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1 Ovod

Keratokonus je degenerativni onemocnéni rohovky, vyznacujici se vyklenutim a
ztencenim rohovky. Velmi casty je pokles zrakové ostrosti, ktery je zplsoben
nepravidelnym astigmatismem. Vznikd nejcastéji Vv dospivajicim véku. Prevalence
onemocnéni je 5/10 000 obyvatel. Jelikoz je v kompetenci optometristy vySetfovat
osoby od 15 let v€ku véetné, je mozné se s onemocnénim setkat v praxi. Velmi dulezité
je odhalit onemocnéni v brzkém stadiu, coz mnohdy neni mozné bez pouziti specialniho
pfistrojového vybaveni. Cim dfive je keratokonus diagnostikovan, tim lépe lze vadu
korigovat, piipadné snizit progresi chirurgicky. Ke korekci leh¢i formy keratokonu se
pouzivaji pevné kontaktni ¢ocky. Moderni metodou terapie je zpevnéni rohovky tzv.
Corneal Collagen Cross Linking (CXL). Pro zlepSeni vzniklé refrakéni vady je mozno
pouzit Intrastromalni rohovkové krouzky (ICRS).

Praci tvofi Cast teoretickd a prakticka. Prvni ¢ast se vénuje anatomii a fyziologii
rohovky a jejich metrickym parametrim. Cilem teoretické c¢asti je seznamit
s problematikou keratokonu, zejména jeho historii, pfi¢inami vzniku, pfiznaky,
vySetienim, klasifikaci onemocnéni a hlavné s terapii keratokonu. Do urcitého stadia
onemocnéni je mozné keratokonus korigovat brylovymi skly. Castéji pouZivanou
korekéni pomickou jsou vSak kontaktni Cocky, zejména pevné. Ke stabilizaci rohovky
se vyuziva techniky CXL a to s odstranénim epitelu. Pfipadné kombinace se zminénou
technikou. Dalsi moznosti terapie CXL je ICRS, keratoplastika a jiné.

Studie uvedena v praktické Casti je zaméfena na CXL s odstranénim epitelu.
Cilem bylo ovéfit, zda jsou zmény sledovanych parametri rohovky s keratokonem a
zmény subjektivni refrakce v disledku CXL statisticky vyznamné po 1, 3 a 6 mésicich

od provedeni zakroku.



2 Anatomie a fyziologie rohovky

Rohovka (cornea) ma jedine¢nou strukturu, ktera se nepodoba zadné jiné tkani
v téle. V dasledku své polohy, kterd tvofi sténu predni ¢asti bulbu, spliluje piisna
fyzicka kritéria a zajiStuje fadu funkci. Rohovka spole¢né s bélimou (sclera) tvoii
vné&jsi vazivovou vrstvu oka (tunica fibrosa bulbi), kde rohovka je mensi pruhledna ¢ast
s vétSim zaktivenim nez bélima. Jako soucast tuhé vnéjsi vrstvy oka rohovka s bélimou
zachovavaji stabilni nitroo¢ni tlak, chrani nitroo¢ni struktury, zabraiuji Grazim a
vniknutim infekce. Kromé mechanické funkce mé rohovka dvé hlavni ulohy ve vidéni.
Zaprvé, ptedni plocha rohovky je hlavni refrakéni prvek oka, odpovédny za ptenos
obrazu. Zadruhé, rohovka je transparentni a umoziuje pifenos svétla na sitnici. Je

bezbarva a bezcévna. Tvoii piiblizné 20 % povrchu oéni koule. [1, 2]

2.1 Metrické parametry rohovky

Primér rohovky neni stejnomérny, horizontdlni primeér je 12 mm, vertikalni
priamér ¢ini 11 mm (obr. 1). Z toho divodu se také 1isi zakiiveni rohovky v obou téchto
smérech. Timto vznika fyziologicky astigmatismus, jehoz velikost je obvykle do 0,5 D,
pricemz je zrakova ostrost dobra. Zrakové vzruchy, které zpracovavaji mozkova centra,

vadu kompenzuji. [2]
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Obr. 1: Horizontalni a vertikalni zakiiveni rohovky

Zaktiveni pfedni a zadni plochy rohovky mize byt vyjadieno jako poloméry
ktivosti v milimetrech nebo klinicky ¢astéji v tzv. keratometrickych dioptriich. Polomér
zaktiveni pfedni plochy rohovky je 7,7 mm, zadni plocha ma polomér zakiiveni 6,6 mm
(obr. 2). V keratometrickych dioptriich se hodnoty pohybuji od 42 do 44. Piepocet se da
vyjadtit vzorcem

n—1
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kde n je index lomu rohovky a r je polomér zaktiveni v metrech.



Normalni rohovka je strmé&j$i v centru a plossi v periferii. Priméra centralni
tloustka rohovky je pfiblizné¢ 550 um, Vv periferii 1200 pm. Nejten¢i misto rohovky se

obvykle nachazi ve spodnim temporalnim kvadrantu. [1, 2, 21]

055mm !/ mm
B 6 mm

1.2 mm

Obr. 2: Polomér zaktiveni piedni a zadni plochy rohovky; tloustka rohovky v centru a periferii

Optickd mohutnost pfedni plochy rohovky ¢ini 49,50 D, zadni plocha rohovky ma
-6,0 D. Primérna hodnota optické mohutnosti rohovky je tudiz 43,50 D. Rozsah hodnot
¢ini 38 — 49 D. Index lomu rohovky je 1,376. [1, 4]

Excentricita neboli asfericita oznacuje oplosténi rohovky z centra smérem do
periferie. Centralni zona rohovky do 4 mm ma piiblizné sféricky tvar, kdezto periferie
rohovky je asférickd a radidln¢ asymetrickd. Normalni rohovka ma protahly tvar, jak je
tomu na uzkém konci elipsy, znamend to, Ze se od centra k periferii oplostuje. Pro
vypocet primérné excentricity lze pouZit ptiblizny vzorec

£=%-To,
kde & je primérna excentricita, 7; je prumérné sagitalni zakiiveni a 7, prumérné
centralni zakfiveni. Sagitalni zaktiveni je vztaZzené k optické ose. Zaktiveni je udavano
v mm. Normalni hodnoty se pohybuji od 0,35 do 0,55. Jina klasifikace je uvedena
v tabulce 1. [1, 44]

Mnoho odborniki se pokousi komplexné popsat asféricky asymetricky tvar
normalni rohovky a to bud’ matematicky nebo graficky. Nicméné Zadny popis neni
zcela presny. V tabulce 1 je ptehled rohovkové asfericity, jeji tvar, struény popis a
ptiklad rohovky, u které se mize vyskytovat. Ve vztahu ke konickému tvaru rohovky je

hodnota Q oznacena jako excentricita (asfericita). [1]



Q Tvar | Popis | PFiklad vyskytu

>0 zplostely periferné strmy radialni keratotomie
0 sféricky jednotné zaktiveni ocelova kalibra¢ni kulicka
<0 protahly periferni zplo§téni
-0,26 protahly mirné periferni zplosténi normalni rohovka
<-0,26 protahly znaéné periferni zplosténi keratokonus

Tab. 1: Excentricita (asfericita) rohovky. Hodnota Q popisuje, do jaké miry se rohovka

stdva strmé&jsi nebo plossi od centra smérem k periferii. [1]

2.2 Vrstvy rohovky
Na rohovce rozeznavame pét vrstev. Z vnéjsi strany epitel rohovky s bazalni
membranou, Bowmanova membrana, stroma, dale Descemetova membrana a endotel

rohovky (obr. 3).
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Obr. 3: Pfi¢ny fez rohovkou [15]

2.2.1 Epitel rohovky (Epithelium anterius corneae)

Epitel je nerohovéjici vnéjsi vrstvou rohovky. Tloustka epitelu je 50 — 52 um,
zastupuje 10 % tloustky rohovky. Tvofi ho Ctyfi az Sest vrstev bunék. 2 az 3 tady
predstavuji dlazdicové buiky, na které navazuji 2 az 3 fady bunék kubickych. Cely
epitel se primérné obnovuje béhem 7 dni. Vrstva proliferujicich cylindrickych bunék je

umisténa pod buitkami kubickymi. Vyvoj cylindrickych buné¢k mé za pticinu postup




K povrchu ve formé kubickych bunék. Dal§im vyvojem postupuji az k povrchu rohovky
jako bunky dlazdicové. Tento proces je oznaCovan jako reepitelizace rohovky.
Odumfelé bunky se odplavuji pomoci slz. Epitel mé rychlou regenera¢ni schopnost. Pii
erozi rohovky je schopen reepitelizace do 72 hodin. Neni-li povrch epitelu porusen,
znemoznuje vniknuti infekce. Rohovkova tkan ma nejvétsi pocet nervovych zakonceni
na mm?. Podrazdénim je vyvolan mrkaci reflex. Je-li narusen epitel cizim téliskem,
zanétem, UV zafenim ¢i erozi, dojde k obnazeni senzitivnich zakonceni trojklaného
nervu. To ma za nasledek bolest, reflexni slzeni, pfipadné neovladatelné sevieni vicek.
[3, 6,7, 23]

Bazilni membrana (Lamina basalis) je vrstva mezi epitelem rohovky a
Bowmanovou membranou. Tvofi ji hlavné¢ kolagen a laminin, které jsou vytvaieny
rohovkovym epitelem. Pravé bazalni membrana zabranuje vstupu infekce do oka, je-li

epitel poskozen. [7]

2.2.2 Bowmanova membrana (Lamina limitans anterior - externa)
Bowmanovu membranu tvofi zejména kolagen. Jedna se o tenkou (8-12 pm)
nebunécnou vrstvu, kterd tvofi pfechod mezi bazalni membranou a stromatem. Po

poruseni neni schopna regenerace, zanechava rohovkovou jizvu. [3, 6]

2.2.3 Stroma (Substantia propria corneae)

Rohovkové stroma zaujima ptiblizn¢ 90 % tloustky rohovky, tloustka cini 450
um. Tvoii jej kolagenni fibrily, které maji rovnomérné lamely (300 — 500)
Vv pravidelném uspofadani. Zadni stroma ma uspofadani pravidelngjsi. Prostor mezi
kolagennimi vlakny je vyplnén extracelularni matrix, kde jsou rozptyleny keratocyty.
Tloustka fibril a vzdalenost mezi nimi musi byt mensi nez vinova délka svétla. Tento
predpoklad zarucuje, ze svételné paprsky pti prichodu skrz rohovku nejsou ovlivnény a
prihlednost rohovky neni omezena. Prihlednost rohovky zajiStuji také
mukopolysacharidy, které se nachazi v prostorach mezi fibrilami. Zastupcem je kyselina
hyaluronova, kterd na sebe vaze vodu a tim padem urCuje stupen hydratace stromatu a
zaroven rozhoduje o pruhlednosti rohovky. Obsah vody by mél byt konstantni okolo
80 %. Je-li obsah vody vyssi, fibrily se roztla¢i z divodu nabobtnanych
mukopolysacharidiit a dojde k rohovkovému zkaleni. Rohovkové stroma mé velmi

malou schopnost regenerace. [3, 7, 8]
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2.2.4 Descemetova membrana (Lamina limitans posterior - interna)
Descemetova membrana je tvofena siti vlaken kolagennich a elastickych. Tato
membrana je siln¢ svétlolomnd o tloustce 5 - 10 um. S postupnym vékem se ztlust'uje.
Membrana je odolna pii infekcich a poranéni, je schopna regenerace oproti Bowmanovy
membrany. V periferni ¢asti postupuje do trabekula komorového thlu, ve Schwalbeho

prstenci kon¢i. [3, 8]

2.2.5 Endotel rohovky (Endothelium camerae anterioris)

Endotel zaujima zadni plochu rohovky a duhovkorohovkovy thel, kde pokracuje
na piedni plochu duhovky. Tvofi jej pravidelné hexagonalni buniky o tloustce pfiblizné
5 um. Primérny pocet endotelovych bunék pfi narozeni ¢ini zhruba 6000 bb/mm?
(bun&k na mm?). JiZ za kratkou dobu po narozeni pocet bunék rychle klesa az na 4000
bb/mm?. Bun&¢né déleni je zastaveno. Fyziologicky zanik endotelovych bunék &ini
zhruba 0,6 % ro¢n¢. Patologické poskozeni endotelu ma za nésledek ztencovani a
roz§ifovani bungk na plose. Asi 2000 bb/mm? obsahuje endotel kolem 85. roku Zivota.
Toto mnoZstvi bun€k je hrani¢ni pro transplantaci rohovky. Ma-li endotel méné nez
1000 bb/mm?, je funk&né bezvyznamny. Endotel zabrafiuje priniku komorové tekutiny
do stromatu, tim padem je zachovana prihlednost rohovky. Buiky endotelu
precerpavaji ze stromatu nadbyte¢nou vodu a ionty zpét do komorové tekutiny, udrzuji

konstantni hydrataci. Bunky endotelu nedisponuji schopnosti regenerace. [3, 6, 8]

Obr. 4: Vrstvy rohovky zachyceny konfokalnim mikroskopem [9]
A — dlazdicové bunky epitelu; B — kubické buiiky epitelu; C — stroma s keratocyty; D —

hexagonalni buniky endotelu
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2.3 Vyziva rohovky

Rohovka je bezcévna tkan, pfisun Zivin a kyslik musi ziskavat z jinych zdroji. Je
vyzivovana cestou aminokyselin, glukdézy a zasobovana kyslikem nékolika cestami:
z kapilar limbu rohovky, z komorové tekutiny (rohovku zasobuje glukozou) a ze
slzného filmu (rohovku zasobuje kyslikem). [3]

Slzny film se nachazi na povrchu rohovky. Ma nékolik funkci, kromé zasobeni
rohovky kyslikem, chrani povrchovy epitel rohovky mechanicky a také imunologicky.
Pti mrkani se slzny film roztira, ocist'uje povrch rohovky a hydratuje rohovkovy epitel.
Jeho tloustka ¢ini 7 az 10 um. Tvofi ho tii vrstvy. Lipidova neboli olejova vrstva je
tvofena Meibomskymi Zldzami, brani odpafovani vodné vrstvy slzného filmu. Druha
vrstva je vodni, ktera je produkovana Krauseho Zlazkami a zlazou slznou. Rohovku
vyzivuje a hydratuje. Tvoti 90 % celkového objemu slzného filmu. Vnitini ¢ast slzného
filmu tvofi vrstva mucinova. Je produkovana poharkovymi buitkami. Diky této vrstvé je
vodni slozka ptilnuta k povrchu epitelu rohovky, ktery je hydrofobni. Hojeni rohovky je

pomalé z divodu pomalého metabolismu. [3, 10]

Slzny film

Rohovka ‘

Mucinova |
vrstva Vodni Lipidova
vrstva vrstva

Obr. 5: Slzny film a jeho vrstvy [11]

2.4 Inervace rohovky

Rohovka je nejhustéji inervovana tkan lidského téla. Pro srovnani méa rohovka
300-600 krat hust¢jsi inervaci nez ktize. [12]

Inervace probiha z prvni vétve trojklaného nervu (nervus trigeminus) cestou
nervus ophthalmicus, dale nervus nasociliaris a nervi ciliares breves. Senzitivni
inervace vstupuji do oblasti korneoskleralniho limbu. Do rohovky vstupuje také touto
cestou inervace sympaticka pres ganglion cervicale superior. Autonomnich zakonéeni
je méné nez senzitivnich. Koneéna vétev v rohovce se déli na plexus subepitelovy a
stromdlni. Nervy ztrdci myelinovou pochvu v mist¢ prichodu oblasti limbu.

V nékterych ptipadech 1ze zaznamenat radidlni uspofadani nervovych vlaken, kterd jsou
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bélava a pochvu jesté neztratila. Je-li rohovka podrazdéna piimo, je vyvolan mrkaci
reflex. Pfi erozi rohovky, zdnétu, ¢i plisobeni expozice UV zéafeni miize byt naruSen
epitel rohovky. Senzitivni zakonceni trojklaného nervu se obnaZi a zplsobi bolest.
Nasledkem je reflexni slzeni, pfipadné pevné sevieni vicek zvané blefarospasmus.
Pokud neni vhodna hustota nervovych svazkli v rohovce, je mozny vznik syndromu
suchého oka, rohovkového viedu ¢i keratitidy. Rohovkové nervy mohou byt naruseny
po chirurgickém zakroku. Je prokazano, Zze LASIK snizuje hustotu nervovych vlaken az
040 %. [3,12]

3 Keratokonus

Rohovka je ¢ira a pruhledna za normalnich podminek. Je jednim z optickych
médii, kterym prochézi svételné paprsky, putuji skrz Coc¢ku az k sitnici, vizualni obraz
vytvaii mozek. Z tohoto divodu jakékoliv zména tvaru a prihlednosti rohovky ma za
nasledek zhorSené vidéni, které mize vést v nékterych ptipadech az ke slepoté. Prave
keratokonus je jednim z téchto onemocnéni. [12, 14]

Keratokonus patii mezi ektatické onemocnéni. Normdlni povrch rohovky je
hladky a asféricky. U pacientl s keratokonem ma rohovka tvar kuzelu. Nepravidelny
povrch rohovky mé za nasledek nepravidelny astigmatismus a tim padem zkresleni
obrazu. Onemocnéni je progredujici, za¢ina obvykle v puberté nebo také pozdéji.
Obecn¢ plati, ze mladi pacienti s pokrocilou formou onemocnéni mohou ¢asto pokrocit
do stadia, kde je k zastaveni progrese potieba urcita forma chirurgického zakroku.
Zpocatku se miize keratokonus objevit na jednom oku, ale ve vétSiné ptipada (ptiblizné
85 %) se jednd o oboustranné onemocnéni. Etiologie keratokonu neni dodnes zcela
objasnéna. Onemocnéni je pravdépodobné dédicné. Vyskytuje se samostatné¢ nebo
souvisi s jinymi chorobami. Neni znama etnickd predilekce onemocnéni, ale
v nékterych Castech svéta jako je Novy Zéland a nékterych castech Finska, je vyssi
vyskyt v disledku genetickych faktort. [3, 13]
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MNormalni rohovka Rohovka s keratokonem

Obr. 6: Porovnani rohovky normalni s keratokonickou [49]

3.1 Historie

Prvni zminka o keratokonu byla vyslovena v disertaéni praci némeckého
oftalmologa Burcharda Maucharta v roce 1748, kde tento stav popsal jako staphyloma
diaphanum (vyhfeznuti rohovky). V roce 1854 britsky fyzik John Nottingham odlisil
keratokonus od jinych ektazii rohovky. Nottingham pouzil vyraz vyklenuti rohovky a
popsal nékolik rystt vyznacujicich se timto onemocnénim. Britsky chirurg William
Bowman v roce 1859 diagnostikoval keratokonus diky oftalmoskopu. Popsal jak nejlépe
zkoumat konicky tvar rohovky za pomoci pozorovaciho zrcatka Helmholtzova
oftalmoskopu. Slovo keratokonus je pouzivano od roku 1869 diky diplomové praci
svycarského oftalmologa Johanna Hornera. V roce 1888 francouzsky fyzik Eugén Kalt
naaplikoval sklenénou skleralni ¢ocku, coz zlepSilo vidéni stlaenim rohovky do
pravidelngjsiho tvaru. Od pocatku dvacatého stoleti se velmi rozsifil rozsah 1écebnych
moznosti keratokonu. Prvni uspéSna transplantace rohovky k 1é€bé keratokonu byla

provedena v roce 1936 Spanélskym oftalmologem Ramonem Castroviejo. [16]

3.2 Pri¢iny vzniku keratokonu

Jak je jiz zminéno vySe, piesnd etiologie onemocnéni neni zcela jasna. Mezi
mozné pri¢iny vzniku keratokonu patii genetické predispozice, jako je Downiv
syndrom, atopicky ekzém a jiné. Déle vné&jsi faktory jako je mnuti o¢i a noSeni
kontaktnich cocek nebo refrakéni chirurgie. Jednotlivé pfiCiny jsou popsany nize.

Cerpano ze zdroje [17].

3.2.1 Genetické priciny
U vétSiny pripadd se keratokonus vyskytuje spontanné, ziidka je znam vyskyt
v rodin€. Pozitivni rodinnou anamnézu vykazuje 10 % pacientd. Urcité argumenty

poukazuji na geneticky podminény vyskyt keratokonu. Jedné se o rozdily onemocnéni
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u jednovajecnych a dvojvajecnych dvojcat. Keratokonus se vyskytuje také u geneticky
podminénych onemocnéni jako jsou: Downtv, Noonanlv, Marfanlv, Alportiv a
Ehlers-Danlostv syndrom. Dédi¢na forma mize byt dominantni i recesivni. Marfantv a
Ehlers-Danlostv syndrom je spojen S onemocnénim pojivové tkan¢, kde se fadi i stroma
rohovky.

Prevalence keratokonu v rodinach je asi 3 % u piibuznych a blizkych. Znamena to
asi 67 krat vétsi vyskyt nez u standartni populace. Nejcastéjsi typ dédi¢nosti je
autozomaln¢ dominantni. Konkordace (shoda) je u dvojvaje¢nych dvojcat nizsi nez u

jednovajecnych. To poukazuje na genetickou pfi¢inu projevu.

3.2.1.1 Downiiv syndrom
U pacientd s Downovym syndromem (trisomie 21) je vyskyt keratokonu az 300
krat Castéj$i nez u bézné populace. Jiz dlouhou dobu je znama souvislost s 21.

chromozomem.

3.2.1.2 Leberova kongenitdlni amauréza

Nejvyssi prevalence keratokonu je u Leberovy kongenitdlni amaurdzy. Je to
vzacné, geneticky podminéné onemocnéni sitnice, které postihuje vrstvy tycinek a
¢ipkt. Lidé postizeni touto chorobou se rodi slepi nebo kratce po narozeni k oslepnuti

dochazi.

3.2.1.3 Onemocnéni pojivové tkané

Stroma rohovky je pojivova tkan, kterou tvoii kolagen, extraceluldrni hmota a
glykosaminoglykan. Jsou fixovany v keratocytech. Lze piedpokladat, ze u nize
jmenovanych geneticky podminénych syndromil je zvySend pravdépodobnost vyskytu
keratokonu.

Ehlers-Danlostiv syndrom — jedna se o poruchu tvorby kolagenu, napadna je
hypermobilita (volnost) kloubll a zranitelnost klize. Mezi o¢ni projevy patii epidermalni
zahyby kiize vi¢ek, miize byt epikantus. Vyrazné ztenceni je u rohovky a skléry. Pravé
proto se mize projevit keratokonus, megalokornea nebo keratoglobus.

Marfaniiv syndrom — postihuje pojivovou tkan, jedna se o mutaci genu pro
fibrilin. Postizena byvaji vldkna zavésného aparatu Cocky, obsahuji vétSi mnozstvi
fiblilinu. Rohovkovym projevem je zvétSeni rozméru rohovky — megalokornea. Pfi¢inou

oslabené tkan¢ miize byt i keratokonus.
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Osteogenesis imperfecta — pficinou je porucha kolagenu typu I, omezuje ulozeni
vapniku v kostech. Projevuje se jako je zvySena lamavost kosti a muZeme pozorovat
narusen jeho metabolismus, je poruSena také stabilita tkan€. S tim souvisi snadné;si
vznik keratokonu.

Alportiv syndrom — je porusen kolagen typu IV. Syndrom se oznacuje jako
dédicny zanét ledvin. Pozdéji se objevi 1 o¢ni komplikace a to téméf u kazdého desatého

pacienta.

3.2.1.4 Noonantiiv syndrom

Pri¢inou tohoto onemocnéni je mutace genu PTNP-11, ktery je zakddovany
v proteinu SHP-2 a ucastni se rustovych pochodt. Jako o¢ni abnormalita se muze
projevit nadmérna vzdalenost o¢i (hypertelorismus), epikantus, ptdza, strabismus a také

keratokonus.

3.2.1.5 Atopicky ekzém

Jiz vroce 1937 byla prvni zminka o souvislosti atopického ekzému
s keratokonem. V roce 1998 byl tento nazor potvrzen. Nekteré studie nepoukazuji na
souvislost, jelikoz se neobjevil zodpovédny gen. Je ale potvrzeno, ze dvé tietiny
pacientu s atopickym ekzémem si mnou oci pravidelné. Vice v kapitole 3.2.2.1 Mnuti

v

OCl1.

3.2.2 Vnéjsi faktory

Pojem apoptoza je programovand smrt bunky. MlzZe byt ovlivnéna nitrobunécné
nebo zevnimi faktory. Diky zkoumani syndromu suchého oka je patrné, Ze mnuti o¢i a
pohyb vicek ovliviiuje buiiky epitelu rohovky, coz mize mit za nasledek apoptézu a
osmoticky stres. Vyskyt apoptotickych keratocytii byl nalezen az u 60 % rohovek
s keratokonem. [18]

3.2.2.1 Mnuti o¢i

Je zndmo, ze se keratokonus vyskytuje castéji u pacientii s Downovym
syndromem nebo atopickym ekzémem. U téchto pacienti se objevuje mnuti o¢i Castéji
neZ u bézné populace. Uvazuje se, zda je souvislost mezi geneticky podminénym
poranénim rohovky a nucenim mnuti o¢i zptisobené nadmérnou citlivosti. Pacienti
s atopickym ekzémem udavaji ¢asté mnuti o¢i. Pfi¢inou vzniku keratokonu ale neni

atopicky ekzém jako takovy. Na vzniku keratokonu se podili opakované mnuti oci. [18]
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3.2.2.2 Kontaktni ¢ocky
Nositelé kontaktnich ¢o¢ek maji asi o téi Ctvrtiny mensi pocet keratocytti nez
jedinci, ktefi nenosi kontaktni ¢ocky. Neé&ktefi autofi uvadéji, ze dlouhodobé noSeni

kontaktnich ¢ocek je pii¢inou vzniku keratokonu. [18]

3.2.3 Keratokonus po refrakéni operaci

Po operacni metodé¢ LASIK miize nastat keratektdzie. Jednd se o zdvaznou
komplikaci, u které je obvykle potieba provést transplantaci rohovky. Timto dochézi
k zeslabeni rohovky mechanicky. Keratokonus se miize vyvinout az po letech od

provedeni operace, tudiz nelze spolehlivé fici, ze je LASIK pfi¢inou vzniku keratokonu.
[18]

3.3 Klinicky obraz keratokonu
Ptiznaky jsou velmi variabilni, zalezi na stupni progrese onemocnéni. Mohou byt
subjektivni, napf. zmény refrakce nebo piiznaky objektivni, které lze pozorovat napf.

pomoci $térbinové lampy. [19]

3.3.1 Subjektivni priznaky

Zpoc¢atku onemocnéni muize byt zrakova ostrost normalni. Déle se projevuje
zhorSenym vidénim na jednom oku a postupné i na oku druhém. Typické jsou Casté
zmény refrakce, které od urCitého stupné nevedou ke zlepSeni zrakové ostrosti.
Rozmazani nebo zkresleni obrazu je zplisobeno nariistem myopie a pravidelnym
astigmatismem. Postupné ptechazi v astigmatismus nepravidelny, coz je nasledkem
paracentralniho vyklenovani a ztencovani rohovky. Muze se vyskytovat monokularni
diplopie, svétloplachost a nadmérné slzeni. V noci se také mohou objevit kruhy kolem

svétel. [19, 20, 22]

Obr. 7: Subjektivni vidéni pii nekorigovaném keratokonu [25]
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Keratokonus ma souvislost s alergiemi, pfedev§im s atopickym ekzémem (viz
kapitola 3.2.1.5 Atopicky ekzém). Pacienti mivaji kiehké nehty, jemné, nelesklé vlasy a
vykazuji ¢asto i psychické zmény. [20]

3.3.2 Objektivni piiznaky

Priznaky se li§i podle typu onemocnéni, kdy rozliSujeme chronicky a akutni
keratokonus. U chronického keratokonu se objevuji jednotlivé piiznaky podle
probihajiciho stddia onemocnéni, které se vyviji a progreduje v prubehu nékolika let.
Akutni forma keratokonu vznika az v pozdéjSich stadiich onemocnéni, kdy dochazi

K ruptufe Descementovy membrany. [20]

3.3.2.1 Fleischertiiv prstenec

Jedna se o kruh v bazalni vrstvé epitelu na okraji ektazie, zpisobeny vypadavanim
soli zeleza. Je Zluto-hnédé az olivové-zelené barvy. S progresi onemocnéni se kruh
stava tenci. Je viditelny na Stérbinové lampé, u 50 % pacientil s keratokonem, nejlépe za
pouziti kobaltového filtru. Po nalezeni, je potfeba rozsah prstence posoudit pomoci

bilého svétla. [3, 5, 24]

Obr. 8: Fleischertv prstenec [22]

3.3.2.2 Vogtovy striae

V zadnim stromatu je mozné pozorovat malé vertikalni linky (striae). Pfedstavuji
napéti, které je zpisobeno protahovanim vrcholu rohovky. Je-li vyvijen jemny tlak na
rohovku pfes vicko, linky vymizi. Odstrani-li se tlak, jsou linky opét viditelné, dokonce
1épe nez pred plisobenim tlaku. Nékdy mohou zvyraznit linky také pevné kontaktni

cocky. Na Stérbinové lampé je tento jev pozorovatelny ve stiedu rohovky. [3, 22, 24]
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Obr. 9: Vogtovy striae [22]

3.3.2.3 Munsontiiv znak
Munsontiv znak je pozorovatelny pii pohledu pacienta dolti, kde je diky vyklenuté
rohovce typické prohnuti spodniho vic¢ka. Tento pfiznak je viditelny i bez pouziti

Stérbinové lampy. Projevuje se u pokrocilejsiho stadia keratokonu. [24]

Obr. 10: Munsontiv znak [26]

3.3.2.4 Rohovkové tenc¢eni

Ztenceni je dano snizenim poctu lamel ve stromatu, mize byt az do jedné tietiny
periferie. Nejstrmé&jsi Cast rohovky, coz je apex, je obecné nejten¢i. Vyznamné
ztenCovani tloustky rohovky je pozorovano v pokrocilych stadiich onemocnéni. Vrchol

je Casto posunut dolu. [22, 24]
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Obr. 11: Zten&eni rohovky [22]

3.3.2.5 Rohovkové jizveni

Je oznaCovano také jako Bowmaniv stin. Jizveni obvykle neni zpocatku vidét,
S progresi onemocnéni nastava roztrzeni Bowmanovy membrany, které je poté naplnéna
pojivovou tkani. K jizveni muze vést rohovkovy hydrops (viz kap. 3.3.2.9 Hydrops).
Obvykla je hluboka nepruhlednost rohovky. Plochéd aplikace kontaktni ¢ocky muze
hojeni rohovkového jizveni urychlit. V tomto stadiu keratokonu je mozné onemocnéni
zaménit za Keratitidu. V pokrocilych piipadech to mize znamenat vyznamnou ztratu

zrakové ostrosti a sekundarné indukovany nepravidelny astigmatismus. [22, 24]

{,

Obr. 12: Jizveni Bowmanovy membrany [22]

3.3.2.6 Zvysenada viditelnost nervovych vlaken na rohovce

V nekterych ptipadech mohou byt vidét rohovkové nervy. Neznamena to ale, ze
keratokonickda rohovka obsahuje vice nervii nez rohovka zdrava. V diasledku zmény
hustoty nervovych vldken jsou vldkna snaze viditelnd. JelikoZ je podobny klinicky
obraz u keratitidy nebo u normalni rohovky, neni mozné tento jev povazovat za

jedine¢ny diagnosticky znak u keratokonu. [22]

3.3.2.7 Endotelidlni pohdrovy reflex
Tento reflex je mozno vidét na apexu rohovky, je charakterizovan krystalickym
vzhledem a tim pfipomina kapku rosy. Intenzivnéj§i odraz souvisi se zvySenym
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zakiivenim zadniho povrchu rohovky, ktery se mize zobrazit jako konvexni zrcadlo.

[22]

3.3.2.8 Rizzutiho reflex
Tento znak je velmi dobfe viditelny u vysokého astigmatismu. Je-li rohovka

osvétlena z temporalni strany, je pozorovan reflex na strané nazalni a naopak. [5, 24]

Obr. 13: Rizzutiho reflex [27]

3.3.2.9 Hydrops

Rohovkovy hydrops je akutni formou onemocnéni, nastdvd obecné
Vv pokrocilejsich stadiich. Akutni hydrops se projevuje trhlinami ve vnitinich vrstvach
rohovky, nejcastéji ve stromatu, nitroocni tekutina vstupuje do rohovky. To zptsobi, ze
rohovka nabobtna a zakali se. Objevuje se nahla ztrata zraku, viditelna bila skvrna na
rohovce a vaskularizace. Jedna se o vzacny projev, ktery se vyskytuje asi jen u 3 %
pacientt s keratokonem. Trhliny v Descemetové membrané mohou zpusobit také edém

stromatu. [5, 24, 28]

Obr. 14: Rohovkovy hydrops [22]

3.4 VySetreni keratokonu
Pro spravnou diagnostiku onemocnéni je potfeba provést nékolik vysetieni.
Dilezita je anamnéza ocni i celkova, osobni i rodinnd. Mezi zakladni vySetfeni spadé

vySetieni zrakové ostrosti bez korekce a snejlépe stanovenou korekei.
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Vysetfeni na Stérbinové lampé a zjiSténi parametri rohovky jakozto dalsi dilezita
vysetieni, kterd jsou popsana nize. [7]

U keratokonu pozorujeme celou fadu znaki odlisnych od normalni rohovky. Také
hodnoty parametrid jako jsou keratometricka data, pachymetrie a excentricita jsou
abnormalni a je potfeba je prozkoumat. Napf. u pfistroje Pentacam lze pozorovat

elevace piedni a zadni plochy rohovky a jiné, viz kapitola 3.4.2 Topoografie rohovky.

3.4.1 VySetreni Stérbinovou lampou

Stérbinova lampa umoziiuje zkoumat rohovkové zmény, které u keratokonu
mohou nastat. Rzné nalezy se mohou objevit v riznych stadiich onemocnéni. VSechny
nebo jen nékteré klasické ndlezy nejsou vidét u kazdého pacienta pomoci Stérbinové
lampy. Konkrétni nalezy jsou popsany v kapitole 3.3.2 Objektivni pfiznaky. Odbornici
z Pacific University Oregon uvadi, Ze i ptes moderni metody videokeratoskopie, nelze
mapovani rohovky nahradit vySetfenim na S$térbinové lampé. Zejména pii urceni
diagnozy v pocatecnich stadiich keratokonu. Topografické zmény, jako je strmgjsi
rohovka ve spodni ¢asti a vice zplostéla v ¢asti horni, jsou bézné ndlezy u rohovek bez

keratokonu, jelikoz data jsou vztaZzena k apexu rohovky. [22]

3.4.2 Topografie rohovky a indexy keratokonu

Pomoci metody keratometrie je méfena hodnota nejplossiho a nejstrméjSiho
meridianu rohovky, coz jsou roviny s nejvétSim a nejmenSim polomérem zakiiveni.
Keratometr je mechanicky nebo automaticky. Placidové krouzky se pouzivaji u
keratoskopie, kde se na ptedni plochu rohovky promitaji koncentrické bilé a Cerné
krouzky. Jejich odraz, ktery je od slzného filmu, napomahd zjistit pfitomnost
rohovkového astigmatismu, v takovém piipadé jsou kruznice deformované. Zobrazi-li
se kruznice jako elipsa, je deformace v jedné roviné a oznacuje se jako jednoducha.
Tento stav je pozorovatelny u rohovkového astigmatismu. U deformace, kterd zasahuje
pouze urcitou ¢ast rohovky, se objevi deformovany odraz pouze v dané oblasti. To
znazornuje komplikovanéj$i nepravidelnosti rohovky, pfedevs§im u keratokonu. [30, 31]

Je-li keratoskopicky obraz zpracovan pocitacem, jedna se o topografii. Moderni
pocitacové topografy méfi automaticky. Namétené hodnoty ze spousta oblasti rohovky
vytvati topografické mapy. Jsou dva zpiisoby zobrazeni map. Axialni neboli sagitalni
mapa je vztazena k optické ose, udava celkovou tendenci zakfiveni rohovky. Mapa
meridiondlni neboli tangencialni je mefena bodove, je senzitivnéjsi, ale lokalné;si (obr.

15). Vystupem je barevné znazornéni Snejplos§im a nejstrméj§im meridianem.
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Cervena barva znazorfiuje rohovku strmou, zelenad barva udava normélni strmost a
barva modra piedstavuje plochou rohovku. Mapy také poskytuji hodnoty rohovkového
zakiiveni v jednotlivych ¢astech. SlouZzi hlavné k diagnostice ektatickych onemocnéni
rohovky. Nejsou-li na $térbinové lampé patrné klasické znaky keratokonu, je potieba k

diagnostice vyuzit rohovkovou topografii (videokeratografii). [7, 30, 35]

Obr. 15: Zpusoby zobrazeni topografickych map, A) sagitalni (axialni) mapa, B)

tangencialni (meridionalni) mapa [35]

3.4.2.1 Pentacam

Podrobné vysetifeni rohovky s jednotlivymi parametry je mozno provadét na
pristroji Pentacam. Jednd se o kombinovany pfistroj tvofen systémem Stérbinového
osvétleni a Scheimpflugovy kamery, ktera se otaci kolem oka. Je osvétlena tenka vrstva
oka, vytvari se sekéni obraz, ktery je sniman z bo¢niho pohledu (obr. 16). Kamera je
orientovana podle Scheimpflugova principu, vytvaii se tak naprosto ostry obraz
osvétlené roviny od ptedni plochy rohovky az po zadni plochu cocky. Zatizeni generuje
fadu radialn¢ orientovanych snimkl pfedni komory oka. V nasledné analyze dil¢ich
snimkt jsou tkané detekovany a pfifazeny k riznym vrstvam jako jsou pfedni a zadni
plocha rohovky, duhovka a cocka. Jednotlivé snimky jsou uklddany a opraveny
vzhledem ke spole¢nému referenénimu bodu. Poté spole¢né vytvofi trojrozmérny model
celé predni komory oka. O¢ni pohyby pii sniméni obrazu jsou zachyceny druhym
fotoaparatem, hodnoty jsou brany v tivahu pfi matematickém vyhodnoceni. Toto vytvari
soubor trojrozmérnych naméfenych hodnot, ktery udava piesny geometricky popis
predniho segmentu oka. Udaje jsou pouZity pro generovani dat tykajici se elevace,

zakiiveni, pachymetrie, hloubky pfedni komory a dalSich ve formé barevnych map.
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Pentacam je jedinym pfistrojem, ktery je schopen provést piesné métfeni a analyzu
rohovky v centru. Rotaéni princip se vyhyba chybam méfeni, které mohou vznikat u
vodorovného snimani. Vzhledem k radidlni orientaci dil¢ich snimki je hustota datovych
bodl nejvétsi praveé v centru. Toto bezkontaktni méfeni trva méné nez 2 sekundy. To je
cas potfebny k vygenerovani 50 sekénich obrazi, které produkuji 138 000 skute¢nych

elevaénich hodnot. [7, 29]

Obr. 16: Princip Scheimpflugovy kamery, snimani sekénich obrazt [29]

Obr. 17: Zobrazeni jednotlivych dat u keratokonu [32]

3.4.2.2 Orbscan

Ptistroj Orbscan je schopen odhalit mozné nepravidelnosti zakiiveni rohovky,
zejména u keratokonu. Pristroj ziskava vice nez 9000 datovych bodu a peclivé mapuje
cely povrch rohovky (11 mm). Provadi podrobnou trojrozmérnou analyzu piedni a

zadni plochy rohovky, v celém rozsahu stanovi jeji tlouStku, hloubku pfedni komory a
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Sifi zornice. Mozna je 1 prostorovd 3D simulace pfedniho segmentu oka. Délka

vySetieni je nékolik sekund, jedna se o bezkontaktni metodu. [8, 40]

3.4.2.3 Indexy keratokonu

Existuje nékolik indexi pro stanoveni diagndzy, jedna se o tzv. diagnosticka
kritéria. Oftalmolog Rabinowitz zavedl 3 kritéria pro diagndézu keratokonu. Hodnota
K udava stoupani rohovky z centra do periferie. Je-1i hodnota vyssi nebo rovna 47,2 D,
jedna se o keratokonus. Hodnota I-S znazornuje rohovkovou keratometrickou asymetrii,
dolni versus horni hodnota (inferior versus superior). Keratokonus vykazuje hodnota 1,4
D a vyssi. Kombinaci hodnot K a I-S je index KISA%. Tato hodnota je velmi pfesna
V porovnani zdravych rohovek wvici keratokonickym. Udava se v procentech.
Abnormalni hodnoty, které vykazuji zvySené riziko keratokonu jsou v rozmezi 60 - 100
%. Hodnota nad 100 % vykazuje mozny keratokonus. Zminéné indexy spolu s dal§imi

dilezitymi jsou uvedeny v tabulce €. 2. [7, 36]

Popis diagnostického indexu

Rabinowitz,
K Strmost rohovky v centru.
McDonell
Rabinowitz, S Asymetrie v keratometrii, dolni (inferior) versus horni
McDonell (superior).

"Keratokonus Prediction Index"; odvozeno z osmi

Maeda, Klyce KPI
kvantitativnich topografickych ukazateld.

"Keratokonus Severity Index"; Groven zavaznosti
Smolek, Klyce | KSI o
hodnocena pomoci systému umé¢lé inteligence.

Rabinowitz, Kvantifikuje stupen pravidelného a nepravidelného
KISA% . '
Rasheed rohovkového astigmatismu.

"Keratokonus Severity Score"; stupen zavaznosti na zakladé
McMahon KSS zjisténi na §térbinové lampé, topografie rohovky a jejich

stfedni kvadratické chyby.

Tab. 2: Shrnuti stézejnich indext pro detekci keratokonu. [36]

Komplexnéjsi piehled o rohovce je mozno ziskat pomoci posouzeni elevaci predni

a zadni plochy rohovky v kombinaci s pachymetrickymi daty. Oftalmologové Belin a
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Ambrdsio vytvorili program, ktery tvoii vysledna data, pomoci Scheimpflugovy kamery
je zobrazen piipadny screening keratokonu. Zobrazeni veskerych dat a map je na jedné
obrazovce, coz umoziuje snadn&jS$i a souhrny piehled o tvaru rohovky (obr. 18).
Principem softwaru je dopocitavani hodnot k referen¢ni plose. [7, 28]

V softwaru od Belina a Ambrosia jsou 2 hlavni indexy. Index CTSP (Corneal
Thickness Spatial Profile) znazoriiuje graficky protenceni od nejtenc¢iho mista rohovky
do periferie. Procentudlni nardst od nejten¢iho mista do periferie je vyjadien indexem
PTI (Percentage Thickness Increase). Centrace je v nejten¢im misté rohovky, pomoci 22
kruht jsou data pfepocitana z hodnot pachymetrie rohovky. Rohovka s keratokonem ma
vEétsi progresi v protencovani do periferie. Ukazatel mezi normalnimi a keratokonickymi
rohovkami udava normalni vzorec. VySe uvedené indexy CTSP a PTI znazoriuji
pramérny narast vici vzorku populace, interval spolehlivosti ¢ini 95 %. Diky kombinaci
indext, pachymetrickych grafii a elevacnich map je k dispozici podrobné&jsi piehled o

struktufe rohovky. U pacientl s keratokonem umoziuje citlivéjsi screening. [28]

Clavenon (F ros) Ehevation (Bock) Lawttame  [1D0ma Ramncim Gisccoma

(H) BFS<661 Float Diaed 09

(F) BFS-6.05 Float Die~8 00

. 0S

T

N
8 « 9 4 8

{F) Extd Aves BFS-805 Flost Dias300

os |1 &

Obr. 18: Belin/Ambrosio software; leva strana piedstavuje elevace predni a zadni plochy

rohovky, pachymetricka data jsou uvedena na pravé strané [33]

3.5 Klasifikace keratokonu

Keratokonus lze jednoduse klasifikovat podle tvaru konu a topografie struktury
rohovky. Na topografu jsou sledovany 3 mapy: elevace, pachymetrie, zakiiveni. Velmi
pouzivané je rozdéleni podle Amslera a Krumeicha. Dalsi klasifikace je podle doby
vzniku keratokonu. [24, 34]
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3.5.1 Tvar konu

Na zaklad¢ topografie rohovky lze urcit velikost tvaru konu. K co nejlepSimu
vyhodnoceni slouzi tangencialni mapa, protoze velmi dobfe zvyraziiuje nepravidelnosti
rohovky. U leh¢ich forem onemocnéni mize byt tvar konu neur¢ity. Klasifikace podle
tvaru konu se vyuziva zejména pii aplikaci kontaktnich ¢ocek. [7, 34]

Déli se na 3 typy:
- Nipple (bradavka) ma maly primér (5 mm a méné), kulaty tvar. Umisténi je
centralni nebo o néco nize. Spravné usazeni kontaktni ¢ocky je pomérné jednoduché
diky centralizované strmosti rohovky. Vyskytuje se asi u 45 % keratokonickych
rohovek.
- Oval (prohnuti) se vyznacuje velkym pramérem (>5 mm), konus je casto
posunut dolii nasilné¢ nebo dold temporalné¢. Tim navozuje vysoky nepravidelny
s keratokonem je ovalného tvaru.

- Globus ma nejvétsi praimér (>6 mm), je ovlivnéno nejméné 75 % rohovky,

Obr. 19: Sagitalni mapy znazorfiujici 3 typy tvaru rohovky u keratokonu, A — tvar nipple, B —

tvar oval, C — tvar globus [36]

3.5.2 Klasifikace podle elevacni mapy
Poloha konu je stanovena pouze pomoci eleva¢nich map. Rohovka je srovnavana
se zvolenym referencnim télesem, které je bud’ sférické nebo torické. Kladné elevaéni

hodnoty oznauji strmost rohovky. Podezield elevace na piedni plose je jiz
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V hodnoté +15 pm a vice. Na zadni plose je povazovana za abnormalni elevaci hodnota

+10 um a vice. [34, 35]

3.5.3 Klasifikace podle pachymetrie rohovky

V pachymetrické map¢ se rozliSuji dva vzory. Kuzelovy nebo kopulovy tvar, ve
smyslu barevného vyjadieni odpovida keratokonu. Tvar zvonu, ktery je rozsahlejsi nez
predchozi piipady se objevuje u pelucidni marginalni degenerace. Cim mensi tloustka
rohovky, tim vétsi pravdépodobnost keratokonu. Nelze sjistotou urcit tloustku
rohovky, u které je mozno diagnostikovat keratokonus. Podeziela hodnota nejtensiho
mista rohovky je 470 um a nizs8i. Alarmujici hodnotou je rozdil pachymetrie pravého a

levého oka, ktery presahuje 20 um. [34, 35]

3.5.4 Klasifikace podle zakriveni piredni plochy rohovky

Pii studovani topografickych map by méla byt vénovana zvlastni pozornost
sagitdlni map€ piedni plochy rohovky. Existuje nékolik abnormalnich znaku, které
vedou Kk rozpoznani keratokonu. Ne kazda nesoumérnost znamena keratokonus.
Literatura [34] uvadi podezieni keratokonu pii keratomtrické hodnoté vyssi nez 48 D.
Klasifikace podle centralni keratometrie, kde jsou hodnoty vztazeny na oba meridiany
je nasledujici. Jako lehké se povazuje hodnota mensi nez 45 D, stfedni je v rozmezi 45 -

52 D, pokrocila se uvadi vétsi nez 52 D a tézka vétsi nez 62 D. [24, 34]

3.5.5 Klasifikace podle Amslera

Nejpouzivanéjsi klasifikace keratokonu je podle Amslerovy stupnice. Obsahuje

A4

sledovanych parametrt a hodnot je uveden v tabulce 3. [7]

Zakriveni Vizus s Vizus s Prithlednost Tlous$t’ka
Stuperni rohovky brylovou kontaktni rrl(l)hgv Il<l;/) > rohovky
[mm] korekei cockou [mm]
I >75 1,0-0,8 >1,0 normalni 0,5
I 6,5-7,5 02-0,8 0,8-1,0 normalni 0,3-0,5
1 58-6,5 0,1-0,2 04-08 mirme 0,2-0,3
zakaleni
IV <58 <01 0.2-04 silné <02
zakaleni

Tab. 3: Amslerova klasifikace keratokonu [37]




3.5.6 Klasifikace podle Krumeicha
Tabulka 4 uvadi roztiidéni keratokonu podle Krumeicha. Je Ctyfstupnové, jak je
tomu u Amslerovy stupnice. Stupen keratokonu je mozné stanovit, pokud plati jeden z

uvedenych znaki. [38]

/LS Pachymetrie Dalsi
Stupen ror[lg\]/ky [pem] SRS charakteristika
s excentricky indukovana myopie .
< . .
| <48 normalni alnebo astigmatismus < 5 D Vogtovy striae
1 <53 > 400 indukovana myopie a/nebo )

astigmatismus >5D <8D

indukovana myopie a/nebo
I >3 200 - 400 astigmatismus >8 D <10 D ]

centralni

AV >55 <200 refrakce neni méfitelna . .
zjizveni

Tab. 4: Krumeichova klasifikace keratokonu [38]

3.5.7 Klasifikace podle doby vzniku
V klinické praxi byly identifikovany 3 odlisné formy keratokonu. Toto rozdéleni
lze vyuzit v poradenstvi pacientli o tom, co je mozné piedpokladat, v piipadé progrese

onemocnéni. Klinické zkuSenosti ukdzaly, Ze ¢im diive se keratokonus vyskytne, tim

Vv

3.5.7.1 Keratokonus s ndstupem puberty

Jedna se o nejcastéjsi formu, zacind v raném dospivani piiblizné ve véku 14 az 16
let. Obvykle je bilateralni, jedno oko je postizeno vice nez druhé. Nasledujicich 8 a 10
let lze ocekavat dramatickou progresi. Poté piechazi do obdobi, ve kterém se

keratokonus jevi stabilizovany. [22]

3.5.7.2 Keratokonus s pozdnim ndstupem

Ptiznaky keratokonu lze nejdiive pozorovat koncem dvacatych a na pocatku
tticatych let véku. Obé¢ oci jsou Casto postizeny v podobné mite, s malou nebo zadnou
asymetrii. Casto je to neskodna forma onemocnéni, na rozdil od formy keratokonu
vzniklé s nastupem puberty. Pribéh je méné zavazny, ziidkakdy s nutnosti

chirurgického zakroku v podobé rohovkového transplantatu. [22]
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3.5.7.3 Frustni forma keratokonu

Tato forma byla poprvé popsana v roce 1937 Amslerem. V podstaté se jedna o
velmi mirnou formu keratokonu, kterd se mulze objevit kdykoliv béhem zivota.
Projevuje se ve formé& nepravidelného astigmatismu v centralni nebo paracentralni
oblasti bez znamé etiologie. Nalez na Stérbinové lampé je normalni. Zrakova ostrost
s nejlepsi moznou korekci muze byt i 1,0 (6/6). Nejvyraznéj§im znakem je chybéjici

progrese, zustava pomérné stabilni v pribéhu celého pacientova zivota. [22, 36]

3.6 Terapie keratokonu

Korekce a l1éCba zavisi na stddiu keratokonu. U pocatecnich forem korigujeme
astigmatismus brylovymi skly, kdy je zrakova ostrost uspokojiva. Se vznikem
nepravidelného astigmatismu jiz brylova korekce nestaci. Pro zlepSeni zrakové ostrosti
se vyuzivaji pevné plynopropustné kontaktni ¢ocky, tzv. RGP (rigid gas-permeable),
zvané také GP (gas-permeable). RGP jsou casto kontaktni ¢oCky prvni volby.
Alternativni volbou mohou byt piggyback kontaktni Cocky. Zahrnuji pouziti silikon-
hydrogelovych kontaktnich ¢ocek, s vysokou propustnosti pro kyslik, jako nosi¢ a RGP
kontaktni cocka, ktera se aplikuje na mékkou cocku jako refrakéni prvek. Dalsi
moznosti jsou hybridni SoftPerm cocky, jejichZ stfed je tvofen materidlem RGP ¢ocky a
okraje jsou hydrogelové. Lze také pouzit asférické kontaktni Cocky, které jsou strmé;si
Vv centru a plossi v periferii. [5, 39]

Pro stabilizaci progrese keratokonu slouzi metoda Collagen Corneal Cross
Linking. Casteénou stabilizaci a korekci umoziiuje aplikace intrastromalnich
rohovkovych prstenci do stromatu. V piipadé neuspokojivého vysledku, pii pouziti
piredchozich metod, je nutna transplantace rohovky. Perforujici keratoplastika se
provadi v celé tloust’ce rohovky, u pfedni hluboké lamelarni keratoplastiky je zachovana
Descemetska membrana. [3]

Ptehled moznosti terapie keratokonu je popsan V nadchazejicich kapitolach,

tézisté je zameteno na moderni metodu CXL.

3.6.1 Korekce brylovymi skly
V pocatcich onemocnéni 1ze keratokonus korigovat brylovymi skly. Ma ale urcita
omezeni, jako je vysoky astigmatismus, ktery nemusi byt v brylich tolerovan. Nastava
zména refrakce, miiZze se liSit tyden co tyden a v brylich je tedy neodpovidajici hodnota
pro zrakovou pohodu. V dusledku asymetrie onemocnéni se vyskytuje anizometropie. I
pies tyto nevyhody jsou bryle prvni korekéni pomuckou. [41]
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3.6.2 Korekce kontaktnimi cockami
Existuje n¢€kolik typu kontaktnich ¢ocek, kterymi lze korigovat keratokonus (tab.
5). Patii mezi n¢ kontaktni ¢oCky mékké, hybridni a ¢ocky se specialnim designem jako

je Piggyback. Nejvice pouzivané jsou pevné kontaktni ¢ocky. [39]

3.6.2.1 Mékké kontaktni cocky

Me¢kké kontaktni co€ky mohou byt dostacujici korekéni pomiickou v pocate¢nich
fazich onemocnéni, kdy se vyskytuje pravidelny astigmatismus. Hydrogelové kontaktni
¢ocky jsou obvykle nevhodné v ptipadé pokroc¢ilého keratokonu. Silikon-hydrogelové
kontaktni ¢ocky jsou dostupné v designu, ktery je vhodné&jsi ke korekci keratokonu.
Cocky maji modulus elasticity, ktery je vétsi nez u hydrogelovych materialti. Napf.
Kerasoft je kontaktni ¢oCka urCena vyhradné ke korekci nepravidelnych rohovek,
zejména keratokonu. Je vyrobena ze silikon-hydrogelového materidlu. Nova kontaktni
c¢ocka Novakone muze byt pouzita ve vSech stadiich onemocnéni, je u¢inna zejména u
pokrocilejsich forem, kdy jiz nejsou tolerovany hybridni ani RGP ¢ocky. [39, 40, 41,
42]

3.6.2.1.1 Piggyback

V pozdéjsich fazich onemocnéni, kdy je snizeno pohodli noseni nebo stabilita
usazeni mekké kontaktni cocky, mohou byt pouzity v kombinaci s pevnymi ¢ockami,
tzv. Piggyback design (obr. 20). Kombinace dvou piekryvajicich se kontaktnich ¢ocek,
kde silikon-hydrogel je jako nosi¢ a RGP je uréena pro leps$i zrakovou ostrost. Pouzivaji
se u prvonositell. Mize se vyskytnout hypoxie Vv kombinaci shydrogelovym
materidlem. Silikon hydrogelovy materidl s pevnym plynopropustnym materialem dava

vhodnou alternativu korekce. [39, 41]

Obr. 20: Systém piggyback [22]

31



3.6.2.2 Hybridni kontaktni ¢ocky

Hybridni coCky maji centrdlni zoénu zpevného materidlu a okraj je tvotfen
materidlem mékké kontaktni ¢ocky. RGP slozka slouzi pro dobrou zrakovou ostrost a
omezeni aberaci. Byvaji na oku vice stabilni neZ samotné RGP ¢ocky. Disponuji vétSim
komfortem, diky menSimu piisobeni ¢ocky na vicko. Je mozny vznik vaskularizace.
Pouziva se napf. SoftPerm nebo Synergeyes KC (obr. 21), ktera ma vysokou
propustnost pro kyslik. [39, 40, 41]

Obr. 21: Hybridni kontaktni ¢ocka Synergeyes KC [22]

3.6.2.3 Pevné kontaktni ¢oCky

Pevné kontaktni ¢ocky mohou byt vyrdbény z nckolika materidlid. Vyroba
Z polymethylmetakrylatu (PMMA) pomalu zanikd kvili minimalni propustnosti pro
kyslik, kdy jsou mozné komplikace jako hypoxie rohovky. Novéjsi materidly
zabezpecuji dobrou latkovou vyménu rohovky a riziko vzniku komplikaci je nizsi.
Cocky jsou plynopropustné (RGP), vyrabi se z materialii jako napf. acetat celulozy
(CAB), silikonové pryskyfice, siloxanmetakrylatu a jinych. Tyto kontaktni ¢ocky slouzi
ke korekci refrakénich vad oka, zejména u dioptrickych hodnot, které nejsou u meékkych
kontaktnich ¢ocek dostupné. Snadno koriguji rohovkovy astigmatismus a
nepravidelnosti rohovky. Nejvice se vyuzivaji pro korekci keratokonu. [43]

Skupina RGP ¢ocek umoznuje propustnost kysliku, je ale omezen odvod zplodin
od rohovky a také je nepropustna pro vodu. Z tohoto divodu se vyrabi kornealni ¢ocky
pro dostate¢nou pohyblivost na rohovce, jejich primér je 6 aZ 8 mm. Pred aplikaci RGP
¢ocek je nutna znalost topografie rohovky, zejména charakteristickych parametri pro
keratokonus. Typ keratokonu je zjistén na zakladé plochy a strmosti apexu. Stadium
keratokonu je dano excentricitou a nejstrméj$im zaktivenim rohovky. Je dulezity také
stav rohovky a podil pravidelného astigmatismu. Software pro aplikaci RGP cocek je

integrovan v keratografu Oculus. Napi. KAKC (KoAxialKeratoConus) je RGP ¢ocka
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pro keratokonické rohovky, je ¢ty kiivkova se sttedem kftivosti na optické ose. [35, 39,
43]

Vyuzivaji se tfi techniky aplikace RGP ¢ocek (obr. 23). Jedna se o metodu
,reshape and splint®. MiZze zpasobit odérky a jizvy na rohovce. Druhou metodou je tzv.
tii dotykova ,,three-point touch®, kterd je preferovana. Tlak coc€ky je rozloZen prevazné
udrzeni kontaktni CocCky. Tieti metoda je tzv. obruSovani vrcholu konu ,apical
clearance®, kterd je dobrou volbou. Je dilezité periferni nadzvednuti okraje cocky.
Metoda miize byt pouzita také pro opacnou geometrii Cocky, kterda muze zlepsit
zrakovou ostrost a snizit aberace. Metoda s centralni podlouhlou optickou zonou vytvari
mensi tlak na apex se stejnym centrdlnim zakiivenim. Mohou se objevit rohovkové

defekty na epitelu. [39]

Obr. 23: Usazeni RGP ¢ocek, zhodnoceni pomoci barveni fluoresceinem, 1) metoda

reshape and splint, 2) metoda three-point touch, 3) metoda apical clearance [39]

3.6.2.3.1 Skleralni kontaktni ¢ocky

V pokrocilém stadiu onemocnéni nemusi byt mozné dosazeni dostatecné stability
usazeni pevné kontaktni ¢ocky. Sklerdlni Cocky (obr. 22) maji vétsi pramer 18-20 mm,
coz je dvojndsobek priméru RGP cocek. Jsou navrzeny tak, aby se ¢ocka opirala o
méng¢ citlivou skléru. Usazeni ¢oCky neumoziuje zadny pohyb, proto jsou ¢ocky ihned
po nasazeni pohodlné. Vyklenuta ¢ast cocky je vyplnéna slzami, chova se jako kapalny
obvaz a pomaha tak 1éCit extrémné suché nebo poskozené rohovky. Tento ,,zasobnik
slz* maskuje pravidelnosti rohovky a tim pfispiva k lep$i zrakové ostrosti zejména u
keratokonu nebo po transplantaci rohovky. Diky lepsi centraci a stabilit€¢ je mozné

pomoci skleralnich cocek predejit nutnosti chirurgického zékroku. [41, 45]
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Obr. 22: Skleralni ¢ocka [45]

< . S Opticka zona
Material Design Pramér [mm] P [mm]
Pevny Soper 8,5 7
8,6 6
Pevny McGuire 91 6,5
9,5 7
lisi se podle
Pevny Rose K 8,7 asférického
zakiiveni
Pevny CLEK 8,6 6,5
143s8,0s
Hybridni SoftPerm pevnou centralni -
Casti
145s8,4s
Hybridni SynergEyes KC | pevnou centralni -
casti
Flexlens 14 -
Mekky Harrison design 15 -
Piggyback 14,5 -
Silikon- KeraSoft 3 14; 14,5; 15 .
hydrogelovy

Tab. 5: Design kontaktnich ¢o¢ek pro korekci keratokonu [41]

3.6.3 Corneal Collagen Cross Linking (CXL)

Tento typ 1é¢by, oznacovan jako CXL, CCL nebo CCR, byl vyvinut na Technické
univerzit¢ v Drazd’anech. V letech 1993 az 1997 byla metoda provadéna na
laboratornich zvifatech profesorem Theo Seilorem a profesorem Eberhardem Spoerlem.
Postupné piesli k pokusiim na lidské rohovky in vitro. Prvni GspéSna operace byla
provedena vroce 1999 jako 1écba progresivniho keratokonu a pelucidni marginalni

degenerace. V Ceské republice byl poprvé pouzit CXL k 16¢bé keratokonu v roce 2006.
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CXL Ize pouzit také k 1écbé a stabilizaci viedu rohovky, pifi rohovkovém fidnuti a po
piedchozich operacich. [7, 14, 46, 47]

Cilem zakroku je zlepSeni biomechanické a biochemické stability rohovky, jez je
u keratokonu porusena. Dulezité je zastaveni progrese onemocnéni. CXL poskytuje
potencialni prostiedek pro vyztuzeni rohovky. Podle doktora Rabinowitze existuji tii
zpusoby, jak je mozné provést tzv. sitovani a tim zpevnéni kolagenu.

e Jedna se o enzymaticky proces, pfi némz dochdzi k nartistu molekulérnich
vazeb a tim ke zvySeni mechanické pevnosti tkan€. Pficné vazby (cross
links) mohou byt vyvolany enzymaticky prostfednictvim aldehydd,
chemicky fixa¢nich prostiedkli a pomoci fotosenzibilniho zafeni.

e Neenzymaticky proces. Dlouhodobé vystaveni monosacharidii v disledku
spontanni vazby mezi redukénim cukrem a aminoskupinou proteini.
Ukazalo se, Ze tyto vazby produkuji zvySenou pevnost rohovky
s rostoucim vékem. Proto se u diabetikii ukazuje mnohem mensi vyskyt
keratokonu.

e Oxidacni proces. Monomer substratu v pfitomnosti fotosensitivniho
roztoku, kterym je riboflavin (vitamin B2) muze polymerovat formou
zesiténi (cross-linking) v pfitomnosti UVA svételného zdroje. Tato
technika polymerace byla pouzita v mnoha oblastech pfed pouzitim na
oko, napf. u dentdlnich materiald. In vivo experimenty ukazaly, Ze
kombinace UV zéfeni a riboflavinu je nejucinnéjsi a minimaln¢ invazivni
metoda pro zpevnéni kolagenu lidské rohovky. V dnesni dob¢ se vyuziva
vyhradn¢ tohoto mechanismu. [48, 50, 51]

Pred provedenim zdkroku CXL musi projit kazdy pacient komplexnim
vySetienim. Je potfeba ur€it naturdlni vizus, vizus s nejlepsi korekci, objektivni a
subjektivni refrakei, nitroo¢ni tlak, keratometricka data a pachymetrii rohovky. [50]

V roce 2003 byla publikovana studie, kterd informovala o postopera¢nim stavu 22
oci s keratokonem po CXL. Pacienti byli sledovani po dobu 4 let od zakroku CXL. Ve
vSech ptipadech nebyla prokdzana progrese keratokonu. ZlepSeni zrakové ostrosti se
projevilo u 15 o¢i z celkového poctu 22. U 16 oc¢i bylo prokazano zplosténi rohovky

v hodnoté maximalni keratometrie o 2 D. [48]
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3.6.3.1 Mechanismus ptiisobeni

U normalni rohovky existuji kovalentni vazby (kfizové — cross-links)
s kolagennimi vlakny, které zabezpeCuji strukturdlni celistvost a tuhost tkané. U
keratokonické rohovky je snizeny pocet kiizovych vazeb mezi kolagenovymi vrstvami,
timto je sniZzena mechanickd pevnost rohovky az na 30 %. CXL spociva v pouziti
fotosenzibilizatoru, kterym je riboflavin (vitamin B2) a ultrafialové (UVA) zafeni.
Timto je navozeno foto-oxidacni zesitovani kolagenu vV rohovkovém stromatu in vivo.
[36]

Riboflavin ma absorp¢ni maximum pro UVA pii vinové délce ptiblizné 370 nm.
Po nasyceni rohovky riboflavinem je vystavena zafeni o uvedené vlnové délce.
Molekuly riboflavinu fluoreskuji, coz vede k vytvafeni singletového kysliku
(excitovany stav kyslikové molekuly) a peroxidovych radikali. Tyto reaktivni kyslikové
radikaly vedou ke vzniku kovalentnich vazeb mezi kolagenovymi molekulami. Studie
ukazuji, ze CXL vyvolava fyzické zmény v rohovce, které zahrnuji zvySeni Youngova
modulu, zvySeni ohybové tuhosti, vétsi primér vldken kolagenu a zvySenou odolnost
vici enzymatickému rozkladu. Tuhost rohovky se zvysi o 329 %. [35, 36]

U CXL existuji 2 chirurgické techniky. Bud’ je epitel rohovky odstranén (epi off)

nebo zachovan (epi on). [51]

3.6.3.2 CXL s odstranénim epitelu (epi off)

Technika epi off se povazuje za jednoduchou a ne piili§ ¢asové naro¢nou, trva
ptiblizné 1 hodinu. Pfed operaci je potieba urcit pachymetrii v nejtenc¢im misté rohovky.
Po odstranéni epitelu musi zdstat tloustka rohovky minimaln¢ 400 nm. [7]

CXL Iécba se provadi za sterilnich podminek na opera¢nim séle. Ve formé o¢nich
kapek se aplikuji anestetika. Kape se pilokarpin, ktery vyvolava zazeni zornice, aby se
minimalizovala expozice UV zafeni na ¢ocku a sitnici. Pacient je polohovan na opera¢ni
stil. Pfistroj je umistén nad okem tak, aby zlstalo oteviené. Provede se abraze vrstvy
epitelu vrozmezi asi 7 - 9 mm. Tento krok je nezbytny pro zajisténi spravného
proniknuti riboflavinu do rohovkového stromatu a tim lepsi absorpci UV zéfeni.
Odstranéni epitelidlni vrstvy neni bolestivé ani nebezpecné. Vrstva epitelu rohovky je
schopna rychlé regenerace, jiz za nckolik dni bude vytvofena znovu. Rohovka je
nasycovana roztokem riboflavinu o 0,1% koncentraci (10 mg riboflavin-5-fosfat v 10
ml 20% roztoku dextranu) po dobu 30 minut. Kape se 1 kapka kazdé 2 minuty. Dale se

kape destilovana voda v kombinaci s riboflavinem. Po prostoupeni riboflavinu
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rohovkou je mozné provést vlastni ozafovani. Rohovka je vystavena UV A zafeni 30
minut (obr. 23). Ozatfovani se provadi ze vzdalenosti 1 cm, ma vinovou délku 370 + 5
nm a intenzitu ozafeni 3mW/cm® U kazdého pacienta je peclivé kontrolovano
pozadované ozafeni bezprostiedné pred 1éCbou, aby se zabrdnilo potencialné
nebezpecnému UVA piedavkovani. Opét se kape riboflavin kazdé 2 minuty 1 kapka. Po
zakroku je nutna aplikace lokalnich, Sirokospektralnich antibiotik a o¢ni masti
s vitaminem A. Aplikuje se kryci kontaktni ¢ocka, ktera ztistava na oku, dokud nedojde
k reepitelizaci rohovky. [7, 36, 52, 53]

Obr. 23: Aplikace UV-A zafeni [55]

3.6.3.3 CXL bez odstranéni epitelu (epi on)

Technika CXL bez odstranéni epitelu je neinvazivni a velmi dobfe snasena
metoda s vys$sim poopera¢nim komfortem. Celkova doba trvani zakroku je asi 1 hodina.
Vyhodou je mozné provedeni i u tencich rohovek, po kterych by v pfipadé odstranéni
epitelu byla tloustka rohovky nizsi nez 400 nm.

Provedeni zdkroku je stejné jako u CXL s odstranénim epitelu. Rozdil je v
ptipravku riboflavinu, ktery obsahuje zvlastni molekuly umoziujici snadné proniknuti
do rohovky pies epitelialni vrstvu, ktera by jinak byla neptekonatelnou bariérou. V den
1é¢by jsou kapany myotika. Oko a jeho okoli jsou ¢istény antiseptickym roztokem a
jsou podavana anestetika ve formé ocnich kapek. V prvni fazi musi rohovka vstiebat
riboflavin, ktery je opakované vkapavan. Po absorpci riboflavinu je rohovka ozafovana
UV zifenim o nizké intenzit€. Tato faze je rozdélena asi do 6ti intervali po 5ti

minutach. Na zavér se oko vyplachne fyziologickym roztokem. [7, 52]

3.6.3.4 Komplikace po CXL
U techniky epi off mize dojit k prodlouzeni hojeni epitelu rohovky. V takovém
pripad¢ jsou nutné Castéjsi kontroly oka, uzivani antibiotickych kapek a delsi hojeni

s kontaktni Cockou. NejcastéjSim vedlejSim uc¢inkem muize byt mirny zakal
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rohovkového stromatu, ktery nijak vyrazné¢ neovlivituje zrakovou ostrost. V tomto
piipad¢ je potfeba Castéjsi kapani kortikosteroidnich kapek. Mezi komplikace spojené
s odstranénim nezivé tkan¢ v epitelu rohovky patii sterilni rohovkové infiltraty, infekéni
keratitida, akantaméba a virus herpes simplex. Tyto komplikace byly zaznamenany

Vv prubéhu prvniho tydne po zakroku. [36, 50]

3.6.3.5 Piisobeni UV zdrieni na oko

Vnéjsi povrch lidského téla je vystaven zemskému sluneénimu zatfeni, které
obsahuje ultrafialové svétlo (UV) o vinové délce piiblizné 295 — 400 nm, které je
slozeno z UVA, UVB a UVC slozky. Dale obsahuje viditelné svétlo 400 — 800 nm a
infracervené svétlo (IR) je vrozmezi 800 — 1200 nm. Slune¢ni UV svétlo prochazi
znanym rozptylem a absorpci tak, Ze vétSina Skodlivych, nejkrat§ich vinovych délek
(<290 nm) nebo veskeré¢ UVC zafeni (100 — 280 nm) a 70 az 90 % UVB zateni (280 —
315 nm) nedosahne na zemsky povrch. UV zafeni obsahuje vice energie nez viditelné a
IR zéafeni, proto ma vétsi potencial zpusobit fotochemické poranéni nebo poskozeni.
Kdyz toto zafeni dosahuje do oka je podil absorpce rtiznymi strukturami dan vlnovou
délkou a thlem dopadu. K maximalni absorpci dochazi, pokud jsou UV paprsky
rovnobézné s pupilarni osou. Rohovka je vice citliva na poranéni UV zafenim nez klize,
jelikoz neobsahuje melanin. Dochazi-li k vysoké piimé expozici UV zateni, malokdy se
vyskytuji spaleniny. Mlze nastat tzv. ,,snézna slepota®™, k niz mize dojit pii lyzovani
Vv polednich hodinach bez pouziti bryli, kdy snih odrazi 85 % dopadajiciho svétla. Také
pii nechranéném zraku se mtize vyskytnout pii svafovani. Svafovaci oblouk vyzaiuje
Skodlivé UVB a UVC zafeni. [54]

Existuje zna¢na variabilita v expozici UV zafeni do oka. Lidské fotoreceptory a
rohovkové nervy nedokézou detekovat UV zafeni a lehké poranéni se miiZze objevit bez
védomi jedince. Napf. akutni fotokeratitida na epitelidlnim povrchu nebo chronické
keratopatie na epitelu a predni ¢asti rohovkového stromatu. Prehled o¢nich komplikaci
vzniklych ptisobenim UV zafeni viz tab. 6. Rohovka absorbuje 100 % UVC zafeni, 90
% UVB a 60 % UVA zafeni, které je nejméné Skodlivé (obr. 24). Proto je rohovka
hlavnim filtrem UV zafeni pro vlnové délky 200 — 300 nm jako ochrana ocky a sitnice

pied poskozenim. [54]
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Obr. 24: Absorpéni spektrum UV zéieni pro riizné struktury v oku [54]

UV zifeni je moznym plvodcem nékolika akutnich a chronickych ocnich

onemocnéni. Tabulka 6 zahrnuje né€kolik onemocnéni.

Onemocnéni Intenzita poskozeni
Vnéjsi:

Fotokeratitida vysoka

Pterygium stredni

Pinguekula nizka

Spinocelularni karcinom spojivky | nizka

Duhovka:

Melanom nizka
Cotka:

Katarakta stiedni

Zmeény piedniho pouzdra ¢ocky | stfedni

Cévnatka/sitnice:
Solarni retinopatie vysoka
Melanom zivnatky nizka

Vékem podminéna makuldrni
nizka

degenerace

Tab. 6: Pfehled o¢nich onemocnéni v disledku ptisobeni ultrafialového zafeni. [54]
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3.6.3.5 Kombinace CXL s ICRS

Ackoli jsou ICRS, viz kapitola 3.6.4 Intrastromalni rohovkové krouzky (ICRS),
jednou z moznosti ke zlepSeni zrakové ostrosti u keratokonu, jejich vliv na potlaceni
progrese je stale nejasny. Naopak CXL poskytuje rohovce biomechanickou stabilitu a
zpomaluje, popiipadé zastavuje progresi keratokonu. Je nutné provadét zakroky
soucasn¢, protoze je velmi dulezité hojeni v misté fezu u implantatu. Otazkou bylo, zda
kombinace téchto dvou pokust skyta lepsi moznost 1é¢by. [56]

Studie prokdzaly ucinnost kombinované lécby. Bylo zaznamenano zlepSeni u
primérnych hodnot UCVA a BCVA, vyznamné zlepSeni bylo u sférické a cylindrické

hodnoty a u stfedni keratometrie. [56]

3.6.3.6 Kombinace CXL s PRK
Tato kombinace je zaméfena zejména na zlepSeni BCVA, refrakéni vadu pfimo
neodstranuje. Jednd se hlavné o sniZzeni nepravidelného astigmatismu a tim méné

obtizné vykorigovani. [7]

3.6.4 Intrastomalni rohovkové krouzky (ICRS)

ICRS (Intrastromal corneal ring segments) je chirurgickd moznost, kterd oddaluje
nebo nahrazuje keratoplastiku u 1é¢by keratokonické rohovky. Je pouzita u pacientd S
keratokonem, kde selhaly zpisoby korekce brylemi ¢i kontaktnimi ¢ockami. Metoda
byla zpocatku pouzivana ke korekci lehké a stfedni myopie. Modifikaci ICRS jsou
intrastromalni segmenty, kdy jsou pouzity dva pilkruhy. Existuje nékolik typu ICRS,
nejcastéji pouzivané jsou Keraring, Intacts a Ferrara rings. Cilem je zlepSit zrakovou
ostrost bez odstranéni tkané rohovky. [3, 35, 57]

Principem metody je oplosténi centra rohovky a napnuti v periferii. Operace se
provadi v topické anestezii. Je provedena radialni incize do 70 % rohovkové tloustky.
Pouziva se separacni naz cirkularniho profilu. Mechanickym tlakem pomoci
separacniho noze v rohovkovém stromatu vznikd intrastromélni tunel. Do né& je
pinzetou implantovan krouzek, p¥ipadné segmenty. Cim je pramér krouzku mensi, tim
je veétsi korekce. Dale miize byt rohovkova rana zaSita. Nasleduje pooperaéni terapie
kortikosteroidy. [3, 35]

Metoda ICRS je indikovana u keratokonu III. a IV. stupné podle Amslera,
pelucidni margindlni degenerace, dale u pooperac¢nich ektdzii a nepravidelnosti

rohovky. Jedna se o bezpe¢nou, efektivni a reverzibilni metodu. [35]
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3.6.5 Keratoplastika

Transplantace rohovky neboli keratoplastika muze byt lamelarni, kde jsou
nahrazeny jen nékteré vrstvy rohovky nebo penetrujici, u které je rohovka nahrazena
vV plné tloustce rohovkou darcovskou. Vyhodou jsou dobré refrakéni vlastnosti a

prezivani ¢irého transplantatu po dlouhou dobu. [35]

3.6.5.1 Lameldrni keratoplastika

Provadi se dva typy lamelarni keratoplastiky a to povrchova (pfedni) a hluboka
(zadni). K1é¢b¢ keratokonu se hluboka lamelarni keratoplastika v8ak nepouziva. Pfi
piedni hluboké lamelarni keratoplastice (DALK — deep anterior lamellar keratoplasty)
se transplantuje asi 2/3 tloustky rohovky. Tyka se odsStépeni rohovky v blizkosti
Descemetské membrany a odstranéni epitelu rohovky, Bowmanovy vrstvy a stromatu.
Piijjemce ma zachovan endotel, tim padem je sniZené riziko nepfijeti transplantatu.

Technika vyzaduje kratsi ¢as na regeneraci. [5, 53, 57]

3.6.5.2 Perforujici keratoplastika

V roce 1905 provedl prvni uspéSnou transplantaci rohovky olomoucky primar
Karl Eduard Zirm. Jako hlavni chirurgickou metodu k 1é¢bé keratokonu se perforujici
keratoplastika pouzivala asi od roku 1950. V soucasnosti je ¢asteji pouzivanou metodou
pfedni lamelarni keratoplastika, jejiz vyhodou je niz8i vyskyt pooperacniho
astigmatismu. Rohovka je odstranéna v celé tloust'ce a nahrazena rohovkou darcovskou.
Vsechny vrstvy rohovky jsou zachovany. Mladi darci rohovek jsou preferovani
zdtvodu vitalngjSich endotelidlnich bun€k, jez jsou dulezité pro zachovani

transparentnosti. [3, 57]
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3.6.6 Termokeratoplastika

Termokeratoplastika je laserova chirurgicka technika, u které je kontrolovanym
zahfivanim oplostovan konus rohovky. V dusledku toho se méni uspotfadani kolagenu
ve stromatu. Vyuziva se diodovy laser, diky némuz se vlakna v misté zafeni zahtivaji a
tim padem shlukuji. Cilem je zvySeni zakiiveni v plochém merididnu a snizeni
v meridianu strmém. Metoda se v souCasnosti vyuzivda minimalné. Je spojena
s komplikacemi, jako je nestabilita rohovkové topografie, ztenceni a jizveni rohovky.
[57]

4 DalSsi ektazie rohovky

Existuje nékolik dalsich ektatickych degeneraci rohovky. Vyskytuji se méné casto

nez keratokonus. Pro spravnou diagnostiku a terapii je potieba je odlisit. [3, 7]

4.1 Pelucidni marginalni degenerace (PMD)

Jedna se o periferni ektatické onemocnéni rohovky, které se podoba keratokonu.
Je taktéz oboustranné, progresivni a nezanétlivé onemocnéni. Periferie rohovky se
vyklenuje a ztencuje o 1 az 2 mm nejc¢astéji v dolnich kvadrantech. PMD nema piiznaky
jako jsou Vogtovy striae, Fleischertiv prstenec, vaskularizace. Nalez na topografické
mapeé miize byt oznaCovan jako ,kissing birds“. V disledku Sir§i rozteCe kolagenu
v oblasti rohovkového stromatu muze dojit k patofyziologii rohovkového tenceni.
Naruseni Bowmanovy membrany se miize vyskytovat také. Na Stérbinové lampé je
mozno pozorovat jemné zahyby Descemetovy membrany. Terapie neni jednoducha, ale
diky novym materialiim kontaktnich cocek je mozna. Pouzivaji se RGP ¢ocky, skleralni
a semisklerdlni cocky, meckké torické, hybridni 1 piggyback Cocky. V ptipadé
chirurgické 1écby se provadi periferni lamelarni keratoplastika nebo klinovitd

keratektomie. [3, 5, 22, 35]

4.2 Keratoglobus

Keratoglobus je vzacnd vrozenad anomalie rohovky. Casto se nejedna o
progresivni onemocnéni. Rohovka je celkové ztencend a vyklenutd nejvice od stiedni
periferie k limbu. Vyskytuje se u pacientii s Ehlers-Danlosovym syndromem viz kap.
3.2.1.3 Onemocnéni pojivové tkané. Tloustka rohovky je ten¢i o 1/3 a vice nez
normalni rohovka. Vyznacuje se také hlubokou ptfedni komorou nad 5 mm. Mozny je

vyskyt drobnych trhlin Descemetské membrany, ktery ma za nasledek fokalni edém
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stromatu. Terapie keratokonu je pomoci mékkych nebo pevnych kontaktnich cocek.
V nékterych piipadech je nutna lamelarni keratoplastika. Indikaci pro perforujici

keratoplastiku je centralni jizveni rohovky. [3, 7]

Normalni Keratokonus PMD Keratoglobus

Obr. 26: Topografické prafezy snimkt rohovkovych ektazii a normalni rohovky [42]

5 Prakticka cast

Praktick4 Cast je zaméfena na pacienty, kteti podstoupili zakrok Corneal Collagen
Cross linking (CXL) metodou s odstranénim epitelu (epi off). Zakrok, u kterého se
provadi abraze epitelu, je popsan v kapitole 3.6.3.2 CXL s odstranénim epitelu (epi off).
Zasadnim cilem bylo ovéfit, zda po zdkroku dochézi k tvarovym zménam na rohovce v
case. Rohovka byla pro tcely studie charakterizovana vhodnymi metrickymi parametry.
Vybrané parametry byly uréeny na zéklad¢ diive provedenych studii.

Cilem =zakroku je stabilizovat rohovku a =zabréanit progresi keratokonu.
Z ptedchozich studii bylo sledovano snizeni astigmatismu a hodnoty keratometrie,
K nepatrnému zlepseni doslo u UCVA a BCVA. Tloustka rohovky se zmensila 6 mésict
po zakroku, po 12 mésicich se obnovila pfiblizn¢ na hodnotu jako pfed provedenim
CXL [58]. V nasi studii byly sledovany zmény maximalné po 6 mésicich od zakroku,
proto bylo pifedpokladdno, ze u zrakové ostrosti, subjektivni refrakce a
keratometrickych dat nedojde k vyznamnym zménam. U pachymetrie bylo ocekavano

ztenceni rohovky.
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5.1 Metodika

Do této retrospektivni studie bylo zatfazeno 27 o¢i od 19 pacientii. Z toho 3 Zeny
(3 o¢i) a 16 muza (24 oci). Vekové rozmezi v dobé zakroku CXL ¢inilo 19 az 37 let.
Primérny vék pacient byl 31 + 5 let. Pacienti podstoupili zakrok v obdobi od ledna
2010 do cervence 2012 na Evropské oc¢ni klinice Lexum v Ostravé. Pacienti byli pied
zdkrokem informovdni a pouceni, nasledné¢ podepsali souhlas s poskytnutim
zdravotniho vykonu. Celkovy vzorek muizeme charakterizovat primérnou subjektivni
refrakci 0,0 + 2,4 D ve sférické hodnoté. Cylindrickd hodnota ¢inila primérné -2,5 + 1,6
D. Byl pouzit zapis se zapornym cylindrem. Vizus s nejlépe stanovenou korekei Cinil
pted zékrokem 0,80 + 0,27. Stupeii keratokonu nebyl znam.

Byly sledovany parametry pted zakrokem, s kterymi byl proveden rozdil
S hodnotami 1, 3 a 6 mésich po zdkroku. Mezi sledované parametry byl zafazen
naturalni vizus (UCVA — uncorrected visual acuity), vizus s nejlépe stanovenou korekci
(BCVA — best corrected visual acuity), subjektivni refrakce (SPH — sféricka hodnota,
CYL — cylindricka hodnota) udand v D. Dale centralni keratometrie (Kmax, Kmin) méfena
v D, pachymetrie vrcholu rohovky (d,) a pachymetrie nejten¢iho mista na rohovce (dy)
méfena v um. Centralni keratometrie byla métfena piistrojem Nidek RKT 7700,
pachymetrie byla méfena pomoci pfistroje Oculus Pentacam.

V jednotlivych ¢€asovych obdobich po zdkroku nebyl vyhodnocen pro dany
parametr vzdy cely vzorek pacienti, jelikoz pro kazdé obdobi nebyla k dispozici
veskera pooperaéni data. 1 mésic po zadkroku bylo zaznamenano 24 hodnot pro UCVA,
23 hodnot pro BCVA, sférickou a cylindrickou hodnotu. Pro centralni keratometrii (Kmax
a Knin) bylo méfeno 22 hodnot. Pachymetrie vrcholu a nejtenc¢iho mista rohovky (d, a
dn) byla zaznamenana u 23 oc¢i. 3 mésice po zakroku bylo méfeno 25 hodnot u UCVA,
dy, a d,. 24 méfeni bylo zaznamenano u sférické a cylindrické hodnoty. Centralni
keratometrie byla méfena u 22 o¢i. 6 mésicti po provedeni zakroku bylo k dispozici 26
hodnot pro UCVA, d, a d,. 24 hodnot bylo pouzito pro BCVA. U sférické a cylindrické
sloZky bylo métfeno 23 o¢i. U centralni keratometrie bylo pouZito 21 hodnot. U jednoho
pacienta byla hodnota naturdlniho vizu 3 metry prsty, tato hodnota byla pro ucely
analyzy aproximovana hodnotou vizu 0,01.

Ke zpracovani dat byl pouzit program Microsoft Office Excel 2007. Porovnavani
sledovanych dat bylo provedeno pomoci parového t-testu na stiedni hodnotu. Testy byly
provadény na hladiné¢ vyznamnosti 0,05 (5 %), tj. hypotéza o rovnosti dat byla

zamitnuta, pokud byla pravdépodobnost zamitnuti spravné hypotézy mensi nez 5 %.
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U kazdého vysledku je téz v zavorce uvedena mezni hladina vyznamnosti p, pii které by

byla testovand rovnost dat pravé zamitnuta.

5.2 VysledKky studie

Primérné hodnoty vSech sledovanych parametri a jejich smérodatné odchylky

jsou uvedeny v tabulce 7.

Pred 1M po 3 M po 6 M po
zakrokem zakroku Zakroku zakroku
UCVA Prameér 0,34 0,32 0,36 0,38
o 0,30 0,25 0,30 0,29
BCVA Pramér 0,80 0,80 0,87 0,87
o 0,27 0,23 0,21 0,21
SPH [D] Prameér -0,05 -0,14 -0,04 0,41
o 2,43 2,32 2,59 2,46
CYL [D] Pramér -2,49 -2,96 -2,97 -3,13
o 1,62 1,72 2,03 2,03
Kmax [D] Pramér 45,2 44,8 43,8 439
o 4,8 3,8 3,0 3,3
Kmin [D] Pramér 48,9 48,7 47,2 46,7
o 6,0 5,0 4,5 3,9
dy [num] Pramér 486 464 471 477
o 30 36 29 31
dn [mum] Pramér 473 447 453 458
o 36 34 29 29

Tab. 7: Ptehled jednotlivych primérnych hodnot a jejich smérodatnych odchylek. M —

mésic, o — smérodatna odchylka
Tabulka 8 udava hodnoty rozdilu A pted zakrokem s hodnotami 1, 3 a 6 mésict po

zakroku CXL. Cervenou barvou jsou zvyraznény statisticky vyznamné zmény. Zaporna

hodnota znamena pokles.
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1 M po 3 M po 6 M po
zakroku zakroku zakroku
AUCVA Primér -0,04 0,01 0,03
o 0,24 0,24 0,21
ABCVA Primér 0,00 0,07 0,09
o 0,17 0,22 0,24
ASPH Prumér -0,25 0,01 0,23
c 1,48 1,07 1,12
ACYL [D] Primér -0,28 -0,30 -0,34
) 1,13 1,29 1,39
AKax [D] Primér 0,2 -0,7 -0,6
o 1,7 1,9 2,2
AKpin [D] Primeér 0,4 -0,9 -1,1
o 4.4 3,1 4,0
Ad, [pm] Primér -18 -13 -8
) 23 17 21
Ad,, [pm] Pramér -24 -19 -14
o] 36 32 35

Tab. 8: Rozdil jednotlivych hodnot ve tfech ¢asovych obdobich (1, 3 a 6 mésict po zakroku
CXL). Zaporna hodnota znamena pokles, statisticky vyznamné zmény jsou uvedeny Cervené,

M — mésic, A - rozdil, o — smérodatna odchylka

Prvnim sledovanym parametrem byla zrakova ostrost naturdlni a s korekci. Po
zadném ze tfi Casovych obdobi nedoslo u téchto parametrii ke statisticky vyznamnym
zménam (pro UCVA po 1, 3 a 6 mésicich p; = 0,380; ps = 0,842; ps = 0,441, pro BCVA
po 1, 3 a 6 mé&sici p; = 0,857; ps = 0,144; ps = 0,096). Grafy 1 a 2 obsahuji stfedni
hodnoty AUCVA, ABCVA zrakové ostrosti, které jsou vyznaceny ¢tvercem. Od téchto

hodnot je vynesena smérodatna odchylka.
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Graf 1: Stfedni hodnoty AUCVA a smérodatné odchylky ve tiech ¢asovych obdobich po
zakroku. Svislé ¢ary prezentuji chybové tsecky, jejichz délka je dvojnasobkem smérodatné

odchylky.
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Graf 2: Stredni hodnoty ABCVA a smérodatné odchylky ve tfech ¢asovych obdobich.

Svislé cary prezentuji chybové tsecky, jejichz délka je dvojndsobkem smérodatné odchylky.

U subjektivni refrakce byly sledovany zmény ve sférické a cylindrické hodnoté.
Ani v tomto piipadé ke statisticky vyznamnym zménam nedoslo (pro SPH po 1, 3 a 6
meésicich p; = 0,446; ps = 0,962; ps = 0,361, pro CYL p; = 0,261; p3 = 0,281; ps =
0,273). Stfedni hodnoty zmény refrakce se smérodatnou odchylkou jsou zaneseny

v grafech 3 a 4.
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Graf 3: Stredni hodnoty ASPH a smérodatné odchylky ve tfech ¢asovych obdobich.

Svislé ¢ary prezentuji chybové tsecky, jejichz délka je dvojnasobkem smérodatné odchylky.
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Graf 4: Sttedni hodnoty ACYL a smérodatné odchylky ve téech ¢asovych obdobich.

Svislé cary prezentuji chybové usecky, jejichz délka je dvojnasobkem smérodatné odchylky.

U keratometrickych dat Knax @ Kmin nepozorujeme statisticky vyznamné zmény
(pro Kmaxpo 1, 3 a 6 mésicich p; = 0,568; p3 = 0,109; ps = 0,205, pro Knin p1 = 0,632; p3
= 0,202; ps = 0,236). V grafu 5 a 6 jsou vyznaceny stfedni hodnoty AKpax @ AKpin S€

smérodatnymi odchylkami.
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Graf 5: Sttedni hodnoty AK,x a smérodatné odchylky ve tfech ¢asovych obdobich.

Svislé ¢ary prezentuji chybové tsecky, jejichz délka je dvojnasobkem smérodatné odchylky.
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Graf 6: Stredni hodnoty AK;, a smérodatné odchylky ve tfech ¢asovych obdobich.

Svislé cary prezentuji chybové usecky, jejichz délka je dvojnasobkem smérodatné odchylky.

Poslednimi sledovanymi parametry byly pachymetrie vrcholu a nejtenc¢iho mista
rohovky. U d, doslo ke statisticky vyznamnému ztenc¢eni rohovky po 1 a 3 mésicich (p;
= 0,001; ps = 0,001). Po 6 mesicich po zakroku jiz nebyla sledovana statisticky
vyznamna zména (Ps = 0,080). Kdezto u pachymetrie nejten¢iho mista rohovky bylo
zaznamenano statisticky vyznamné ztenceni ve vSech tiech ¢asovych intervalech (p; =
0,004; ps = 0,007; ps = 0,047). Grafy 7 a 8 znazorfuji stfedni hodnoty zmény
pachymetrie s jednotlivymi smérodatnymi odchylkami. Zména se S ¢asem zmenSuje, je

pozorovan navrat do ptivodni hodnoty.
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Graf 7: Sttedni hodnoty Ad, a smérodatné odchylky ve tfech ¢asovych obdobich. Svislé

Cary prezentuji chybové usecky, jejichz délka je dvojnasobkem smérodatné odchylky.
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Graf 8: Stfedni hodnoty Ad, a smérodatné odchylky ve tfech ¢asovych obdobich. Svislé

Cary prezentuji chyboveé usecky, jejichz délka je dvojnasobkem smeérodatné odchylky.

5.3 Diskuze

V praktické ¢asti byly prokazany vSechny uvedené predpoklady. Bylo prokazano
nékolik statisticky vyznamnych rozdilid po operaci CXL. Jednalo se o tloustku vrcholu
a nejten¢iho mista rohovky. Konkrétni hodnoty, u kterych se tyto rozdily projevily, jsou
uvedeny v tabulce 8.

V nasi studii bylo statisticky vyznamné zten¢eni vrcholu po 1 a 3 mésicich (-18 +
23 um; -13 £ 17 um). Po 6 meésicich od zakroku jiz nebyl prokédzéan statisticky

vyznamny rozdil (-8 £ 21 um). Zménami tloustky rohovky u keratokonickych a
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ektatickych rohovek po provedeni CXL se zabyvala téz studie [58]. Pomoci pfistroje
Pentacam byla meétfena tloustka vrcholu rohovky a nejtenci misto rohovky pied
zakrokem CXL a 1, 3, 6 a 12 mé&sicl po provedeni zékroku. Do studie bylo zafazeno 82
o¢i, 54 s keratokonem a 28 s ektazii po operaci LASIK. Tloustka vrcholu rohovky
vykazovala statisticky vyznamné ztenCeni 1 mésic po zdkroku, primérnd zména
odpovidala hodnoté¢ -23,0 + 27,8 um (p < 0,001), dale mezi 1. a 3. mésicem, primérna
zména -7,2 = 20,8 um (p < 0,002). Nasledoval vyznamny nartst tloustky vrcholu
rohovky mezi 3. a 6. mésicem a to +19,6 + 21,8 um (p < 0,001) a mezi 6. a 12. mésicem
+6,4 = 22,3 um (p = 0,01). Zména pachymetrie vrcholu od ptedoperac¢niho stavu do 12.
meésice po operaci se neprokazala jako statisticky vyznamna (p = 0,06). Z obou studii
tedy vyplyva, ze nasledkem zakroku CXL se rohovka stava ten¢i a po €ase se obnovuje
jeji vychozi tloustka. Pfic¢ina a disledky zmény tloustky rohovky po CXL ziistavaji
nadale neobjasnény.

Nase studie zjistila nevyznamné zmény v UCVA, BCVA a keratometrii. Primérna
hodnota UCVA byla pied zakrokem 0,3 + 0,3 a 6 mésict po zakroku ¢inila 0,4 + 0,3.
BCVA pred zakrokem byla primérné 0,8 + 0,3. BCVA po 6 mésicich od zakroku 0,9 +
0,2. Rozdil Knax ¢inil po 1 mésici od zakroku 0,4 &+ 3,4 D, po 6 mésicich od zakroku se
snizil na -1,1 + 4,0 D. Tyto vysledky se neshoduji sidaji z dalSich provedenych
vyzkumd, viz [59, 60]. Publikace [59] prezentuje zménu v UCVA, BCVA, maximalni
keratometrie a dalSich parametrii ve stejném Casovém obdobi, tj. 1, 3 a 6 mésici po
CXL. Zmény byly sledovany u rohovek s keratokonem nebo ektazii. Primérna hodnota
UCVA se zménila z hodnoty 0,84 + 0,34 pted zakrokem na 0,77 + 0,37 po zakroku (p =
0,04). Pred zakrokem cinila BCVA 0,35 + 0,24, po zakroku 0,23 £+ 0,21 (p < 0,001).
Maximalni hodnota keratometrie se snizila z ptvodni hodnoty rozdilu 1,7 + 3,9 D na
hodnotu 1,0 £ 2,5 D (p = 0,08). Pacienti s keratokonem vykazovali vétsi zlepSeni
Vv topografickych métenich nez pacienti s ektdzii. U hodnoty BCVA a maximalni
keratometrie se projevilo zhorSeni po 1 mésici od vychoziho stavu. Po 1, 3 a 6 mésicich
nasledovala stabilizace.

V praci [60] je uvedena zména UCVA, BCVA a keratometrie ve stejném ¢asovém
obdobi. Primérna hodnota UCVA a BCVA pied zakrokem c¢inila 0,15 a 0,55. 6 mésict
po operaci CXL doslo ke zlepSeni zrakové ostrosti u UCVA primérné na 0,3 a BCVA na
0,7. Primérné zaktiveni rohovky bylo 49,50 D pied operaci a snizilo se na 48,30 D po 6
mésicich od provedeni CXL. Vyslednd hodnota UCVA pied zakrokem se zvysila z 0,3
na 0,4 6 mésict po zakroku. Hodnota BCVA se taktéz zvysila z 0,8 na hodnotu 0,9
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6 mésicti po zakroku. Primérné zaktiveni rohovky pfed zidkrokem bylo 47,0 D, 6
mésict po zdkroku se zakiiveni snizilo primérné na 45,3 D. Vysledky potvrzuji, ze

nejvice konzistentni zlepSeni po CXL je v poklesu zakfiveni rohovky.

V nasi praci se nékteré ziskané vysledky ve sledovaném pooperacnim obdobi
podstatné nelisi s jinymi publikovanymi studiemi. Studie [58] v souladu s nasimi
vysledky potvrzuje zmény pachymetrie nejtenciho mista rohovky v obdobi do 6 mésict,
po 12 mésicich tyto zmény byly prokazany. Ztenceni vrcholu rohovky se potvrdilo ve
studii [58] a to do 6 mésict po zdkroku. Po 12 mésicich tyto zmény jiz nebyly
prokazany. V na$i studii se toto ztenceni potvrdilo pouze do 3. mésice po zakroku. To
znamena, Ze po operaci je vyrazna tendence k navraceni tloustky rohovky Vv nejtencim
misté do ptivodni hodnoty. Zmény vizu byly prokazany v ptedchozi studii [59] a to 6
meésicti po zakroku. Nas vyzkum nezaznamenal vyznamné zlepseni vizu po 6 mésicich
od provedeni zakroku. Vyznamné zlepSeni keratometrickych dat po 6 mésicich po
zakroku bylo zaznamenano ve studii [60]. NaSe studie nevykazovala u keratometrickych

dat statisticky vyznamné zmény po 6 mésicich.
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6 Zavér

Diplomova prace je zaméfena na moderni metody terapie keratokonu. Prace je
rozd€lena na dvé hlavni Césti, teoretickou a praktickou. V teoretické Casti je popséna
anatomie a fyziologie rohovky. Uvedeny jsou metrické parametry rohovky, jednotlivé
vrstvy, vyziva a inervace. V dalsi kapitole je uvedena historie keratokonu, pfiCiny
vzniku, ptiznaky, vySetieni a klasifikace onemocnéni. StéZejni kapitolou teoretické casti
je terapie keratokonu, kde jsou popsany jednotlivé moznosti korekce a 1éCby. Diiraz je
kladen na moderni metodu stabilizace rohovky CXL a moZné kombinace s jinymi
technikami. Je popsana metoda s odstranénim a bez odstranéni epitelu rohovky.
Zminéna je terapie pomoci ICRS, keratoplastika a jiné. Posledni kapitola teoretické
casti se zabyva dalSimi ektatickymi onemocnénimi rohovky jako je pelucidni
marginalni degenerace a keratoglobus.

Cast prakticka je vénovana operaéni technice CXL a ovéfeni, zda po provedeni
zakroku dochézi ke zménam na rohovce. Porovnani bylo ve tiech ¢asovych obdobich od
zédkroku a to 1, 3 a 6 mésici. Byly srovnavany zmény vizu, subjektivni refrakce,
keratometrie a pachymetrie vzdy s pfedopera¢nimi hodnotami. Sledovana data byla
srovnavana na zaklad¢ parového t-testu na stfedni hodnotu. V tabulce 8 jsou znazornény
rozdily zmén jednotlivych parametri. Projevilo se zten¢eni ve vrcholu rohovky 1 a 3
mésice po zékroku. Doslo také ke ztenceni nejtenciho mista rohovky 1, 3 a 6 mésicti po
provedeni zakroku CXL. U jinych parametri nebyly prokazany statisticky vyznamné
zmény. Ziskané vysledky se z Casti shoduji s vysledky jinych publikovanych praci [58,
59, 60]. Ztoho vyplyva, ze technika ke zpevnéni rohovky CXL neslouzi ke korekci

refrakéni vady vzniklé keratokonem, ale mize ménit strukturu rohovky.
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