizej ako 48 D.
Keratokonus potvrdila aj topografickh mapa prednej elevacie rohovky,
kde sa keratokonus zobrazil v tvaru nipple. Potvrdili ho iindexy pravdepodobnosti
keratokonusu (KPI, Kprob, I-S).

1.7.2004 0,7sph 0,5cyl ax 127° 0,5sph Vn.0,8/Vc.c.1
14. 3. 2017 | plan sph 2,25cyl ax 126° | plan sph 2,25cylax 170° | Vn.1/Vc.c.1,3
31.5.2017 | -0,5sph -3,25cyl ax 44° 0,5sph -3cyl ax 42° -
31.8.2017 | 1,25sph-1,75cyl ax 21° plan sph 2cyl ax 165° Vn.0,8/Vc.c.1,3
23.2.2018 | 1,75sph -2,5cyl ax 59° -0,5sph 2cyl ax 165° Vn.1/Vc.c.1,3
30. 1. 2019 2sph -2,25cyl ax 49° plan sph 0,75cyl ax 150° Vn.1/Vc.c.1,3

Tabul'ka 8: Zmeny zrakovej ostrosti na pravom oku
4.3.2 Kazuistika, I'avé oko (0S)
Porovnanie zmien v sledovacom obdobi na 'avom oku. Lavé oko malo mensSie

progresivne zmeny stvisiace s keratokonusom ako to bolo u pravého oka. Preto je vhodné

sa venovat’ kazdému osobitne. Porovnavané su rovnaké ukazovatele ako u pravého oka.

EER A
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=

Obrazok 6: Lavé oko - topografické mapy predného zakrivenia rohovky. Zl'ava doprava zabery
z24.3.2017,7.9. 2017, 7.8.2018
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T Cormeal Pachymetry [im] Corneal Pachymetry [um]

(Corneal Pachymetry [um]

Obrazok 7: Lavé oko - pachymetrické mapy rohovky. Zl'ava doprava zabery z 24. 3. 2017,
7.9.2017,7.8.2018

SimK 43,69 D 43,29 D 43,65 D 43,75 D ™

K1 43,16 D 154° | 42,65 D 151° | 43,08 D 159° | 43,25D 152° | 1

K2 44,22 D64° | 43,92D61° | 44,22D69° | 44,25D62° | 1
SimK Astg. 1,06 D 64° 1,27D61° 1,13 D 69° -1D 152° J
CCT 505 pm 475 pm 505 pum Err. -

CCT najnizsia 492 um 456 um 489 um - J
KPI 37,1% 29,4 % 23,4 % - J
Kprob 84,4 % 63,2 % 41,2 % - J

I-S 4,64 D 4,69D 4,20D - J
Centrdlna IOL 42,76 D 41,79 D 42,49 D - J
(o] 10 mmHg 10 mmHg - - -

Tabulka 9: Lavé oko, indexy keratokonusu

Tabulka ¢. 9, uvadza zmenu keratometrickych indexov na 'avom oku (OS).
Znacenie tabulky ¢. 9 odpoveda znaceniu ako tabulka ¢. 8. Dna 24. 3. 2017 indexy
keratokonusu potvrdzuji diagnostiku keratokonusu. Zmena hodnét k 7. 9. 2017 udava
zmenu indexov 2 mesiace po CXL. Lavé oko je klasifikované v 1. $tadiu podla
Amsler-Kruimechovej klasifikacie. Spifia podmienku centrdlnu IOL niz$iu ako 48 D.
Keratokonus topograficka prednej elevacie rohovky,

potvrdila  aj mapa

kde sa keratokonus zobrazil v tvare ovalu. Potvrdili ho iindexy pravdepodobnosti
keratokonusu (KPI, Kprob, I-S).

1.7.2004 0,5sph 0,25cyl ax 25° 0,25sph Vn.0,8/Vc.c.1
14. 3. 2017 0,5sph 1cyl ax 53° 0,25sph 1cyl ax 165° Vn.1,3/Vc.c.1,3
31.5.2017 | plansph-1,5¢cylax 135° | 0,25sph -1,5cyl ax 135° -
31.8.2017 | 0,25sph-1,25cyl ax 137° | plan sph -0,5cyl ax 110° | Vn.0,8/Vc.c.1
23.2.2018 | 0,50sph -0,75cyl ax 122° | plan sph -0,5cyl ax 110° | Vn.1,3/Vc.c.1,3
30. 1. 2019 | 0,25sph 0,50cyl ax 48° | plan sph 0,25cyl ax 60° | Vn.1,3/Vc.c.1,3

Tabulka 10: Lavé oko, zmeny zrakovej ostrosti
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4.3.3 Zhodnotenie

Stabilizacia po CXL trvd minimalne 6-8 mesiacov az 3 roky. V prvych tyzdiioch
sa mozu keratometrické hodnoty zvysit. Dalsim pdsobenim &asu sa mozu vyrovnat
povodnym hodnotdm pred CXL, a dokonca sa mdzu znizit, ¢o je ziadanym javom.

Pri tomto jave sa m6ze vizus tesne po zakroku zhorsit’. [3]

Zakrok u sledovaného pacienta prebehol bez komplikacii a je tu nachadzana
zhoda aj nezhoda vo vysledkoch G¢innosti s dostupnymi vysledkami z Ceskej republiky
(Hradec Krélové, Brno) a Nemecka (Drazd’any). Délezité je pristupovat’ ku kazdému
pripadu zvlast’. Pripad od pripadu sa od seba liSia. Idealne je porovnavat’ najpodobnejsie

pripady medzi sebou.

Pri porovnani kazuistiky s vysledkami spomenutych $tadii zhoda nastala v:
K1 1: Kazuistika OS aj OD, Hradec Kralové, BRNO skupina 40r. + a priemer sledovanej
skupiny.
K2 1: Kazuistika OS, Brno skupina 40 r. +.
K2 |: Kazuistika OD, Brno skupiny (13-19 r.), (19-40 r.), a priemerné hodnoty, Hradec
Kralové — Statisticky vyznamny pokles.
SimK |: Kazuistika OD, Brno skupiny (13-19r.), (19-40r.), a priemerné hodnoty.
SimK 1: Kazuistika OS, Brno skupina 40 r.+, Hradec Kralové.
Astg. |: Kazuistika OD aj OS, Hradec Kralové.
CCT vsetky vysledky skoncili bez signifikantnej zmeny.

NajdolezitejSim vysledkom Cross Linkingu je prave zastavenie progresie ektazie

a to je dosiahnuté v kazuistike i spomenutych pripadovych stadiach.

Pooperaéné zmeny zrakovej ostrosti, keratometrie a morfologické zmeny
v rohovke boli porovnatelné. Nebol zaznamenany signifikantny rozdiel
v biomechanickych vlastnostiach rohovky v oboch skupinach (CXL a ACXL). [38, 39]
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Zaver

Praca pod nazvom ,,Corneal Cross Linking ako rieSenie keratokonus® rozobera
podrobne problematiku keratokonusu aj Corneal Cross Linkingu (CXL). Ponuka
Citatelovi dolezité informacie pre porozumenie rohovkovych zmien vznikajacich
Vv suvislosti s keratokonusom a zmien v stvislosti s CXL. Najvic¢Sie zmeny vznikaji
v strome rohovky. Corneal Cross Linking je vhodnym zakrokom u pacientov
s progresivnym keratokonusom, ktory spifiaju podmienky na bezpeéné uskutoénenie
zédkroku. Dosahuje velmi vyznamné ziadané vysledky v zastaveni progresie
keratokonusu, ale iinych ektatickych ochoreni. Je ho mozné aplikovat' v rdznych
protokoloch, ktoré sa od seba len minimalne lisia. Stale mlada metdda prinasa vyborne
vysledky V akejkol'vek CXL forme. Prinasa slubné vysledky nielen priliecbe
keratokonusu s vyuzitim CXL samostatne, ale iV spojeni s d’al$imi chirurgickymi
zakrokmi na oku. CXL sa stava metddou stale znamejSou so Sirokouhlej$im zameranim.
Preto mat’ vedomosti v tejto oblasti je pre optometristicki prax prinosné. Hlavne
u mladych pacientov, u ktorych sa mdéze objavit podozrenie na ektatické ochorenie
rohovky. Skiimanim zmien refrakénych hodnét, ¢i pri objaveni niektorého z vonkajsich
¢1 biomikroskopickych priznakov, je veI'mi vhodné odoslat’ pacienta na Specializované
pracovisko. Informovat pacienta o moZnosti lieCby a slubnych vysledkoch Cross
Linkingu. Podchytenie ektazie v najskorsich Stadiach dokaZe pacientovi vyrazne zlepSit

zrakovu ostrost’ po zvySok jeho Zivota a to za to stoji.
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