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UvoD

Zrak je jeden z nejdualezit€jSich smysli, ktery nam umoziiuje vnimat a porozumet
okolnimu svétu. Je kliCovy pro komunikaci sokolim, orientaci Vv prostoru
a k plnohodnotnému fungovani ve spole¢nosti. Bez zdravého zraku bychom mohli mit
potize pfi vykonavani béznych aktivit, jako jsou ¢teni, fizeni auta a prace.

Keratokonus je degenerativni onemocnéni rohovky, které mize zptusobit postupné
zhorSovani zraku. Mezi jeho hlavni projevy se fadi rozmazané vidéni a zkresleni obrazu,
které muze vyrazné ovlivnit kazdodenni zivot. Aby se zabranilo progresi tohoto
onemocnéni, je nezbytné pravidelné navstévovat ocniho 1ékafe a diagnostikovat
jej v brzkém stadiu.

Bakalarska prace se zabyva hlavné diagnostikou keratokonu pomoci vice ¢i méné
znamych piistroji a technik. Kazda z té€chto metod ma své vyhody a omezeni, a je dulezité
porozumét, jakym zpasobem pfispivaji k diagnostice. Cilem je pfedstavit jednotlivé
metody a poskytnout pohled na jejich praktické vyuziti v diagnostice.

V uvodu je strucné predstaveno dané onemocnéni, jeho vyvoj, projevy a rizné
klasifika¢ni systémy. V hlavni ¢asti je predstavena diagnostika keratokonu vcetné
raznych diagnostickych metod, jako jsou Stérbinova lampa, topografie, koherentni
tomografie a dal§i. Zavér prace se vénuje moznostem feSeni. Ty zahrnuji konzervativni

metody a chirurgické feseni.



1 KERATOKONUS

Keratokonus je degenerativni onemocnéni rohovky, pfi kterém dochazi
ke ztenCovani a vyklenovani rohovky, zejména v paracentralni a také v centralni ¢asti.
Jedna se o oboustrannou progresivni poruchu, jez je Casto asymetrickd. Rohovka
postupné ziskava konicky tvar (viz Obr. 1) a vznika tak nepravidelny astigmatismus.
Pti nepravidelnostech na rohovce dochazi k vyraznému snizeni zrakové ostrosti. [1, 2, 3]

Onemocnéni je povazovano za multifaktorialni a je vysledkem kombinace
genetickych faktord a wvnéjSich vlivi,, kterymi mohou byt zanéty oc¢i, mnuti oci
a také noSeni tvrdych kontaktnich ¢ocek. V pfipadé dédi¢nosti se jedna pravdépodobné
o autozomalné¢ dominantni s neuplnou penetranci. Keratokonus byva ¢asto asociovan
s atopii, Downovym syndromem, Turnerovym syndromem a Marfanovym syndromem.
[1, 2, 3]

Odhad incidence a prevalence je 0,2 az 4790 na 100 000 obyvatel. PoCty osob
s keratokonem jsou rizné s ohledem na etnickou pfisluSnost a zemépisnou polohu.
Nékteré studie uvade€ji vyssi pocet vyskytu onemocnéni u muzd, mnoho studii vSak
zjistilo opak. To naznacuje, ze keratokonus postihuje ob€ pohlavi stejné. [4]
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Obr. 1 Srovndni zdravé rohovky a rohovky s keratokonem



1.1 Rozvoj a projevy

Nejcasteji se objevuje ve 2. a vyviji se ve 3. dekadé zivota. Progrese je zdvaznéjsi
a rychlejsi v zavislosti na véku pacienta pii stanoveni diagnozy. Cim je pacient mladsi,
tim vice se predpoklada progrese. Do ctyficatého roku se onemocnéni zpravidla
stabilizuje a uz nezaznamenavame zhorSeni. Proces je nezanétlivy. Pacient muze
zaznamenat zhorSenou zrakovou ostrost, ktera se asto nedé uspéSné korigovat brylemi,
dvojité ¢i zkreslené vidéni, mhoureni oci, bolest, ¢ervené oko, svétloplachost a vyrazné
slzeni. [2, 3, 5]

Z klinického hlediska pozorujeme tyto pfiznaky:

e Vznik astigmatismu.

e Narust myopie.

e Vyklenuti a ztenCeni rohovky s maximem paracentralné dole, které muze byt
patrné pii vySetfeni na Sté€rbinové lampé.

e Nepravidelny reflex pfi retinoskopii rohovky.

e Elipsoidni pribéh linii pfi keratometrii.

e Epitelova depozita iontli Zzeleza — Fleischeriv prstenec, které lze pozorovat
na Stérbinové lampé pii pouziti modrého kobaltového filtru a Sirokého Sikmého
svazku svétla.

e Vogtovy strie — Sedé, vertikalni linie v misté apexu rohovky, vznikaji vlivem
mechanického tlaku na kolagenni lamely. Pfi tlaku na oko mohou docasné
vymizet.

e Jizveni stromatu rohovky v misté apexu.

e Vyklenuti dolniho vicka pfi pohledu dold — Munsoniv ptiznak. Typické
pro pokrocilejsi stadia.

e Nuzkovity reflex — svétly reflex v oblasti apexu konu, obkrouzen tmavsim
cirkularnim stinem. Lze pozorovat pfi retinoskopii nebo oftalmoskopii.

e Pii topografii lze pozorovat strméj§i vyklenuti zadni plochy rohovky.

e Pii nejrozvinutéjsich stadiich maze dojit az k ruptuie Descemetovy membrany
s akutnim rozvojem hydropsu rohovky, ktery vede az k bolesti oka.

e Perforace rohovky je zcela neobvykla. [1, 2, 3, 5]



1.2 Klasifikace

Klasifikace keratokonu je velmi narocna, protoze ¢asovy prubéh rozvoje piiznakt
a symptomu je velmi variabilni. Bylo vyvinuto nékolik klasifikacnich systému, které byly
zalozeny na morfologii rohovky, zménach rohovky (ztenceni, pfedni a zadni zaktiveni),
postaveni a tvaru konu. Déle je uzivano hodnoceni optickych a zrakovych funkci, kterymi
jsou aberace vys$Sich radu, zrakova ostrost a astigmatismus. Nékteré systémy berou ohled
na Vogtovy strie a Fleischerav prstenec. Klinicky vhodny systém klasifikace neexistuje.
Dnesni zobrazovaci metody umoziiuji popsat nové anatomicko-patologické informace,

z tohoto duivodu se klasifikace stale vice vyviji. [3, 4]

1.2.1 Klasifikace dle morfologie

Podle Buxton klasifikace [3, 4], ktera hodnoti na zakladé tvaru a polohy konu,
se rozliSuji 3 zakladni typy: bradavkovity (nipple), ovalny (oval), kulovity (globus)
a 2 méné obvyklé: atypicky a vertikalni (Sikmy) typ.

e Bradavkovity (nipple) — oblast konu ma 5 mm, nachéazi se v centralni
nebo paracentralni Casti rohovky. Oblast konu byva v misté zornice, okolni
rohovkova tkan je vétSinou fyziologicka. Zplisobuje vyrazné zkreslené vidéni,
u kterého relativné dobie funguje korekce kontaktnimi ¢oCkami.

e Ovalny (oval) — nejbézngjsi typ, oblast konu ma vice jak 5 mm. Konus postihuje
jeden ¢i dva kvadranty rohovky, nachézi se predevsim pod stfedovou horizontalni
linii. Horni ¢ast rohovky je fyziologicka. Korekce kontaktnimi cockami méa mensi
uspéch nez u bradavkovitého typu.

e Kulovity (globus) — nejméné bézny typ, oblast konu ma vice jak 6 mm. Konus
postihuje vice nez 75 % rohovky a dochazi k vyraznému ztenceni rohovky. Jedna
se o nejzavaznéjsi typ, obvykle jsou terapeutické metody nedostateCné a je nutna
transplantace rohovky.

e Atypicky typ —jedna se o nazalni nebo horni vyklenuti, nebo rozsiteni pivodniho
dolniho vyklenuti 1 do horni Casti rohovky. Tento typ byva zpravidla pfitomen
na obou oc€ich zaroveri.

e Vertikalni (Sikmy) typ — asymetrické zaktiveni rohovky, které je vetsi horizontalné
nez vertikalné. Tento typ je diagnostikovan zejména u pacientil refrak¢nich center.
U téchto pacientu je riziko vzniku pooperacni ektazie pii provedeni refrakéniho

zakroku.



1.2.2

Klasifikace dle ¢asového nastupu onemocnéni

Tato klasifikace se déli na 3 typy: keratokonus u déti a dospivajicich, keratokonus

zaCinajici v 2. — 3. dekad¢ zivota a pozdni zaCatek onemocnéni (po 30. roku véku).

1.2.3

Keratokonus u déti a dospivajicich — velmi Casty typ. Onemocnéni byva
oboustranné a stranové asymetrické, ¢asto v pokro€ilém stupni a velmi agresivné
progreduje. Riziko vyskytu jizev v dal§$im pribéhu onemocnéni je 3krat vyssi
nez u pacientll, u kterych bylo onemocnéni diagnostikovano ve vys$§im véku.
Doba k provedeni keratoplastiky je vyrazné kratsi, a proto se doporucuje u déti
a dospivajicich provést stabilizaci rohovky technikou corneal collagen
cross-linking ithned po zjisténi keratokonu.

Keratokonus zacinajici v2. — 3. dekadé zivota — velmi casty typ. Nalez
je oboustranny a manifestace mén¢ asymetricka, progrese je pomalejsi.

Pozdni zacatek onemocnéni (po 30. roku v€ku) - jednad se o leh¢i €i stfedni
postizeni. Mlze byt nalezen u pacientt pied refrakénim zakrokem nebo u operace
katarakty (pfi vypoctu nitroocni ¢ocky). Objevily se i piipady rozvoje u pacientek,

které se 1éCily estrogeny a také u t€hotnych zen. [3]

Klasifikace dle klinického stavu onemocnéni

Zpusob navrhované terapie Casto zavisi na klinickém stavu onemocnéni. Déli

se na 4 zakladni typy: Casny, stfedni, pokrocily, zavazny.

Casny — mirna distorze rohovky, progrese minimalni nebo 74dna. Pro korekci jsou
dostacuyjici bryle a kontaktni Cocky.

Stiedni — zhorSovani distorze rohovky. Pro korekci jsou vhodné plynopropustné
kontaktni Cocky, které piekryji rohovkové nerovnosti. Dojde nejen ke zlepSeni
vidéni, ale také klepsi kontrastni citlivosti, redukci halo efektu a celkové
se projasni vidéni. Zrakové funkce jsou na dobré trovni.

Pokro€ily — vyrazna distorze rohovky se stfednimi zmé&nami rohovky, mirné
a stfedni jizveni rohovky. Pro korekci se vyuzivaji tvrdé, miniskleralni
nebo skleralni ¢ocky.

Zavazny — velka rohovkova distorze, vyrazné zjizveni a ztencCeni rohovky.
Pro korekci této formy se pfistupuje k transplantaci rohovky. [3]

Pro klinické potfeby se vyuziva klasifikace dle Belina a kol. Vychazi z bézné

dostupnych vysetfeni, kde je keratokonus definovan jako symptomaticky



nebo asymptomaticky. Déle se hodnoti, zda se jedna o progresivni nebo neprogresivni
formu. Oznaceni suspektni se uziva u pacientt, ktefi maji pozitivni rodinnou anamnézu.
Rozlisuje se tedy pét zakladnich klinickych stavi: progresivni symptomaticky,
neprogresivni  symptomaticky,  progresivni  asymptomaticky,  neprogresivni

asymptomaticky a suspektni. [3]

1.2.4 Klasifikace dle stupné postizeni

Amslerova klasifikace

Tato klasifikace byla navrzena v roce 1938. Hodnotilo se naklonéni horizontalni
osy a podle toho Amsler rozd¢lil onemocnéni na Ctyfti stadia. Prvni dvé nazval jako frustni
(nedostatecné) formy a dalsi dvé jako klasické formy. Nadale se toto rozdéleni nepouziva.

Zachovalo se pouze rozdéleni na ¢tyfi stadia a z nich vychazi dalsi klasifikace. [3]

Amsler-Krumeichova klasifikace (AK)

Jedna se o nejpouzivanéj§i, ovSem zastaraly, systém. Navrhl jej Marc Amsler
v roce 1947. Rozdéluje se na 4 stadia na zaklad€ keratometrie, centralni tloustky rohovky,
refrakce a pfitomnosti nebo nepfitomnosti jizveni. Systém je jednoduchy, ptehledny
a vyuziva zakladni vySetfovaci postupy. [3, 6]

AK mé omezenou klinickou uzitenost. Dnesni moderni zobrazovaci techniky,
jako je topografie, jsou schopny zachytit onemocnéni uz v ran¢jS§im stadiu, nez by bylo
rozpoznano timto systémem. Nové léCebné metody, napiiklad corneal collagen

cross-linking vyuzivaji Casné diagnostiky onemocnéni. [3, 6]

Alio-Shabayek systém

Vychazi z AK klasifikace a jeho hlavnim rozdilem je pfidani hodnot aberace
vysSich tada, hlavné typu comy a jeji celkovou hodnotou - ,,coma-like“. Hodnota
je vyjadiena ve formé root mean square (RMS) a znamena stfedni kvadraticky prameér,
ktery je definovan jako odmocnina z variace odchylky tvaru vinoplochy. Dalsi zména
je odstranéni parametru refrakce, ktera je hlavnim diagnostickym ukazatelem
u rohovkové myopie, pfipadné myopického astigmatismu. Timto se snizuje moznost
falesné pozitivni klasifikace u pacientd s osovou myopii. U tohoto systému je nevyhodou

nutné vysetieni pacienta pomoci aberometru a komplikovanost celého systému. [3, 4]
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Modifikace AK Kklasifikace dle Ishii a kol.
Vychazi z modernich vySetfovacich postupt a vyuziva rizné indexy, které nabizi
software Pentacam. K puvodnim stadiim se pfidalo stadium velmi casnych

zmeén — pre-stadium. Nevyhodou tohoto systému je jeho slozitost a mensi prehlednost. [3]

Keratokonus severity score (KSS)

Systém vytvorila v roce 2006 skupina odbornika sdruzenych okolo studie CLEK
(Collaborative Longitudinal Evaluation Study). Je zalozen na klinickych znamkach
onemocnéni (Vogtovy strie, rohovkové jizvy, Fleischerav prstenec), praimérné dioptrické
sile rohovky a RMS pro aberace vyssich fada. Podle zavaznosti se rozdé€luje na stupné
od 0 (podeziely) do 5 (zavazny). Vyhodou je reprodukovatelnost a také jeho nezavislost

na typu pouzitého topografu. 3, 4]

ABCD Kklasifikace

Systém navrhli Belin a Duncan. Jedna se o anatomicky zalozeny systém, ktery
vyuziva topografickych map, které odrazeji anatomické a funkcni zmény ektatického
onemocnéni. Jsou zde popisovany 4 nezavislé parametry a jeden ptidatny faktor (jizveni
rohovky).

e A — polomér zakiiveni pfedni plochy rohovky vzéné 3,0 mm se stiedem

v nejtencim misté rohovky.

e B — polomér zakfiveni zadni plochy rohovky vzoné 3,0 mm se stiedem

v nejtencim misté rohovky.

e C - pachymetrie v nejtencim bodé.
e D —nejlepsi korigovana zrakova ostrost na dalku. [3, 6, 7]

Jako ptidatny faktor se popisuje jizveni na rohovce (jizveni je pfitomno, jizveni
neni pfitomno, pfes jizvu jsou viditelné detaily duhovky, pfes jizvu nejsou viditelné
detaily duhovky). Parametry ABCD se zobrazuji graficky s aktudlnimi hodnotami
poloméru zakfiveni a pachymetrie. Také jsou stadia onemocnéni odstupriovana do péti
kategorii — stadium 0-4, stadium O je zdrava rohovka. Konkrétni stav rohovky
se nezafazuje do jednoho stadia, ale hodnoti se v jednotlivych parametrech
(napt. AO, BO, C2, D1). Klasifikace ABCD popisuje kazdou vrstvu rohovky samostatné
a jeji méfeni se soustfedi na nejtenci bod rohovky, ktery je obvykle vrchol konu.

Zobrazeni progrese ABCD umoziiuje v klinické praxi sledovat onemocnéni a diagnostiku
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progrese mnohem dfive nez u predchozich systéml. Tato nejnovéjsi klasifikace

je v softwaru pfistroje Pentacam jako soucast typometrického zobrazeni. [3, 6, 7]
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2 DIAGNOSTIKA KERATOKONU

Zdrava rohovka se sklada ze 6 vrstev, jedna se o epitel, Bowmanovu membranu,
stroma, Descemetovu membranu, Duovu vrstvu a endotel. Mezi Casné pfiznaky, které
jsou patrné pii vySetfeni na Stérbinové lampé ¢i oftalmoskopu, se fadi:

e ZtenCeni a vyklenuti rohovky.

e Zmeény rozlozeni bunék epitelové vrstvy.

e Rituziho pfiznak — konicky reflex v nazalni ¢asti rohovky.

e Vogtovy linie — zahyby v hlubSich vrstvach stromatu.

e Fleischertv prstenec — intraepitelialni usazeniny zeleza pii bazi konu.

e Nuzkovity reflex — da se pozorovat jen oftalmoskopem.

e Vpokrocilej§ich  stadiich  onemocnéni lze  pozorovat = Munsonovo

znameni — vyklenuti dolniho vicka, edém a jizvy rohovky. [4, 7, 8]

Cilem je pomoci diagnostickych pfistroji identifikovat keratokonus dfive,
nez se objevi subjektivni potize. Casné odhaleni onemocnéni mize vést ke zlepseni
vysledkt pacientti, predevsim diky CastéjSim kontrolam, které mohou snizit potiebu
transplantace rohovky. Pozdé€jsi diagnostika muze vést k tomu, ze nebude stacit 1écba
brylemi nebo kontaktnimi ¢oCkami. Pokrocila progrese Casto vede k jizveni rohovky
a jedinym feSenim je transplantace rohovky. [4, 8]

Zmeény na pirednim povrchu rohovky jsou obvykle tim, co zpisobuje zhorsené
vidéni, ale jedna se o zmény, které¢ jsou pozdnim nalezem a nemuseji byt pfitomny
u casného nebo subklinického onemocnéni. Rozlisit klinické nebo subklinické
onemocnéni dokaze tomografické zobrazeni. Klinické 1 subklinické onemocnéni
vykazuje zadni rohovkovou ektazii nebo abnormality v pachymetrické progresi.
U klinického onemocnéni budou zmény 1 na prednim povrchu rohovky. Zmény na zadnim
povrchu a zmény v pachymetrické progresi poukazuji na ektatické onemocnéni
1 pres fyziologické zakiiveni na pfednim povrchu. VySetfeni zadniho povrchu rohovky
casto odhali patologii, ktera by mohla byt prehlédnuta. [7]

V soucasné dob¢ neexistuje ukazatel, ktery by jednoznacné odlisil keratokonickou
rohovku od zdravé. Kvili tomu musi diagnostika keratokonu zohledfiovat vice parametrt
rohovky. Pro zlepSeni pfesnosti diagnostiky byly vyvinuty skorovaci indexy, ve kterych
jsou obsazeny kombinace riznych rohovkovych parametri. Je mozné vyuzit topografické
indexy, které usnadni hodnoceni. Pfikladem je index lokalizace a velikosti Cipku

a také index predvidatelnosti keratokonu. [4, 8]
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2.1 Stérbinova lampa

Pfi vySetfeni na Sté€rbinové lamp€ je mozné odhalit nekolik klicovych
diagnostickych znakd. Hlavnim znakem je centralni a paracentralni ztenceni rohovky.
Fleischeruv prstenec, zluty nebo hnédy prstenec obklopujici konus, se da nejlépe vidét
s kobaltové modrym filtrem. Vogtovy strie jsou pozorovatelné v hlubokém stromatu, jsou
zpusobeny napétim pii protahovani rohovky. Vng&jsi tlak na bulbus je eliminuje
pfi vySetfeni na Stérbinové lampé. Dale mohou byt detekovany subepitelialni fibrilarni
linie, prominentni nervy a zjizveni Bowmanovy vrstvy. [9,10]

Tyto nalezy nejsou ptitomny u pelucidni marginalni degenerace, takze jednoduse
rozliSime, ze se jedna o keratokonus. Na Stérbinové lampé 1ze také rozlisit keratokonus
od zadniho keratokonu. U zadniho keratokonu je ohrani¢eny nebo prodlouzeny vy¢nélek
zadniho zakfiveni rohovky se souCasnym ztenCenim stromatu a neporuSenym piednim
povrchem rohovky. Fleischeriv prstenec a jizva mohou byt pfitomny u keratokonu
1 zadniho keratokonu, ale charakteristickym znakem pro zadni keratokonus na §térbinové
lampé jsou lokalizované stromalni opacity, které jsou pfitomny i ve velmi Casnych
stadiich. [10]

Na zaklade vzajemné polohy Purkynovych obrazi je mozné na Sté€rbinové lampé
udélat test, podle kterého se diagnostikuje keratokonus. Principem je méfeni odchylky
mezi jednotlivymi Purkyfiovymi obrazy. Paprsek svételného zdroje je namifen na oko
ze vzdalenosti 30 cm a je v horizontalni poloze v uhlu 20°-40° vii¢i zornému poli pacienta.
Pacient se diva ptimo pfed sebe (Obr: 2). Tento test by mohl slouzit nejen jako rychly test
na keratokonus, ale také ma potencial dokumentovat zavaznost a mozna i prub€h

onemocnéni. [11]

Obr. 2 Prubéh vysetreni na zdkladeé vzdajemné polohy Purkyriovych obrazii [11]
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2.2 Konfokalni mikroskopie

Zakladni funkci konfokalniho mikroskopu je vytvaret bodové zdroje svétla
a zamezit rozostfenému svétlu. Diky tomu je mozné zobrazit o¢ni tkané s vysokym
rozliSenim a optickym oddélenim pro 3D rekonstrukci zobrazenych vzorki. Konfokalni
mikroskopie in vivo je metoda, kterd umoziiuje zobrazeni rohovky na bunééné urovni.
Obraz je ziskavan pomoci optického fezu. Princip spociva vtom, ze osvétlovaci
a detek¢ni draha maji stejnou ohniskovou rovinu. Pfi této metod¢ je také vyzadovan
spojovaci gel, ktery snizuje rozptyl svétla na rohovkovém epitelu. Diky této metodé 1ze
zobrazovat mikrostruktury, jako jsou epitel rohovky a stromalni keratocyty. Také
ma spoustu vyhod: neinvazivni technika snimani obrazu, vysoké zvétSeni a rozliSeni
struktur rohovky, schopnost poskytovat snimky vSech vrstev rohovky a sledovani
patologickych zmén ve vSech vrstvach rohovky. Vzhledem k tomu, ze dokaze zobrazit
celou rohovku, je také uzitecna pii hodnoceni rohovkovych ektazii, dystrofii, degeneract,
deficitu limbalnich kmenovych buné€k, iridokornealniho endotelialniho syndromu,
subbazalni nervové architektury, diabetické neuropatie, rohovkovych depozit a infekcni
keratitidy (zejména akantamébové a plistiové). [12, 13, 14, 15]

Morfologie zdravé rohovky a rohovky skeratokonem je vyznamné jina.
Setkavame se 1 s progresivnimi bunécnymi zménami v zavislosti na progresi onemocnéni.
U keratokonu pozorujeme zvétSené bazalni epitelidlni burky, strukturdlni zmeény
v subbazalnich a stromalnich nervovych vladknech, abnormalni stromalni keratocyty
a jadra keratocytu, pleomorfismus a polymegatismus, zvétSeni endotelialnich bunék,
snizeni hustoty bazalnich epitelialnich bunék, pfednich a zadnich stromalnich keratocyta,
endotelialnich bunék, subbazalnich nervovych vldken a snizeni délky subbazalnich
nervovych vlaken. Vzhledem k riznym nalezim ma konfokalni mikroskopie momentalné
omezenou diagnostickou hodnotu pro subklinicky keratokonus, ale mohla by slouzit

jako dopliikova metoda pro diagnostiku. [10, 14, 16]

2.3 Spekularni mikroskopie

Spekularni mikroskopie je technika pro vizualizaci endotelu rohovky. Tato
technika je proveditelna na §térbinové lampé, kde se vyuziva princip zrcadlového reflexu.
Jelikoz je index lomu endotelovych bunék vétsi nez index lomu komorového moku,
je mozné endotelové bunky rozli§it pomoci obrazu zrcadlové odrazeného svétla

od endotelu rohovky. V soucasné dobé¢ jsou vsak specifické optické pristroje, spekularni
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mikroskopy, které jsou bezkontaktni a zahrnuji lepsi technologie pro sniméani obrazu
a analyzu rohovkového endotelu. Spekularni mikroskopie se vyuziva k diagnostice
raznych endotelialnich poruch, jako jsou Fuchsova dystrofie, zadni polymorfni dystrofie
nebo iridokornealni endotelialni syndrom. Je také dulezita pro sledovani pacientt
s keratokonem 1 navzdory souCasnym vyzkumim o nedostatku piimé korelace
mezi stadiem onemocnéni a pocCtem endotelidlnich bunék. Hodnoceni poctu
endotelialnich bunék je uzite¢né pro sledovani a planovéani chirurgického zakroku.

[17, 18]

2.4 Ultrazvukova biomikroskopie

Ultrazvukové biomikroskopy vyuzivaji vysokofrekvencni ultrazvukové meénice
(25-50 Hz) s imerzni technikou (pouziti imerzni tekutiny) k ziskani vysokofrekvencnich
B-scan ultrasonografickych snimk(. Technika ultrazvukové biomikroskopie umoziuje
in vivo posoudit struktury predniho segmentu oka. Jedna se predevSim o pozorovani
anatomie a patologie oka spojivky, rohovky, pfedni komory, duhovky, fasnatého téliska,
cocky a sitnice. Kromé toho se pouziva pii hodnoceni dystrofii rohovky, rohovkovych

jizev, refrakcnich zakroku a screeningu keratokonu. [17]

2.5 Topografie

Principem topografie je pocitacové zpracovani keratoskopického obrazu,
umoziuje presnou kvantifikaci rohovkového astigmatismu (videokeratoskop).
Vysledkem tohoto zpracovani je barevna mapa, ktera znazormuje nejstrmeé;jsi a nejplossi
meridian a zakfiveni rohovky v jednotlivych optickych zonach. Vyuziva se k presnému
mapovani pravidelného a nepravidelného astigmatismu, k diagnostice ektatickych
rohovkovych onemocnéni, kterymi jsou keratokonus, keratoglobus a pelucidni
marginalni degenerace. [19]

Topografie rohovky je standardem pro screeningové vySetieni na keratokonus.
Vcasny screening je dilezity, protoze pii vySetieni na Sté€rbinové lampé€ nemuseji byt
patrné zmény typické pro keratokonus. Vyuziva se také k monitorovani progrese. Jsou
popsany hypotézy, které uvadéji, ze topografické mapy by mohly byt pouzity ke zlepSeni
senzitivity a specificity screeningu keratokonu. [20, 21]

Vzor rohovkové architektury se pouziva jako marker zavaznosti keratokonu.

Hodnota keratometrie 46 dioptrii a vice je povazovano za znamku keratokonu. Topografie
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rohovky poskytuje rdzné mapy pro znazornéni meéteni charakterizujici keratokonické

rohovky. Je dulezité vybrat spravnou stupnici, aby se ziskaly co nejlepsi informace

z klinického hlediska. Absolutni stupnice udava cely rozsah dioptrii, ktery topograf

znéazorni na barevné stupnici. Tato stupnice neni citliva na malé zmény. Relativni stupnice

upravuje rozsah dioptrického méteni pro kazdou rohovku, takze je citliva na malé zmény

a je vhodnéjsi pro prizpisobenou analyzu rohovkové morfologie. [22]

Soucasné topografické mapy:

Keratometrické mapy zakfiveni — poskytuji informace o zaktiveni v kazdém bodé
povrchu rohovky. Mohou byt axialni (sagitalni) nebo tangencialni (meridionalni).
I kdyz oba typy uvadéji informace o ohniskovém zakfiveni, existuji mezi nimi
rozdily.

o Sagitalni mapa — fixuje centra zakfiveni na optické ose a povazuje povrch

rohovky za sférickou geometrii, ¢imz dosahuje vyrazného vyhlazeni
v periferii rohovky. Ma to za nasledek vétsi a vice periferné zaktivenou
plochu, nez je skute¢na plocha konu. Tato tvaha je uzitecna v paraxialnim
prostoru, jelikoz zde je rohovka sférickd. Tato mapa je uziteCna
pro kvalitativni hodnoceni pomoci barevné stupnice, protoze zmekcuje
geometrické obrysy rohovky a usnadriuje vyhodnoceni vysledkii méné
zkuSenym uzivatelim.

Tangencialni mapa — neptredpoklada sférickou morfologii rohovky, a proto
algoritmus tangencialniho zakfiveni popisuje povrch rohovky pomoci
mistnich poloméru zakfiveni, jejichz stfedy nejsou umistény na optické
ose. Pfesn€ji znazoriuje zakfiveni v periferni oblasti rohovky. Také
ma vysokou citlivost na ziskana data a je vhodna pro sledovani
kuzelovitého tvaru ektatické choroby. Interpretace tangencialni mapy

je slozitéjsi nez sagitalni mapy.

Vyskové mapy — ziskavaji data porovnanim rekonstrukce predniho nebo zadniho
povrchu rohovky s nejlépe podobnym povrchem (koule, toroid, rota¢ni elipsoid).
Také poskytuji rozdil mezi obéma povrchy. Vyhody téchto map:

o Data jsou prezentovana kvantitativné a jsou uvadéna v pum. Takze

jsou pfesna a maji citlivost na malé zmény, které mohou nastat

v morfologii rohovky v disledku keratokonu.

o Umoziuyji vybér nejvhodnéjsiho povrchu pro provedeni mapy, coz vede

ke zvySeni citlivosti klinické diagnozy.
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Vyskové mapy poskytuji pro oba povrchy rohovky elevaci (pfevyseni) vrcholu
rohovky, elevaci bodu minimalni tloustky a elevaci stfedu centralni oblasti.
Vzhledem k tomu, Ze se zadni povrch neméni excimerovou laserovou fotoablaci,
mohou byt data ze zadniho povrchu velmi uzite¢na pro diagnostiku keratokonu.
Pachymetrické mapy — neukazuji data pfimo naméfend, ale musi byt presné
rekonstruovana pomoci pifedniho a zadniho povrchu rohovky. Poskytuji
informace o bodu minimalni tloustky a jeho poloze ve stfedu rohovky. Bod
je zasadni pro udrzeni struktury rohovky a stanoveni progrese ztenCeni rohovky
pii progresi keratokonu. [22]

Diagnostika keratokonu byla usnadnéna pouzitim rtiznych detekCnich systému

vyuzivajicich vicerozmémé kombinace topografickych indexi (SIMK, SAI, SRI,

K Central, a dalsi). Kazdy topograf pouziva jinou strategii a je nutné porozuméni

citlivosti a specificnosti.

KISA %. Je velmi GCinny pii identifikaci keratokonu, ale mize mit velky pocet
falesné negativnich vysledkt v klinické diagnoze a v pocinajicich piipadech
keratokonu. Predstavuje velké riziko pfi pouziti jako screeningové vySetfeni
v refrakéni chirurgii.

BAD III. Umoziiuje rozlisit zdravou a keratokonickou rohovku.

Index zavaznosti keratokonu (KSI). Vypocitava zavaznost keratokonu, piipadné
rozliSuje zdravou, suspektni a keratokonickou rohovku a rohovku s keratokonem.
Index keratokonu (KCI). Tato metoda umi rozliS§it zdravou rohovku
od keratokonické a také rozlisit keratokonus vyvinuty v centralni nebo periferni
oblasti.

Index predikce keratokonu (KPI). Vypocitava se kombinaci 8 topografickych
indexa.

PathFinder analyza rohovky. Vyuziva tii rizné indexy. V ptipadé€ keratokonu jsou
tyto indexy mimo hranice normy. [20]

Dnesni topografické technologie umoziuji velmi rychly a jednoduchy proces

hodnoceni rohovky. Je mozné vyuzit rizné druhy technologii tak, aby bylo mozné

spravné identifikovat pfiznaky onemocnéni. Poté provést jasnou diagnozu a sledovat dalsi

zmeény onemocneéni. [23]

Videokeratoskopie na principu Placidova disku je revolucni technologii, ktera

se stala prvoradou technikou pifi hodnoceni predniho povrchu rohovky. Jedna
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se 0 nejbéznéjsi technologii topografii pouzivanou v o¢ni praxi. Poskytuje peclivou
a opakovatelnou analyzu pfedni rohovky, vCetné tvaru predni rohovky a predni
aberometrie rohovky. PocitaCové videokeratoskopy jsou schopny digitalizovat informace
z tisici bodi na rohovce a vytvafet barevné mapy zobrazujici zakfiveni rohovky.
Technologie Placidova disku se kombinuje s dalsimi technologiemi, jako jsou skenovani
rohovky (Orbscan), Scheimpflugovy snimky a méfeni o¢ni aberace. Naptiklad pfistroj
NIDEK OPD-Scan je multifunkéni systém, ktery kombinuje topografii rohovky
s méfenim na principu Placidova disku pfedniho povrchu rohovky a aberaci celého oka
pomoci aberometru. Tento pfistroj zachycuje obraz odrazenych prstenct Placidova disku
od predniho povrchu rohovky a poskytuje refraktometrii, keratometrii a pupilometrii.
Hlavni nevyhoda té€chto topografli je absence informaci o zadnim povrchu rohovky
a omezené pokryti povrchu rohovky, coz odstrafiuje dilezita data z paracentralniho
a periferniho povrchu rohovky. [23, 24]

Slit scanning topografie kombinuje projekci Stérbiny svétla (stejny princip
jako u biomikroskopie pomoci §térbinové lampy) s odrazem Placidova disku, aby bylo
mozné ziskat méfeni pfedniho a zadniho zakfiveni rohovky. Je to prvni technologie
schopna rekonstruovat trojrozmérny obraz rohovky a poskytuje topografickou mapu
predniho a zadniho povrchu rohovky. Pristroj Orbscan II je jedinym dostupnym zatizenim
vyuzivajicim tuto technologii. Vyslednym obrazem je trojrozmérna topograficka mapa,
kterd obsahuje informace o zakfiveni, pfedni a zadni elevaci a pachymetrické mapy
celého povrchu rohovky. Orbscan II je uziteCny pro hodnoceni rohovek s keratokonem
nebo s ektatickym onemocnénim. Také poskytuje Sirokou Skalu kvantitativnich
a kvalitativnich informact, které lze pouzit v klinické praxi. [23]

Scheimpflugovo zobrazeni pouziva detektor pro detekci hran rohovky a predni
komory. Svétlo je rozptyleno v epitelu a stroma, systém vypocita predni a zadni povrch
rohovky. Je moznd podrobna analyza oka poskytujici data jako jsou topografie,
keratometrie, polomér zakiiveni, mohutnost rohovky, pachymetrickd data, excentricita
rohovky, hloubka ptedni komory, primér zornice, velikost thlu, zakaleni Cocky a tloustka
cocky. Diky trojrozmérné rekonstrukci rohovky tfadime tato zafizeni k rohovkovym
topografum. Scheimpflugovo zobrazeni je zvlasté uziteCné pro diagnostiku ektatickych
onemocnéni, k detekci a klasifikaci keratokonu a pro dalsi vySetfeni. Z tohoto méfeni
ziskame podstatn€ vice informaci nez z pfistroji vyuzivajicich Placidav disk. Nejveétsi
vyhodou pfistrojii na Scheimpflugové principu je méfeni predniho i zadniho povrchu

rohovky a méfeni pachymetrie bezkontaktnim zptisobem. Kvili tomu je hojné vyuzivan
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v klinické praxi. Princip hodnoceni pfedniho povrchu oka se Scheimpflugovou kamerou
pouziva pristroj Pentacam Oculus. Pentacam pofidi az 50 §térbinovych snimkt predniho
segmentu oka spomoci pouze jedné kamery. Z téchto snimki je zkonstruovan
trojrozmérny obraz predni plochy. Hlavni vyhodou je schopnost zobrazit zmény zadni

elevace. [20, 23, 25]

2.6 Koherentni tomografie

Opticka koherentni tomografie (OCT) hodnoti mikrostrukturu rohovky tak,
ze produkuje prufezové snimky s vysokym rozliSenim na principu optického rozptylu
svétla v kombinaci s nizkokoheren¢ni interferometrii vyuzivajici infracervené svétlo.
Technologie OCT zdolava nékteré problémy topografickych systémi a umoziuje
trojrozmeérné zobrazeni rohovky a pfedniho segmentu s vysokym rozliSenim. Pfi¢né fezy
predniho segmentu umoziuji vytvaret mapy tloustky rohovky jednotlivych vrstev i celé
rohovky. Také 1ze pomoci OCT méfit hloubku predni komory, primeér zornice a dalsi
parametry piedniho segmentu. OCT je pii meéfeni tloustky rohovky srovnatelné
se Scheimpflugovym zobrazenim. [14, 16, 26]

V poslednich letech se vyuziva méfeni tloustky rohovky k usnadnéni diagnostiky
keratokonu, protoze je méné nachylna k jinym pfi¢indm zkresleni povrhu, jako jsou
jizveni a Spatny slzny film. Tloustka epitelu rohovky naméfena pomoci OCT miZze byt
rovnéz uzite€na pro v€asnou diagnostiku keratokonu. Mapy tloustky epitelu prokazaly,
ze oci s keratokonem mayji apikalni epitel ztenCeny a odpovidajici siln€jsi epitelova vrstva
je ve sméru superonazalnim. Dal§imi zménami tloustky epitelu jsou: snizeni celkové
tloustky, vetsi rozdily mezi minimalni a maximalni tloustkou epitelu a vétsi variabilita
smérodatné odchylky obrazce a smérodatné odchylky mapy ve srovnani se zdravou
rohovkou. Ztenceni epitelu na vrcholu konu muze byt zpisobeno remodelaci v reakci
na zteCeni a strmost stromatu, kter& ma snizit nepravidelnosti ptfedniho povrchu.
To pak muze vést k maskovani ztenCeni stromatu pii méfeni celkové tloustky rohovky
nebo se mohou topografické snimky jevit jako relativné normalni, zejména v pocatecnich
stadiich keratokonu. Kvuli tomu je dulezité udélat analyzu pomoci OCT oddélené,
aby byla presnéj§i diagnostika a posouzeni keratokonu. Navzdory uziteCnosti OCT
pti méfeni tloustky rohovky a epitelu jsou oba parametry jako samostatné k diagnostice
keratokonu nedostate¢né a mély by se pouzivat v kombinaci s rohovkovou topografii

zalozenou na elevaci. [14, 26]
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Polarizaéné citliva OCT (PS-OCT) zvySuje kontrast fibroznich tkani méfenim
dvojlomu. Usporadani lamel kolagennich vladken je u keratokonu zménéno, coz vede
k modifikacim jejich dvojlomu. Na zakladé tohoto principu bylo zjisténo, ze fazova
retardace zadniho povrchu rohovky je u ektatickych rohovek zvySena v dusledku
dvojlomu. Také bylo zjisténo, ze fazova retardace muze pomoci diagnostikovat ¢asny
nebo subklinicky keratokonus. [14]

Optickd koherentni tomografie predniho segmentu (AS-OCT) lze wvyuzit
k odhaleni rizikovych faktord pro vznik akutniho hydropsu u keratokonu. Se zvySenym
rizikem vzniku hydropsu je spojena zvySena tloustka epitelu, vyssi pomér tloustky
epitelu a stromatu, ztenceni stromatu na vrcholu rohovky a hyperreflexe Bowmanovy
vrstvy. V piipad€, ze dojde k hydropsu maze AS-OCT pomoci posoudit a klasifikovat
rozsah a okraje odchlipeni Descemetovy membrany. [14]

Hlavni nevyhodou pouzivani OCT pii diagnostice keratokonu je potencialni
nepiesnost méreni rohovkového epitelu. Dochazi k tomu, kdyz neni z méfeni vyloucen
slzny film nebo po tfeni oka a noSeni pevnych kontaktnich cocek, které mohou ovlivnit
tloustku epitelu a odrazivost. Také muze u keratokonu dojit k fragmentaci Bowmanovy
vrstvy, coz ma za nasledek nezietelnou hranici mezi epitelem a Bowmanovou vrstvou

na OCT. [26]

2.7 Biomechanika rohovky

Pfi onemocnéni keratokonem prochazi rohovka biomechanickymi zménami,
jako je snizeni jeji pevnosti. Pfi¢inou snizené mechanické stability jsou rizné faktory.
Predevsim ztrata stromélnich vlaken, zména orientace jednotlivych kolagennich vlaken,
snizeny pocet pii¢nych vazeb a dysfunkce keratocyti. Vysetfeni biomechanickych
vlastnosti rohovky miize umoznit diagnostiku a stanoveni stadia onemocnéni. [10, 27]

Biomechanické vlastnosti rohovky je mozné méfit vyhodnocenim reakce rohovky
na mechanicky stresovy podnét. Toho se dosahne pomoci vnéjsi sily, jako je vzduchovy
impulz. Piistroje ORA a Corvis ST jsou zalozené na principu kombinace tonometru
se vzduchovym pulzem sultra rychlou Scheimpflugovou kamerou. Pfi uvolnéni
vzduchového impulsu sleduje kamera biomechanickou odezvu rohovky. Pohyb rohovky
zavisi predevsim na nitroocnim tlaku, biomechanickych vlastnostech rohovky a tloust’ce

rohovky. [10]
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Na zacatku ma rohovka sviij konvexni tvar. Pulz vzduchu rohovku aplanuje,
ta se dale deformuje az do okamziku maximalni konkavity. Po fazi oscilace ma svij
puvodni tvar. Nez dosahne ptvodniho tvaru, projde druhou aplanaci, pii které dojde
k druhému zplo§téni. Béhem celého procesu se zaznamenava nékolik biomechanickych
parametrd rohovky. ORA poskytuje hysterezi rohovky (rozdil mezi tlakem pii aplanaci
rohovky vzduchovym proudem a tlakem aplanované rohovky, ktera se vraci
do puvodniho tvaru), faktor odporu rohovky, miru elastického odporu rohovky, index
shody keratokonu (vyjadfuje podobnost kiivky vysSetfovaného oka s kifivkou
keratokonickych o¢i v databazi pfistroje) a pravdépodobnost shody s keratokonem
(pravdépodobnost, zda je oko zdravé, podezielé nebo keratokonické). Dva hlavni
parametry, hystereze rohovky a faktor odporu rohovky, jsou u keratokonu nizsi
nez u normalni rohovky a chybéji jim senzitivita a specificita pro diagnostiku keratokonu.
Proto tyto parametry neni mozné pouzit pfi diagnostice casného keratokonu. Novéjsi
parametry byly odvozeny z kiivky ORA. Tim se zlepSila presnost diagnostiky. Corvis ST
poskytuje Corvistiv biomechanicky index, ktery je urCen k detekci Casného keratokonu
na zakladé biomechanické odezvy rohovky a zahrnuje parametry jako jsou rohovkova
odezva, pomér amplitudy deformace a dal§i. Amplituda deformace je vyrazné vétsi
u keratokonickych rohovek ve srovnani se zdravymi. Podobné jako ORA nema dostate¢né
spolehlivy parametr, ktery by rozlisil zdravou a keratokonickou rohovku. Hodnoceni
biomechaniky rohovky ma tedy stdle omezenou klinickou hodnotu pfi posuzovani
keratokonu. Parametry ziskané z piistroje ORA a Corvis ST nejsou dostateCné citlivé
k rozliseni oka zdravého a oka s keratokonem. [10, 14, 27]

Brillouinova spektroskopie je novéj§i metoda analyzy biomechaniky rohovky.
Jejim principem je interakce svétla (laseru) a vlastnich akustickych vin uvnitf tkané.
Interakce laseru stkani zpusobi dopplerovsky frekvencni posun a analyzuje
tak biomechaniku rohovky, skléry a coCky. Ektatické rohovky maji vyrazn€¢ mensi
Brillouiniv frekvencni posun nez normalni rohovky. Dalsi studie odliSily mirny
keratokonus od zdravé rohovky a od klinického keratokonu pfi porovnani Brillouinovy

frekvence. To prokazalo jeji i€innost a presnost. [14]
2.8 Pachymetrie

U keratokonu jsou zmény zadniho povrchu rohovky obvykle doprovazeny

zménami tloustky rohovky a zménami normalniho pachymetrického prabéhu
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od nejtenciho mista k periferii. Pachymetrickd progrese vyjadiuje rychlost zmény
tloustky povrchu rohovky. Keratokonickd rohovka obvykle vykazuje rychlejsi zmény
smérem od nejten¢iho mista k normalnimu okraji. Pachymetrickou mapu rohovky
lze vytvofit pomoci analyzy prifezu rohovky. Scheimpflugovo zobrazeni a AS-OCT
mohou tyto mapy vygenerovat. Keratokonus je charakterizovan fokalnim a progresivnim
ztenCenim, proto muze pachymetricka mapa identifikovat piipady keratokonu a normalni
pfipady. [7, 10]

Pachymetrické mapy se daji rozdé€lit do Sesti vzorcu: centralni kulaty, centralni
ovalny, paracentralni kulaty, paracentralni ovalny, decentrovany kulaty a decentrovany
ovalny. U oci s keratokonem je nej¢astejsi vzor pachymetrie centralni kulaty nasledovany
paracentralnim kulatym vzorem. Mapa pachymetrie se vyuziva pfi diferencialni diagnoze
k rozliSeni keratokonu a pelucidni marginalni degenerace, zejména pokud
je v topografickych mapach u obou onemocnéni pfitomen podobny vzor. Keratoglobus
od keratokonu lze odliit na zakladé¢ ztencené plochy, ktera je rozsahla po celém povrchu

rohovky, zatimco keratokonus postihuje pouze centralni nebo paracentralni ¢ast. [10]

2.9 Keratometrie

Keratometr zjiStuje minimalni a maximalni hodnoty keratometrie a jejich os
pomoci Ctyf bodl, které jsou zaméfeny na centralni zénu rohovky. Keratokonus
je zjistitelny pomoci manualni (pfistroj generuje obrazy, podle kterych vySetifujici
vyhodnoti zakfiveni) nebo automatické (pfistroj vyhodnoti zakiiveni) keratometrie, kde
je viditelna strmost rohovky a vysoky astigmatismus. I kdyz je keratometr dostupny
a lehce pouzitelny pfistroj pro zjisténi rohovkového astigmatismu, je méfeni omezeno
pouze na centralni zakfiveni rohovky. Je pfesny pro pravidelné povrchy ale neni
spolehlivy u nepravidelnych rohovek. Manualni keratometrie je dobry zptsob

diagnostiky keratokonu, ktery je vSak Casoveé narocny, stale méné dostupny a znamy. [16]

2.10 Biometrie

Dle studie Velazquez-Blazquez, Cavas-Martinez a kol. [28] je mozné s dobrou
presnosti rekonstruovat vnitini biometrickou morfologii rohovky jako biologické
struktury. Tato metoda detekce generuje vlastni 3D model rohovky pomoci nastroji
pocitatového grafického designu a dat povrchii rohovky poskytnutych rohovkovym

tomografem. Progrese keratokonu je charakterizovana vyraznym snizenim celkového
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objemu rohovky ve srovnani se zdravyma o¢ima. Snizeni objemu je vyvolano zménou
kolagennich vlaken rohovky, které zptsobuje ztenceni stromatu a poruseni Bowmanovy
membrany. Studované parametry ukazaly statisticky vyznamné snizeni celkového
objemu rohovky u subklinického keratokonu ve srovnani se zdravyma oc¢ima. Pfitomnost
nepravidelnosti rohovky v disledku strmého zakfiveni vede ke zvétSeni povrchu rohovky.
Celkova plocha rohovky, ktera zahrnovala i periferni oblasti, byla vSak u zdravych
rohovky vétsi, a to kvuli jejich konstantni tloustce ve srovnani se zten¢enim
u keratokonickych rohovek v diasledku vlivu nitroo¢nich tlaku na jejich oslabenou
strukturu. Toto strukturalni oslabeni je zptusobeno snizenim poctu stromalnich lamel.
Nepravidelnosti povrchu rohovky zptisobuji u o¢i s keratokonem vybézek, coz zvétSuje
zakfiveni rohovky a vzdalenosti odchylek vrcholu a bodi minimalni tloustky na prednim
1 zadnim povrchu. Tato technika umoziuje dobie a presné charakterizovat stav rohovky
a to umozni nové zpusoby detekce a sledovani patologii rohovky.

Ve studii Veldzqueze a kol. [29], jez urcuje biometricky profil rohovky u oci
s keratokonem, které vykazuji zavazné zrakové omezeni pomoci 3D modelovani in vivo,
byly zjistény podobné vysledky tykajici se objemu jako u piedchozi studie. V pokrocilejsi
fazi onemocnéni je pozorovatelné vyrazné zvysSeni dioptrické sily zadniho povrchu
vzhledem k pfednimu. Deviace predniho a zadniho vrcholu se u té€zkého keratokonu
zvySuje. Toto posunuti optické osy bylo popsano jako jeden ze znakt charakterizujici
pozdéjsi fazi onemocnéni. Ve virtualnich 3D modelech lze pozorovat geometrii
paraboloidniho typu, ktera miZe byt relevantni pro vysvétleni asymetrie zadniho povrchu
u pokrocilejsich stadii keratokonu. Analyzou biometrickych parametrti rohovky pomoci
3D modelovani specifického pro pacienta byly zjistény statisticky vyznamné rozdily
mezi rohovkami zdravymi a rohovkami s keratokonem. Tato studie, kterd pomaha
ke spolehlivym diagnozam v tézkych ptipadech onemocnéni, se ukazala jako uzite¢ny
nastroj pro klasifikaci keratokonu, a také pomohla lépe charakterizovat zmény, k nimz
dochazi pii rozvoji tézkého stadia keratokonu.

Sedaghat a kol. [30] ve své studii zkoumali a porovnavali rohovkové tomografické
a o¢ni biometrické charakteristiky. Vysledky ukazaly ze oci s keratokonem, u kterych
se vyskytuji Vogtovy strie, maji vétsi hodnotu sféry, sférického ekvivalentu a cylindru
nez o¢i zdravé. Piitomnost Vogtovych strii u keratokonickych o¢i je indikatorem
vyznamnych zmén v refrakénich a tomografickych meétenich. Vysledky této studie
mohou byt pouzity pfi klinickém hodnoceni, monitorovani a 1écbé pacientt

s keratokonem s Vogtovymi striemi 1 bez nich.
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Pfistroj DNEye Scanner 2 zhotovi individualni biometricky model oka.
Je propojen se softwarem (Rodenstock Consulting), ktery vypocitava axialni délku
zmnoha parametrii ziskanych aberometrii, subjektivni a objektivni refrakci, vcetné
centralnich polomérii rohovky, tloustky rohovky a hloubky predni komory. Axialni délka
muze poskytnout informace o celkové geometrii oka a pomoci pii diagnostice

a monitorovani keratokonu. [31]
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3 MOZNOSTI RESENI KERATOKONU

Lécba keratokonu je rizna v zavislosti na progresi onemocnéni. Mirné stadium
onemocnéni se koriguje obvykle brylemi nebo mékkymi torickymi kontaktnimi co¢kami.
Pii stfedné tézkém stadiu jsou ve vétsiné pripadi zapotiebi tuhé plynopropustné kontaktni
cocky. Teézka stadia, kterd uz nelze korigovat pevnymi kontaktnimi ¢ockami, mohou

vyzadovat operacni zakroky. [4]

3.1 Pevné kontaktni CoCky

Pevné kontaktni CoCky se nejlépe piizptusobuji pii 1é¢bé pacientd s keratokonem.
Spolehlivé koriguji vysokou uroven nepravidelného astigmatismu neutralizaci slznou
cockou. K dispozici jsou plynopropustné (rohovkové, korneoskleralni, skleralni)
a Piggyback systémy. [4]

Pevné rohovkové kontaktni ¢o¢ky maji v soucasnosti vice designd. Vicektivkové
a asférické s proménlivou asféricitou zadni plochy, u kterych byla prokazana vysoka
uspesnost pri 1écbé keratokonu. Korneoskleralni CoCky jsou ve srovnani s pevnymi
rohovkovymi vice pohodiné diky mensi interakci mezi okrajem ¢ocky a ocnim vickem
a také maji lepsi stabilitu a centraci. Jsou uziteCné pro nize umistény konus nebo
v ptipadech, kdy jiné moznosti co¢ek neposkytuji pfijatelnou zrakovou ostrost. Dochazi
u nich k lepsimu proudéni kysliku nez u skleralnich ¢ocek diky vymeéné slz. Pti noSeni
korneoskleralnich ¢oCek bylo zaznamenano vyznamné zlepSeni aberaci vysSich fadu
a zlepSeni zrakové ostrosti. Skleralni Cocky jsou uzitecné pii zrakové rehabilitaci
pokrocilého keratokonu, kdy jiné cocky nedosahuji fyziologicky pfijatelného
prizpasobeni. Navzdory vétsi stabilit€ a pohodli skleralnich Cocek ve srovnani s pevnymi
rohovkovymi nebo korneoskleralnimi je nevyhodou skleralnich ¢ocek zvySena moznost
hypoxie rohovky u zdravych oci, o¢i s keratokonem a po penetrujici keratoplastice kvuli
snizené vymeéné slz. Pro 1écbu keratokonu se pouzivaji také systémy Piggyback, které
se skladaji ztuhé rohovkové kontaktni ¢ocky nasazené na mekkou kontaktni cocku.
Pouziti mekké kontaktni CoCky zvySuje pohodli a pevna rohovkova Cocka zlepSuje

centraci a stabilitu. [4]

3.2 Meékké kontaktni CoCky

V poslednich letech doslo k vyvoji konstrukce mékkych kontaktnich cocek

pro korekei keratokonu. Jedna se o mékké kontaktni Cocky s vysokou sférickou a torickou
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mohutnosti pro korekci myopie a astigmatismu u casného stadia keratokonu,
u decentrovaného konu a pro pacienty s intoleranci pevnych kontaktnich ¢ocek. I kdyz
mekké kontaktni CoCky zpusobuji vétsi pocatecni pohodli ve srovnani s pevnymi,
pfizpasobuji se nepravidelnému povrchu rohovky, a to vede k neoptimalni zrakové
korekci. Proto jsou CoCky pro keratokonus navrhovany se silngjsi tloustkou stfedu
ve snaze zakryt nepravidelné zaktiveni rohovky a korigovat nepravidelny astigmatismus.
Pro tyto CoCky se nyni pouzivaji silikon-hydrogelové materidly. Dal§i moznosti
je hybridni kontaktni ¢ocka, ktera se sklada z pevné rohovkové cocky na stiedu a periferni
mekké listy, aby se spojily optické vyhody pevnych rohovkovych Cofek a pohodli
mekkych kontaktnich Cocek. [4]

3.3 Corneal collagen cross-linking

Corneal collagen cross-linking (CXL) je metoda, ktera zvysuje biomechanickou
stabilitu a tuhost rohovky a zabranuje tak progresi keratokonu. Jedna se o minimalné
invazivni zakrok, pfi kterém se pouziva riboflavin, fotosenzibilizator a ultrafialové svétlo
A, které vyvolava tvorbu silnych chemickych vazeb mezi kolagenovymi vlakny
v rohovce a tim se stdva rohovka tuzs§i a méné nachylna k ektatickym zménam. Tento
postup byl pivodné vyvinut v roce 1990 jako ,,Drazd’ansky protokol“. Roztok riboflavinu
se umisti na rohovku po odstranéni centralniho epitelu, poté je rohovka ozafovana
ultrafialovym svétlem A po dobu 30 minut ze vzdalenosti 1 cm. V roce 2003 bylo
prokazano, ze timto postupem lze zpomalit progresi keratokonu. Tento postup
,epithelium-off (epi-off) se tak stal zakladni metodou 1écby keratokonu. Od vzniku
tohoto postupu byly vyvinuty dalsi inovace, v¢etné zrychleného cross-linkingu rohovky,
pfi kterém se pouziva svétlo o vySSi intenzité, aby se zkratila doba zakroku.
Pti urychleném cross-linkingu mize dojit ke zménam endotelialnich bunék. Navzdory
ucinnosti zakroku epi-off je také spojen sriznymi vedlejsimi komplikacemi, jako
jsou bolest oka, riziko virové keratitidy, zamlzeni rohovky, infek¢ni viedy a stromalni
zjizveni. Tyto vedlejsi komplikace jsou predev§im zpusobeny odstranénim epitelu
rohovky. Novéj§i postup oznaCovany jako ,epithelial-on” (epi-on) je variantou
Drazdanského protokolu, ktery ponechava rohovkovy epitel zcela neporuSeny.
Tim se zmirni bolestivost a komplikace operace a také se zajisti lepsi pranik vitaminu B,.

Aby se zvysil pranik riboflavinu do stromatu, byly vyvinuty riazné postupy. Jednim z nich
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je asistovana transepitelialni CXL, pfi niz se ke zvySeni absorpce riboflavinu

do rohovkového stromatu pouziva maly elektricky proud. [4, 32, 33]

3.4 Implantace intrastromalnich prstenci

Implantace intrastromalnich rohovkovych prstencd (ICRS) predstavuje
terapeutickou moznost k zastaveni progresivniho keratokonu. ICRS jsou vyrobeny
z polymethylmetakrylatu a jsou implantovany hluboko do stromatu, aby se snizilo predni
zaktiveni rohovky. Lze vidét na Obr. 3. Tyto prstence byly poprvé pouzity pro lécbu
myopie. Pozdéji byly rozsifeny na rtizné patologie, jako jsou keratokonus a pelucidni
marginalni degenerace. ICRS snizuji strmost rohovky a astigmatismus spojeny
s keratokonem. Tato moznost predstavuje alternativu, jejimz cilem je oddalit transplantaci
rohovky u ektatického onemocnéni rohovky anebo se ji uplné€ vyhnout. Po implantaci
ICRS byla také prokazana lepsi tolerance kontaktnich ¢ocek. [34, 35, 36]

Kritéria vybéru pacientd pro implantaci ICRS:

e Véknad 18 let.

e NesnaSenlivost kontaktnich cocek.

e Korigovana zrakova ostrost do dalky mensi nez 0,6.
e Tloustka rohovky vétsi nez 400 pm.

e Bez centralniho zjizveni rohovky.

e Vyrovnana refrakéni a keratometricka osa.

e Vyloucena gravidita. [34, 35, 36]

Uspéch operace a zlepSeni vidéni zavisi na spravném umisténi prstence, presné
hloubce implantace a praméru optické osy. Nespravné umisténi krouzku mize vést
k nadmérné nebo nedostatecné korekci. V soucasné dobé jsou k dispozici 3 hlavni typy
mezinarodnich ICRS: segmenty krouzkt s hexagonalnim profilem prifezu, segmenty
krouzka s trojuhelnikovym profilem nebo jeho variantami a kompletni krouzky
s lichobéznikovym profilem prafezu. [34, 36]

Klasicky se ICRS umistovaly do rohovkového stromatu vytvorenim kanalu
pomoci mechanické disekce, tu v soucasné dobé nahrazuji femtosekundové lasery.
Mechanicka technika muze byt spojena s epitelialnimi defekty, mélkym ulozenim
segmentu, zten¢enim stromatu a edémem rohovky. Pii pouziti femtosekundového laseru

je riziko téchto komplikaci snizeno. [34, 35, 36]
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V ptipadech progresivniho keratokonu Ize kombinovanym terapeutickym
ptistupem CXL a ICRS dosahnout zvySeni biomechanické tuhosti a stability rohovky.
Hlavni vyhodou implantace ICRS pfi 1écbé keratokonu a ektazie je velmi nizké riziko
zhorSeni zrakové ostrosti. Implantace ICRS muze vzdy vést k neocekavanému
refrakénimu vysledku, protoze povaha ektatické poruchy rohovky je nepfedvidatelna.
Nicméné ma uspésné zrakové vysledky a reverzibilitu, protoze po odstranéni prstenct

se mohou zrakové a refrak¢ni miry vratit na plivodni urover. [35]

Obr. 3 Intrastromdlni prstence implantované do rohovky [33]

3.5 Fotorefraktivni keratektomie

Fotorefraktivni keratektomie (PRK) vyuziva excimerovy laser k trvalé upraveé
tvaru centralni rohovky odstranénim malé Casti stromalni tkané odpafovanim. Metoda
CXL neni schopna zlepsit funk¢ni vidéni, a tak se CXL vyuziva v kombinaci s PRK.
V soucasnosti se k 1é¢be ektatickych poruch rohovky, jako je keratokonus, pouziva nova
technika oznacovana jako ,, CXL-Plus“, ktera kombinuje dva chirurgické postupy.
Pti CXL-Plus je zakladni metodou CXL, jez se kombinuje s dal§imi refrakénimi postupy,
jako jsou topograficky fizend PRK, ICRS nebo implantace fakické nitroocni Cocky.
CXL-Plus je vyhodnéjsi nez klasicka CXL, protoze zlepSuje stabilitu rohovky a poskytuje
funk¢ni zrakovou ostrost. [4, 37]

Existuji ovSem omezeni techniky CXL v kombinaci s PRK. Rychlost ablace
zesitovanych rohovek se muze lisit od rychlosti ablace rohovek zdravych, coz muze vést
k libovolnym vysledkim. ZvySuje se pravdépodobnost tvorby =zakalu po PRK
a pfi odstranéni rohovkové tkané béhem PRK se snizuji vyhody CXL. Pozdé&ji byl

zaveden alternativni pfistup zahrnujici simultanni topograficky fizenou PRK
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nasledovanou CXL ve stejny den k vytvoreni pravidelnéjsiho tvaru rohovky a dalSimu
zlepSeni kvality vidéni. Tento postup bézn€ oznaCovany jako Athénsky protokol
je v soucasnosti §iroce pouzivan. Tento protokol byl iniciovany Kanellopoulosem [38]
a zahrnoval excimerovou laserovou ablaci asi 50 pum epitelu rohovky k napraveé
nepravidelnosti povrchu rohovky a soucasné odstranéni epitelu CXL s riboflavinem
a UVA k zastaveni progrese keratokonu. Hlavnimi vyhodami simultanni PRK a CXL
oproti topograficky fizené PRK po CXL pii 1écbé keratokonou jsou: zesitovana Cast
rohovky zustava nedotCena laserovou ablaci a pravdépodobné stromalni zjizveni,

ke kterému dochazi v dasledku samotné PRK, je minimalizovano. [37]

3.6 Implantace fakické nitroocni cocky

Implantace fakickych nitroo¢nich ¢ocek (pIOL) do pfedni a zadni komory jsou
vhodné refrakéni chirurgické techniky u pacienti s keratokonem, ktefi maji vysokou
anizometropii, nesnasenlivost kontaktnich ¢o¢ek nebo preferuji moznost nenosit bryle
¢i kontaktni Cocky. Jsou vhodné pro korekci anizometropie u stabilnich nalezi keratokonu
nebo po rohovkovych zakrocich, jako jsou ICRS, CXL a keratoplastika. Pouzivaji se také
u zdravych o€i s pfijatelnou korigovanou zrakovou ostrosti do dalky nebo bez vysokého
nepravidelného astigmatismu a bez aberaci vysSich fada, aby se zlepsila zrakova ostrost.

[39]

3.7 Keratoplastika

Penetrujici keratoplastika (PK) je dlouho pouzivana chirurgie pro 1écbu
onemocnéni rohovky, jako je keratokonus. Je jednou z nejcastéjSich indikaci PK tvofticich
15-25 % pripadd. Ve srovnani s jinymi indikacemi ma PK u keratokonu obecné velmi
dobry vysledek. Poopera¢ni astigmatismus je hlavnim limitujicim faktorem pro zrakové
omezeni, které ¢asto vyzaduje dalsi intervence, jako je pouziti excimerovych laserovych
procedur. Nahrada endotelu darce zvysSuje rejekci Stépu hostitelem. Po PK muze dojit
k recidive keratokonu, pravdépodobné v disledku neodhaleného keratokonu u darce. [40]

Predni lamelarni keratoplastika (ALK), ktera zahrnuje selektivni odstranéni
stromalni tkan€ rohovky, diky svym vyhodam roste na popularité. S rozvojem technik
a inovaci nastroju se hluboka ptredni lamelarni keratoplastika (DALK) stala alternativou
PK. Integrovany lamelarni §t€p znazoriiuje Obr. 4. Vyhody ALK jsou nizsi riziko rejekce

Stépu, mensi ztrata endotelialnich buné€k, lepsi preziti Stépu a méné intraoperacnich
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a pooperacnich komplikaci ve srovnani s PK. U keratokonu je tenka a strma rohovka

nahrazena tlustsi normalni tkani darce, aby se rohovce dodala tektonicka sila. Pomaha

také snizovat nepravidelny astigmatismus a vysokou myopii. Indikace pro lamelarni

keratoplastiku jsou:

Jakykoliv pfipad keratokonu, ktery byl indikovan pro penetrujici keratoplastiku
a ma zdravy endotel.

Pokrocily ptipad keratokonu, ktery netoleruje kontaktni cocky, nebo neni mozné
podstoupit procedury, jako jsou CXL, ICRS nebo fakické nitroocni Cocky.
Pripady, kdy doslo k hydropsu a neni mozné dosdhnout dobrého vidéni
s kontaktnimi cockami kvili zbytkovym jizvam.

Stredni uroven keratokonu s vysokym rizikem hydropsu.

Downtiv syndrom (pfedni lamelarni keratoplastika mize poskytnout lepsi
tektonickou stabilitu nez penetrujici keratoplastika).

Atopie (vysoké riziko odmitnuti darcovské rohovky pifi penetrujici
keratoplastice). [41]

V poslednim desetileti doslo k velkému vyvoji v oblasti transplantacni chirurgie

rohovky. Chirurgickd lécba keratokonu se vyvinula z nahrady celé rohovky pouze

k nahrazeni vrstvy rohovky, ktera je postizena. Pfitom zlstava neposkozena rohovkova

tkan nedotCena. Vyvoj chirurgickych technik a pokroky v pfistrojovych vybavenich

piispély ke zlepseni zrakovych vysledkl lamelarni keratoplastiky. [42]

~

Obr. 4 Spravné integrovany lameldrni §tép u pacienta s keratokonem 6 mésicu po

operaci technikou DALK [42]
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ZAVER

Pritomnost keratokonu muaze vyrazn€ ovlivnit kvalitu Zivota. I pfes jeho vyznam
a relativni Cetnost, ma vefejnost o tomto onemocnéni jen minimalni povédomi.
Pfi obtizich se zrakem se mohou pacienti setkat s netispéSnymi pokusy o korekci zraku
brylemi nebo kontaktnimi coCkami, a pfitom nemuseji viibec védét, Ze trpi keratokonem.
V raném stadiu onemocnéni se muze zdat, ze ma pacient jen mirné potize se zrakem,
coz muze vést k pozdni diagndze a pozd€jsSimu zahajeni 1éCby. V poslednich letech doslo
k pokroku v diagnostice a 1écb€, coz piinasi zlepseni dlouhodobych vysledkt a snizeni
potfeby invazivnich chirurgickych zakrokd.

Prace je rozdélena do 3 kapitol. Prvni kapitola se zabyva rozvojem, projevy
a klasifikaci onemocnéni. Jsou zde popsany projevy a symptomy, které pacient muze
pozorovat. Dale se kapitola zabyva klasifikaci, je rozdélena do n€kolika podkapitol podle
raznych kritérii. Jedna se o klasifikaci dle morfologie, dle klinického stavu onemocnéni
a dle stupné postizeni.

Druhé kapitola je zaméfena na diagnostické metody pouzivané k identifikaci
keratokonu. V této kapitole jsou podrobné popsany diagnostické techniky a metody, které
dokdzou rozpoznat piitomnost keratokonu. Mezi témito metodami jsou uvedeny
Stérbinovd lampa, konfokalni mikroskopie, spekularni mikroskopie, ultrazvukova
biomikroskopie, topografie, koherentni tomografie, biomechanika rohovky, pachymetrie,
keratometrie a biometrie.

Ve treti kapitole jsou uvedeny moznosti feSeni. Kapitola ptedstavuje Skalu
terapeutickych moznosti, které jsou k dispozici pro 1écbu keratokonu. Jsou zde uvedeny
tyto moznosti: pevné kontaktni CoCky, mékké kontaktni Cocky, corneal collagen
cross-linking, implantace intrastromalnich prstenci, fotorekfraktivni keratektomie,
implantace fakické nitroo¢ni CoCky a keratoplastika.

Doufam, ze tato prace bude ptinosem zejména v Casné diagnostice a udéla osvétu

o keratokonu a jeho moznostech feseni.
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