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Kompetencie
Lekar so Specializaciou v $pecializaénom odbore oftalmologia
Pri vySetreniach asistuje lekdrovi sestra, event. technicky pracovnik.

Kompetencie na jednotlivych trovniach zdravotnej starostlivosti o pacientov
s rohovkovym ochorenim

V procese zachytu, diagnostiky a lie¢by rohovkovych ochoreni vyzadujicich keratoplastiku
vyuzivaju Standardné postupy vsetky zainteresované oftalmologické pracoviska, ktoré su:

a) oclnd ambulancia — zdravotnu starostlivost’ a liecbu pre pacientov s rohovkovymi
ochoreniami na prvom stupni zabezpeCuje o¢na ambulancia, ktord vykona zakladné
ocné vysetrenie zahriiujice vysetrenie: centralnej zrakovej ostrosti (CZ0O), stanovenie
najlepsej korigovanej zrakovej ostrosti (NKZO), biomikroskopické vysetrenie predného
segmentu, tonometriu, vySetrenie ocného pozadia. Doplnkovym vySetrenim moze byt
podla vybavenia ambulancie meranie pachymetrie, biomechanickych vlastnosti
rohovky, zobrazovacich vySetreni so zameranim na rohovku. Sem patria: opticka
koherenc¢na tomografia predného segmentu (OCT), foto predného segmentu, rohovkova
topografia, pripadne rohovkova tomografia, endotelova mikroskopia.

V pripade progresie o¢ného nalezu u tychto pacientov, zmeny lokalneho o¢ného nélezu,
subjektivnych tazkosti, po vnuatroonych operaciach, urazoch je mozné vykonat
ktorékol'vek z uvedenych vySetreni podl'a potreby.

b) Specializovand rohovkova ambulancia - poskytuje zdravotni starostlivost
pre pacientov s rohovkovymi ochoreniami na stanovenie diagnozy ochorenia, indikaciu
chirurgickej liecby. Zabezpecuje kompletné ocné vysetrenie ako je uvedené vyssie
a doplilujuce vySetrenia: pachymetria, biomechanické vlastnosti rohovky, OCT
predného segmentu, rohovkovéd topografia, rohovkova tomografia, endotelova
mikroskopia.

C) Vspddovej oénej ambulancii Specializovanej na pediatricku oftalmolégiu —je vhodné
dispenzarizovat’ detskych pacientov s chronickymi rohovkovymi ochoreniami.

d) océné oddelenie klinika/centra jednodiiovej chirurgickej zdravotnej starostlivosti —
zabezpeCuju zdravotnu starostlivost pre pacientov s rohovkovymi ochoreniami
vyzadujucich si vykonanie chirurgickej liecby.

Definicia celkového ciel’a Standardného postupu
Ciel'om S$tandardného postupu je vytvorenie prehl'adu indikacii, typov a spdsobov realizacii
transplantécii rohoviek.

1. Keratoplastika

Transplantacia rohovky (keratoplastika) predstavuje rieSenie pre nenavratné poskodenie
I'udskej rohovky, pripadne jej Casti. Jedna sa dominantne o alogénnu transplantaciu (vynimkou
je autolégna ,,vymennd*“ keratoplastika, pripadne rotacna keratoplastika S presunom
poskodeného tkaniva mimo centralnu optickti zénu). Trendy modernej transplantologie
smeruju k izolovanej vymene len dysfunkcnych ¢asti S ponechanim intaktnych vrstiev rohovky.
Transplantacie rohovky moZeme principialne rozdelit’ do 2 zakladnych skupin:



1. Perforacna keratoplastika (PKP), o je transplantacia rohovky v plnej hrubke a riesi
kombinovanu dysfunkciu endotelu a stromy.

2. Lamelarne keratoplastiky, kedy sa odstranuju iba poskodené, alebo dysfunkéné Casti
rohovky.

Lamelarne keratoplastiky sa rozdel'uji na:
1. Zadné lamelarne keratoplastiky, ktoré riesia dysfunkciu endotelu:
» Descemet's membrane endothelial keratoplasty (DMEK),
» Descemet's stripping automated endothelial keratoplasty (DSAEK),
« ultra thin Descemet's stripping automated endothelial keratoplasty (ut-DSAEK),
rieSia izolovanu dysfunkciu endotelu.
2. Predné lamelarne keratoplastiky, ktoré rieSia stromalne zmeny v zmysle straty
transparencie pri intaktnom endotele:
e Povrchova predna lamelarna keratoplastika — Superficial anterior lamellar
keratoplasty (SALK),
* Predna lamelarna keratoplastika — Anterior lamellar keratoplasty (ALK),
+ Hlboka predna lamelarna keratoplastika — Deep anterior lamellar keratoplasty
(DALK).

Pri poruchach tvorby epitelovych buniek rohovky z dévodu nedostato¢nej funkcie epitelovych
zarodo¢nych (kmenovych) buniek sa robi transplantacia zarodo¢nych epitelovych buniek.
V pripadoch, kedy transplantacia rohovky kontraindikovand z dévodu nevhodnych podmienok
na prezitie transplantétu je indikovana keratoprotéza.

1.1. Priprava tkaniva rohovky za ucelom transplantacie

Priprava prebieha v $pecializovanych pracoviskach (rohovkovych bankach). Spociva v odbere,
vyhodnoteni pouzitelnosti a skladovani tkaniva. Skladovanie pri podmienkach hypotermie
(4 — 8 °C) prebieha v komeréne dostupnych médiach (napr. Eusol, Likorol, Optisol-GS).
Nevyhodou je relativne kratka pouzitelnost’ tkaniva (do 14 dni). Skladovanie metodou
tkanivovych kultar je zloZitejSie. Tkaniva su vSak ulozené vo fyziologickejSich podmienkach
pri teplote 31 — 37 °C a st pouzitel'né az 5 tyzdiiov. Pri expedicii rohovkového tkaniva o¢né
banky garantuju bezpecnost’ transplantatu pre prijemcu Sérologickym vySetrenim krvi darcu
pre pritomnost’ prenosnych ochoreni (HIV, hepatitidy B, C, Syfilisu). Kvalita expedovaného
rohovkového tkaniva je popisana v sprievodnom liste, kde okrem uZz spomenutych
sérologickych vySetreni su udaje o kvalite jednotlivych vrstiev rohovky s hustotou buniek
endotelu, ale aj 0 ¢ase medzi tmrtim a odberom rohovky, ktory nesmie prekrocit’ 24 hodin
(¢im je Cas kratsi, tym je tkanivo vhodnejSie).



Tabul’ka ¢é. 1

‘:\‘mrcr;m‘P VySetrenia pred operaciou
JWJ/J,

Druh vySetrenia Kedy realizovat’?
Anamnéza Vzdy

Zrakova ostrost’ bez a s korekciou Vzdy

Keratometria Vzdy

Refraktometria Vzdy

Pachymetria Vzdy

Rohovkova topografia/tomografia V indikovanych pripadoch
Endotelova mikroskopia V indikovanych pripadoch
Vysetrenie na Strbinovej lampe Vzdy

Tonometria Vzdy

Vysetrenie o¢ného pozadia Ak je to mozné

OCT (predno/zadno segmentové) V indikovanych pripadoch
USG B-scan V indikovanych pripadoch

2. Perforacna keratoplastika (PKP)

Perforacnd keratoplastika je alogénna, pripadne autoldogna (vymennd, rota¢nd) transplantacia
rohovky Vv plnej hribke. PKP je rieSenim rohovkovych ochoreni nevhodnych pre lamelarne
keratoplastiky.

Indikécie:
1. Kombinacia endotelového a stromélneho ochorenia/poSkodenia (napriklad Fuchsova
dystrofia + ektdzia, stromélna jazva + jazva na Descemetove] membrane (DM)
po perforaénom poraneni rohovky, keratokonus s hydropsom rohovky a jazvami v DM).
2. Tazké stromalne opacity znemoZiiujuce zhodnotenie stavu endotelu a absenciu
vysSetreni V minulosti.
3. Chronicka buldzna keratopatia s pokro€ilym stromalnym zjazvenim.

Relativne kontraindikacie:
1. Insuficiencia limbalnych germinativnych buniek (LSCD), tazké syndromy suchého oka
a tazké neurotrofické keratopatie.
2. Stromalne neovaskularizacie (najma v rozsahu troch a viacerych kvadrantov).
3. Opakované zlyhanie Stepu (dve a viac zlyhani).

Vyhody PKP:
1. Standardizovana technika s dlhou histériou a irokymi skiisenostami chirurgov.
2. Relativne vysoka tspesnost’ (najuspesnejsia alogénna transplantacia na I'udskom tele).
3. Riesi vSetky rohovkové patologie okrem ochoreni sposobujucich deficit zarodo¢nych
(kmenovych) buniek rohovky.



Nevyhody PKP:
1. DIhé pooperacna rehabiliticia zrakovych funkcii.

2. Vyssia incidencia rejekcii v porovnani s lamelarnymi keratoplastikami.
3. Komplikacie asociované so stehmi: uvolnenie, neovaskularizacie, infekcie.
4. Riziko traumatickej dehiscencie rany.
5. Moznost' vySSieho pooperaéného astigmatizmu v porovnani so zadnou lamel
keratoplastikou.
Anestéza

PKP je doporucéené robit’ v celkovej anestéze pre vysoké riziko suvisiace s open sky technikou.
Lokélna anestéza je moznd, spravidla je indikovana u pacientov, ktory nemoézu podstapit
celkovll anestézu.

2.1. Chirurgické techniky
Perfora¢na keratoplastika: konvenéna PKP s pouzitim kovového trepanu a sutiry
najcastejSie s 10/0 alebo 11/0 nylonovym alebo polyesterovym stehom.

Femtosekundovym laserom asistovana PKP (FA PKP): architektura ran tkaniva darcu
a prijemcu vytvorena FS laserom (zig-zag, zig square, top hat, mushroom, christmas tree, anvil
incizie) umoziuje lepSie napasovanie Stepu s potencidlne mens$im mnozstvom sutur, rychlejSim
hojenim a mensim vyslednym astigmatizmom.

Poznamky k technickému prevedeniu PKP:

- Velkost trepanacie prijemcu: 7,0 — 8,5 mm. Pri prekrofeni rozmeru 8,5 mm narasta
riziko rejek¢énych reakcii. Pri Stepoch s priemerom menej ako 7,5 mm $tatisticky narasta
pooperacna astigmaticka zataz. Pri ektatickych ochoreniach je potrebné pouZit’ Step
S va¢sim priemerom (8,0 a viac).

- Velkost trepanacie donora je rutinne o 0,25 mm véicSia ako trepandcia prijemcu,
ak je realizovana trepanicia donora z endotelove] strany. Ak je trepanacia donora
Z epitelovej strany za pouzitia Baronovej arteficialnej komorky, mdze byt priemer
trepanacie donora i prijemcu rovnaky.

- Refrakény vysledok transplantacie je zavisly na spravnej centracii prijemcu aj darcu
s potrebou zachovania kolmého okraja, ¢o je predpokladom spravnej adaptacie rany,
a tym aj pooperacného refrakéného vysledku.

- Prenos transplantdtu do vytrepanovaného otvoru v prijemcovej rohovke bez dotyku
s endotelom.

- Sutra: najprv fixacia darcovskej rohovky s prijemcovou rohovkou pomocou
4 jednotlivych stehov Nylon 10/0. Pri zakladani druhého, tretieho a Stvrtého stehu dbat’
na presné rozdelenie rohovkového tkaniva vzdy na rovnakd polovicu. Rovnako je
dolezita aj vySkova adaptacia okrajov rany. Ak je rozloZenie fixa¢nych stehov
nerovnomerné, nutné steh vybrat’ a nahradit’ novym stehom.

- Néhrada za pokracujuci steh (dvojito pokracujuci steh), alebo doplnenie jednotlivych
stehov, pripadne kombindcia jednotlivych a pokracujuceho stehu.

- Kpouzitiu jednotlivych stehov sa priklaname v komplikovanom teréne
s o¢akavatel'nymi komplikéaciami (transplantacia za horuca pre infekény zapal rohovky,



neurotrofickd  keratopatia, chronickd  antiglaukomova  terapia, stromalne
neovaskularizacie, predchadzajuca rejekEna reakcia, stav po herpetickych keratitidach,
zla compliance pacienta, systémové ochorenia spojiva). Vyhodou pouzitia
pokracujucich stehov je moznost’ jednoduchej dokorekcie pooperacného astigmatizmu
(uvolnenie tahu stehov v mieste maximalnej keratometrie, napnutie stehov v mieste
minimalnej keratometrie).

- Uzlenie stehu v pripade pokracujuceho stehu je mozné az po dotiahnuti stehu
postupnym utahovanim slu¢iek uzliacou pinzetou pri sucasnej kontrole zakrivenia
tansplantatu keratoskopom. Steh uzlime spolu 5x, ked predtym urobime kontrolu
tesnosti rany.

- Operacia sa kon¢i doplnenim ringerovho roztoku do PK, aby sme dosiahli primerana
tenziu bulbu a podanim 1 mg cefuroximu v 0,1 ml (pre o¢né pouzitie) do PK. Je vhodné
oko prekryt’ obvdzom. V pripade odlucenia epitelu Stepu, pripadne pri vacsej navalitosti
okrajov transplantatu je vhodné ho kryt’ bandazovou KS.

2.2. Pooperacna starostlivost’
Manazment poopera¢nych kontrol: prvy poopera¢ny denl, prvy mesiac a 1 tyzden, a 1 mesiac
do roka po operacii, 4 3 mesiace do vybratia stehov.

Tabul’ka €. 2

. P Odporicané vySetrenia
D Wd 4 pri kontrolnych vySetreniach

Druh vySetrenia Kedy realizovat’?

Zrakova ostrost’ bez a s korekciou Vzdy

Keratometria Vzdy

Refraktometria Vzdy

Rohovkové topografia/tomografia Podl’a potreby

Endotelova mikroskopia Podrla potreby

VysSetrenie na Strbinovej lampe Vzdy

Tonometria Vzdy

VysSetrenie o¢ného pozadia Podl’a potreby

OCT (predno/zadno segmentové) Podrla potreby

Lokalna terapia: prvy tyzden lokalna ATB terapia V preventivnej davke + steroidy
(dexametazon 4 — 5-krat denne). Nasledne prechod na Cistl terapiu steroidmi za sledovania
vnutroo¢ného tlaku. Postupna redukcia davky steroidov s prechodom na kortikoidy s mensim
mnozstvom neziaducich G¢inkov na zvySovanie IOT a znizenie rizika vzniku arozvoja
katarakty (fluorometolon, loteprednol-etabonat, hydrokortizonfosfat sodny). Lokalna terapia by
mala byt’ doplnena o instildciu umelych siz. Po extrakcii stehov je vhodné opitovné navysenie
davkovania steroidov priblizne na 2 — 3 tyzdne (prevencia rejekénej reakcie). V indikovanych
pripadoch (opakované rejekcie) je odportcané dozivotné ponechanie steroidov v terapii
s davkovanim 1x denne (fluorometolon, loteprednol-etabonat, hydrokortizonfosfat sodny).



U steroidovych responderov dopihame lie¢bu o antiglaukémova terapiu a prechadzame
na lokalne steroidy, ktoré v menSej miere ovplyvituju IOT.

2.3. Manazment rejekénej reakcie

Terapia kortikosteroidmi (topicky, periokularne, celkovo) je metodou volby na zvladnutie
rejekenej reakcie. Schéma Podl'a Collaborative Corneal Transplant Study (RINNE JR, 1992):
Pri Tahkych rejekénych reakciach, alebo pri podozreni na rejekénu reakciu je zvycajne
postacujiice navysSenie topického podavania steroidov vrezime a 1 — 2 hod. podporené
parabulbarnym, pripadne subtenonskym podanim kortikosteroidov. V pripade t'azsich rejekcii
je vhodné lie¢bu potencovat’ pulznou terapiou metylprednisolonom (v trvani 3 — 4 dni
3 — 5 mg/kg denne) nasledovanou 5-diiovou p.o. terapiou prednisonom 1 mg/kg/den.

Imunosupresia dlhotrvajucim celkovym podavanim kortikosteroidov je z hl'adiska vaznosti
vedlajsich ucinkov neakceptovatelna. Pri potrebe dlhodobej imunosupresie (zvazuje sa
po druhom zlyhani Stepu pre rejekciu, pri steroidovych respondéroch, pri stromalnych
neovaskularizaciach) je vhodnejSie siahnut po systémovom podani niektorého
z imunosupresiv: cyklosporin A, tacrolimus, antimetabolity (mycophenolat mofetil, rapamycin,
azathioprine) za monitorovania biochemickych parametrov, pripadne hladin imunosupresiv
v Krvi.

2.4. ManaZzment pooperacného astigmatizmu

Najjednoduchsim spdsobom na redukciu astigmatizmu je adaptacia (Gprava) stehov
pri pokrac¢ujucom stehu. Pokracujuci steh sa uvolniuje v mieste vysokej keratometrie a dotahuje
v mieste nizkej keratometrie. Nadbytok dotiahnutého pokracujiiceho stehu v mieste predtym
uvol'neného stehu sa néasledne rozmiestni v mieste, kde bol steh prili§ dotiahnuty. V pripade
jednotlivych stehov je to vymena, alebo extrakcia stehov v mieste vysokej keratometrie,
pripadne nakladanie novych stehov v mieste nizkej keratometrie. Uprava stehov sa realizuje
na operacénej sale pod kontrolou keratoskopie.

Adaptaciu stehov je vhodné realizovat’ uz v skorom poopera¢nom obdobi (do 2 mesiacov)
po PKP.

V neskorSom obdobi po operacii je mozné korigovat’ astigmatizmus pripadne 1 s refrakénou
vadou okuliarmi, hybridnymi/skleralnymi/tvrdymi kontaktnymi SoSovkami, excimerom,
astigmatickymi keratotomiami, vymenou Sosovky, pridanim ad-on IOL.

Extrakciu stehov po PKP je vhodné pri bezproblémovom priebehu realizovat’ najskor
po 12 mesiacoch. V pripade dobrého refrakéného pooperacného vysledku, kde steh je napnuty
a nedrazdi, mézeme extrakciu vykonat’ neskor (24 mesiacov). V pripade jednotlivych stehov je
vhodnejSie extrakcie stehov rozdelit do niekolko sedeni. Minimalizujeme tak riziko
dehiscencie rany.

2.5. Specifika PKP v detskom veku
- Nutnost’ nasadenia vysSieho mnoZstva stehov (odportca sa pouZivat’ jednotlivé sutiry
pre moznost’ jednoduchsej extrakcie uvolnenych stehov).



Nutnost” venovat’ pozornost’ uvol'nenym stehom a ich rychla extrakcia (inStruovanie
zakonnych zastupcov — musia vediet' rozpoznat’ uvolnené stehy). Najvhodnejsia je
okamzita extrakcia uvol'nenych stehov, pripadne stehov s neovaskularizaciami v okoli.
Castejsie a intenzivnej$ie pooperaéné uveitidy (dvojnasobna frekvencia instildcie
lokalnych steroidov, zvazit’ celkovli imunosupresivnu terapiu, nasadenie cykloplegik).
Skorsie vybratie stehov — do veku priblizne 10 rokov dietata plati vzorec: dizka
ponechania stehov = 6 tyzdiov + 1 az 1,5 mesiaca za kazdy rok veku dietat’a.
Napr. 3 ro¢né dieta: 6 tyzdiiov + 3 az 4,5 mesiaca = 4,5 az 6 mesiacov (Mannis, Holland
2022).

Specifika velkosti $tepov — zvy&ajny priemer tepov je medzi 5,5 az 7 mm. V pripade
kombindcie s lensektomiou s ponechanim afakie dosahujeme zvySenim priemeru Stepu
0 1 mm redukciu afakickej korekcie priblizne o +5 az +6D.

V pripade kombinacie PKP s lensektomiou je nutnd excesivna vitrektomia
ako prevencia vzniku fibrotickych membran v prednej komore, ktoré zvySuju
pravdepodobnost’ zlyhania Stepu.

3. Zadné lamelarne keratoplastiky
3.1. Typy zadnych lamelarnych keratoplastik

DMEK (Descemet's membrane endothelial keratoplasty) — operaéna technika, pri ktorej
sa transplantuje lamela pozostavajtiica z EB + DM (hrubka priblizne 12 — 15 um).
PDEK (Pre-descemet's membrane endothelial keratoplasty) — technika, pri ktorej sa
transplantuje komplex EB + DM + PDM (hrtibka priblizne 28 pm).

DSAEK (Descemet's stripping automated endothelial keratoplasty) — transplantacia
komplexu endotel + DM + PDM + lamela strémy, priprava lamely mikrokeratomom
(hrabka lamely nad 100 pm).

Ut-DSAEK (Ultra thin Descemet's stripping automated endothelial keratoplasty) —
transplantacia komplexu EB + DM + PDM + lamela stromy, lamela sa pripravuje
mikrokeratdbmom zvyc¢ajne v dvoch krokoch (hribka lamely pod 100 pm).

DLEK (Deep lamellar endothelial keratoplasty) — transplantacia komplexu EB + DM +
PDM + lamela stromy (ziskana ru¢nou separaciou ostrymi inStrumentami). Lamela
nahradza obdobnym sposobom ziskany komplex (EB + DM + PDM + lamela stromy)
prijemcu.

DSEK (Descemet's stripping endothelial keratoplasty) — transplantacia komplexu EB +
DM + PDM + lamela stromy (ziskana ru¢nou separaciou z rohovkového Stepu). Lamela
bola implantovana do oka prijemcu po strippingu komplexu EB + DM.

3.2. Vyhody zadnych lamelarnych keratoplastik

Zadné lameléarne keratoplastiky su metoédami vol'by v pripade snahy o vyrieSenie dysfunkcie
rohovkového endotelu. Hlavnymi nespornymi vyhodami zadnych lamelarnych keratoplastik
V porovnani s perforacnymi keratoplastikami (PK) su:

mensia pravdepodobnost’ rejekcie (DMEK pod 1 % Vv porovnani s DSAEK (10 %)
a PKP (5 — 15 %)) (Williams, 1995), (Anshu, 2012), (Dapena, 2011),

rychlejsia rekonvalescencia — 77 % pacientov po DMEK dosahuje do 6 mesiacov
najlepsiu korigovant centralnu zrakovu ostrost’ (BCVA) 20/25 a lepsiu (Melles, 2006),



- podstatne prediktabilnejSi pooperaény refrakény stav, absencia komplikacii
prameniacich z pritomnosti stehov (riziko dehiscencie rany, infekéné komplikacie,
pritomnost’ neovaskularizécii, iregulérne astigmatizmy),

- mensSia peroperana a pooperacna zat'az pacienta,

- menSie mnozstvo vaznych peroperacnych komplikacii — mozné posSkodenie
vnatrooénych $truktar oka pri PKP (poSkodenie duhovky, SoSovky), expulzivna
hemoragia.

Zadné lamelérne keratoplastiky st indikované pri dystrofickych ochoreniach descemetove;j
membrany a endotelu:
- Fuchsova endotelova dystrofia rohovky (FEDR),
- Zadné polymorfna dystrofia rohovky (ZDPR),
- Kongenitalna hereditarna endotelova dystrofia (CHED),
- Endotelova dystrofia viazana na chromozém X alebo pri mechanickom, chemickom,
alebo infekénom poskodeni endotelu.

3.3 Indikacie DMEK/PDEK/DSAEK

Spominané metddy transplantacie endotelu (PDEK, DMEK) maji svoje miesto i vzhl'adom
na snahu o maximalne vyuzitie darcovskych rohoviek. Principidlne povedané mladsie
rohovkové Stepy su vhodnejSie na PDEK, star§ie na DMEK. Deliacou hranicou je zvycajne vek
darcovskej rohovky 40 — 50 rokov. Dovodom je klesajica pevnost’ (elasticita) Duovej vrstvy
vekom (¢im star$i Step, tym vicSie riziko roztrhnutia PDM pri  pneumodisekcii,
a tym komplikovanejSia priprava lamely PDEK).

Cim mlad$i rohovkovy Step, tym je tensia DM (vekom jej hrabka narasta),
a tym komplikovanejSia je jej separacia od Duovej vrstvy (vysSie riziko poSkodenia DM).
DMEK Ilamely z mladSich rohovkovych S$tepov navySe vykazuju extrémnu tendenciu
k rolovaniu, a tym sa stava operacna technika vystretia a centracie lamely komplikovanejsia,
S vys§im rizikom peroperacného poSkodenia transplantovaného endotelu.

Nacasovanie operdcie je jednou z kl'icovych otdzok. Rozhodujice je poucenie pacienta
0 obmedzenej pooperacnej remodelécii stromy — to znamend, ze priliSné odkladanie operacie
programuje horSiu trvalo dosiahnutelni pooperaénii zrakovi ostrost. Ak stav
stromalneho/epitelového edému prameniaceho z dysfunkcie endotelu sposobuje pokles BCVA
priblizne o 20 — 30 %, pacienta mozno povazovat za idedlneho kandidata na transplantaciu
endotelu. Treba brat’ na zretel i to, ze pokrocilé stromalne edémy az zakaly, stazuji (niekedy
prakticky znemozZiiuju) vystretie lamely, a tym sa zvySuje riziko peroperacného poskodenia
endotelu lamely.

Predoperacné nélezy hovoriace v neprospech volby DMEK/PDEK ako techniky volby
(predpokladame komplikované rozvinutie/poskodenie lamely):

- zIa transparencia stromy,

- extrémne plytka predna komora,

- pritomnost’ prednokomorovej Iris Claw IOL,

- goniosynechie,



- afakia ako stav po PPV.

3.3.1 Preferencia DSAEK (pripadne DMEK-s) ako metédy volby pri dysfunkcii
endotelu
— ak neocakédvame zasadné zlepSenie zrakovej ostrosti pre inli o¢nt patoldgiu (indikéciou
su obavy z komplikécii bul6znej keratopatie a diskomfortu pacienta),
— ak pokrocilost stromalneho edému, pripadne =zakalu neumoznuje dostatocnu
vizualizaciu lamely.

Nutné uviest’ i moznost’ pouzitia metody DMEK-s v podobnych indikaciach ako DSAEK,
no s lepSimi funkénymi vysledkami v porovnani s DSAEK. Pri tejto metode je lamela centralne
tvorena komplexom endotel + DM + PDM, v periférii cirkularne ma lamela prstenec stromy
tvoriaci akusi oporu, ktora zabranuje priliSnému rolovaniu lamely (Studeny, 2010).

3.4. Priprava lamiel na zadni lamelirnu keratoplastiku
Technika pripravy lamely DSAEK:

- Separacia lamely pomocou keratomu/FS lasera. Lamela s hrabkou 80 — 200 um.

Technika pripravy lamely PDEK:
- Metdodou Big bubble s uchytenim sklero-kornealneho Stepu v Baronovej arteficialnej
komorke. Separécia zadnej stromy od PDM.

Technika pripravy lamely DMEK:

- Principialne pozndme momentdlne 3 zakladné spdsoby pripravy lamely pre DMEK.
- Metdda zalozend na separacii PDM od DM vodou (hydroseparacia).

- Pneumodisekcia PDM od DM.

- Metoda spocivajica v mechanickom strippingu DM od PDM.

3.4.1. Straty endotelovych buniek pri priprave rohovkovych lamiel
Straty mnoZzstva EB pri priprave lamiel pre DMEK/PDEK sa pohybuju priblizne na Urovni
10 % (Yoo, 2019), (Trufanov, 2018), (Parekh, 2014).

3.5.  Operacna technika DMEK

3.5.1. Odstranenie endotelu prijemcu

V pripade endotelovych dystrofii je nutné odstranit’ prijemcov endotel. V pripade dysfunkcie
endotelu z inej priciny, nie je odstranenie endotelu prijemcu nevyhnutnostou. Treba vSak
pamitat’ na to, ze ponechanie povodného endotelu spomal'uje adherenciu darcovej lamely
k rohovke prijemcu.

Odstranenie endotelu sa realizuje inverznym héacikom pri naplneni PK vzduchom, pripadne
dopliiiani PK roztokom BSS.

3.5.2. Implantacia lamely do oka prijemcu
Na samotntl implanticiu sa pouziva viacero injektorov. Pri implantacii lamely nie je vhodné
pouzivat’ viskoelastické materidly pre ich znizovanie adherencie medzi darcovskou lamelou



a rohovkou prijemcu. Lamely sa zvycajne vkladaju do oka prijemcu pradom ringerovho
roztoku alebo BSS. Cast’ technik vyuziva mechanicky posun pinzetou z kontralateralnej
paracentézy na uzatvorenom systéme s pouzitim maintainera prednej komory.

3.5.3. Manipulacie s lamelou v prednej komore

Manipulacie s lamelou mo6zeme rozdelit’ na 4 kroky — orientacia lamely, jej centracia (posun),
rozvinutie a fixacia lamely influxom vzduchovej bubliny. MnozZstvo vzduchu v oku
optimalizujeme podl'a Sirky zrenice. S klesajicou Sirkou zrenice redukujeme mnozstvo
ponechané¢ho vzduchu. Pooperacne je nutné s odstupom niekol’kych hodin vylucit’ pupilarny
blok. V pripade operacie DMEK na fakickom oku je vhodnejSie realizovat’ ju pri tizkej zrenici
(prevencia poranenia SoSovky). V pripade kombinovanej operacie, pripadne operacie
na artefakickom oku je vhodnejSie realizovat operaciu pri arteficidlnej mydridze (lepSia
vizualizéacia lamely pri pritomnosti ¢erveného reflexu).

3.5.4. Prevencia pupilarneho bloku

Influx vzduchu (pripadne expanzivnych plynov) do prednej komory prindsa so sebou riziko
pupilarneho bloku. Riziko stipa s plytSou prednou komorou a va¢sim objemom influovaného
vzduchu.

Prevenciou pupilarneho bloku je predoperacne vytvorena laserova iridotomia, pripadne
peroperaéne vytvorena (periférna) iridektomia pri ¢. 6, popripade realizacia operacie
v arteficidlnej mydridze sjej udrziavanim do vstrebania vzduchu (zaradit mydriatika
do pooperacnej terapie, popripade instilacia dlhSie posobiacich mydriatik (homatropin,
atropin).

3.5.5. Rebubling

V pripade nepriloZenia lamely k prijemcovej strome indikujeme rebubling, ¢ize opdtovné
podanie vzduchu do prednej komory pod vystreti lamelu. Treba mat’ na pamati, ze vystretie
lamely je moZné len priblizne do konca tretieho tyzdna od primarneho vykonu. Po tomto obdobi
vyrazne klesa pravdepodobnost’ vystretia lamely pre jej sfibrotizovanie, atym klesa
I pravdepodobnost’ Gispechu celej operacie. Preto pri kontrolach priblizne po tyZdni od operacie,
je v pripade neprilozenia lamely na miesto indikéacia na rebubling, ktory by mal byt realizovany
priblizne do dvoch tyzdiov.

3.5.6. Zlyhanie Stepu

Zlyhanie Stepu je definované ako:
- perzistencia edému rohovky pri kompletne priloZenom Stepe 2 mesiace po prilozeni,
- zvrasnenie Stepu S dekompenzaciou rohovky trvajicou viac ako 2 mesiace.

3.6. Anestéza
Zadné lamelarne keratoplastiky je mozné realizovat’ v lokdlnej (instilanej/intrakameralnej)
anestéze, pripadne v celkovej anestéze v indikovanych pripadoch.

Vykon je mozné realizovat’ formou JAS, alebo pocas hospitalizacie.



3.7. Pooperacna starostlivost’

Manazment pooperacnych kontrol: Prva kontrola je vhodné na 3. deni po operacii (po vstrebani
vzduchu), d’alsia po tyzdni. VeI'mi dolezita je kontrola po 2. tyzdni, pretoze po tomto Case
zacina pri vicSine Stepov fibrotizacia a rebubling neskor straca uspesnost’. Nasledna kontrola
po mesiaci do pol roka po operacii, neskor a 3 mesiace do roka po operacii.

Tabul’ka €. 3

— ‘P Odporucané vySetrenia
:::supyd 4 pri kontrolnych vySetreniach

Druh vySetrenia Kedy realizovat’?

Zrakova ostrost’ bez a s korekciou Vzdy

Keratometria Vzdy

Refraktometria Vzdy

Rohovkové topografia/tomografia Podrla potreby

Endotelova mikroskopia Podl’a potreby

Vysetrenie na Strbinovej lampe Vzdy

Tonometria Do 6 mesiacov aplanacne, alebo len palpaéne

Vysetrenie oéného pozadia Podrla potreby

OCT (predno/zadno segmentové) Podrla potreby

Lokalna terapia: prvy tyzdenn lokdlna ATB terapia v preventivnej davke + steroidy
(dexametazon 4 — 5-krat denne). Nasledne prechod na Cisth terapiu steroidmi za sledovania
vnuatroo¢ného tlaku. Postupna redukcia davky steroidov s prechodom na kortikoidy s mensim
mnozstvom neziaducich G¢inkov na zvySovanie IOT a zniZenie rizika vzniku arozvoja
katarakty (fluorometolon, loteprednol-etabonat, hydrokortizonfosfat sodny). Lokalna terapia by
mala byt doplnend o instildciu umelych siz. V indikovanych pripadoch (opakované rejekcie) je
odporucané dozivotné ponechanie steroidov v terapii s davkovanim 1x denne (fluorometolon,
loteprednol-etabonat, hydrokortizonfosfat sodny). U steroidovych responderov dopiiiame
liecbu 0 antiglaukomovu terapiu a prechadzame na lokalne steroidy, ktoré v mensej miere
ovplyviuju 10T.

4. Predné lamelarne keratoplastiky

4.1. SALK (povrchova predna lamelarna keratoplastika)

Vymena lamely prednej stromy s hrubkou do 160 um. Na vytvorenie lamely sa vyuziva
mikrokeratom alebo femtosekundovy laser. Vyuzitie tejto metoddy je zriedkavé, pouZziva sa
na rieSenie prednych stromalnych dystrofii a povrchovych jaziev. RieSenie povrchovych jaziev
je v8ak problematické pre ,,priznanie* povrchovych nerovnosti, ktoré mikrokeratom ,,prenesie*
na svoj rez. Rovnaka predna lamela sa vytvori na darcovskej strome, ta sa nasledne suturuje
na prijemcove 16Zko.



41.1 ALK (predna lamelarna keratoplastika)
Vymena lamely prednej stromy do potrebnej hibky s ponechanim &asti stromy. Lamela
prijemcu a darcu sa Vv sucasnosti vytvara pomocou femtosekundového laseru.

4.2. DALK (hlboka predna lamelarna keratoplastika)
Spociva vo vymene stromy az po predescementovu vrstvu/DM.

4.2.1. Vyhody DALK vs PKP
e Zachovanie prijemcovho endotelu:
o bez endotelovych rejekeii,
o stabilny pocet endotelovych buniek v Case,
o dlhsie prezivanie Stepov.
VAcsi priemer Stepov (8 — 9 mm) s nizs§im rezidualnym astigmatizmom.
Operacia na zatvorenom oku: niz$ie riziko peroperacnych komplikdcii (expulzivna
hemoragia, po§kodenie $oSovky, trauma dihovky...).
e Nizsie riziko pooperacnych komplikacii:
o glaukém,
katarakta,
endoftalmitida,
cystoidny makuldrny edém (CME),
odlupenie sietnice atd’.
Lepsia dostupnost’ Stepov (bez narokov na endotel).
MenSia pravdepodobnost’ rejekénych reakcii pri DALK ako pri PKP.

o O O O

4.2.2. Indikacie DALK
e Ektazie:
o Keratokonus,
o Keratoglobus,
o Pelucidna marginalna degeneracia,
o Nasledok kritického stenc¢enia rohovky po vykonoch refrakénej chirurgie.
e Kornealne opacity:
o Postinfekéné jazvy,
o Tepelné a chemické poranenie rohovky,
o Penetrujuce poranenia rohovky.
e Dystrofie a degeneracie:
o Makulédrna rohovkova dystrofia,
o Granularna rohovkova dystrofia,
o Avellinova rohovkova dystrofia,
o Mriezkovita rohovkova dystrofia,
o Mukopolysacharidozy....
Aktivne infek¢né keratitidy neodpovedajice na terapiu.
Descemetokéla.
Iregulérne astigmatizmy po radialnych keratotomiach.



Po penetrujucich ranach rohovky, aktivnych infekénych keratitidach, descementokélach
a radialnych keratotomiach, ak nie je poruSena predescemetova vrstva a DM rohovky.

4.2.3.

Technika DALK

Velkost’ trepandcie prijemcu: do 9,5 mm. Pri ektatickych ochoreniach je vhodné vyhnut
sa Stepom s malym priemerom, v snahe predist’ pooperacnej instabilite terénu.
Velkost trepanacie donora a prijemcu je rovnaka, predchadzame tak vytvoreniu dvojitej
prednej komory.

Spravne upraveny vakuovy trepan = najprv vyrovnanie noza trepanu s kovovym
okrajom trepanu a nasledne 3 — 4 Stvrtotocky spit, ¢im zabezpecime efektivne
vytvorenie podtlaku.

Centrécia trepanu pomocou oznacenia stredu rohovky znackovacom.

Trepanacia rohovky az do 80 % jej hrubky (na zaklade preoperacnej periférnej
pachymetrie), pri¢om jedno otocenie noza trepanu predstavuje 0,25 mm = 250 um.
Separacia stromy od predescemetovej membrany je mozna mechanicky vrstva
po vrstve, pripadne separacia technikou Big Bubble (insuflacia vzduchu do zadnej Casti
strtomy kanylou pripadne ihlou napojenou na strickacku so vzduchom)
s pneumodisekciou na urovni PDM-stroma (bublina 1. typu) = predescementovy
DALK, pripadne na arovni PDM-DM (bublina 2. typu) = descemetovy DALK.
Pred insuflaciou vzduchu do rohovky je potrebné mierne znizit' IOT operovaného oka
paracentézou. Pripadnym vpravenim malej bublinky vzduchu do PK (technika doubble
bubble), ktora nam umozni odlisit’ bubliny 1. a 2. typu (vid’ vyssie) od perforacie DM
(pri perforacii sa vzniknuta bublina spaja s bublinkami v PK).

Kritickym bodom je totalne odstranenie strémy prijemcu v centralnej optickej zone.
V pripade ponechania zbytkov stromy si zasadne zhorSujeme vyslednt zrakovi ostrost’
apri neschopnosti Uplného odstranenia stromy je preto vhodnejSie konvertovat
operaciu na PKP.

Trepanacia darcovskej rohovky vékuovym punchom. Vzdy dbat’ na ¢o najlepSiu
centraciu rohovky.

Odstranenie endotelu z darcovskej rohovky (mechanicky).

Prenos transplantatu do vytrepanovaného otvoru v prijemcovej rohovke.

Sutura: najprv fixacia darcovskej rohovky s prijemcovou rohovkou pomocou
4 jednotlivych stehov Nylon 10/0. Pri zakladani druhého, tretieho a Stvrtého stehu dbat’
na presné rozdelenie rohovkového tkaniva vzdy na rovnakl polovicu. Ak je rozloZenie
fixacnych stehov nerovnomerné, nutné steh vybrat’ a nahradit’ novym stehom.

Néhrada za pokracujuci steh (dvojito pokracujuci steh), alebo doplnenie jednotlivych
stehov, pripadne kombindcia jednotlivych a pokracujuceho stehu.

Uzlenie stehu v pripade pokracujuceho stehu je mozné az po dotiahnuti stehu
postupnym utahovanim sluciek uzliacou pinzetou pri sicasnej kontrole zakrivenia
tansplantatu keratoskopom. Steh uzlime spolu 5x, ked’ predtym urobime kontrolu
tesnosti rany pomocou sugy.

Operacia sa kon¢i doplnenim ringerovho roztoku do PK, aby sme dosiahli primeranti
tenziu bulbu a podanim 1 mg cefuroximu v 0,1 ml (pre o¢né pouzitie) do PK. Je vhodné
oko prekryt’ obvézom. V pripade odlucenia epitelu Stepu, pripadne pri vicSej navalitosti
okrajov transplantatu je mozné ho kryt' bandazovou KS.



Na spojenie zadnej endotelovej lamely prijemcu so stromou darcu vyuzivame influx
vzduchu do prednej komory. Influx vzduchu je mozné realizovat’ priamo na konci
operacie, pripadne planovane az nasledne v pooperaénom obdobi. Pri influxe vzduchu
do prednej komory vystavujeme oko riziku pupildrneho bloku. Preto je vhodné
realizovat’ ho na oku s arteficialnou mydridzou, popripade predoperacne zrealizovat
laserovu iridotémiu, pripadne periférnu iridektomiu pri €. 6.

4.2.4. Specifika DALK v per- a pooperaénom obdobi v porovnani s PKP
Velkost' trepanacie darcu a prijemcu je totoznad (snaha predist’ vytvoreniu dvojitej prednej
komory = nepriloZenie zadnej lamely k Stepu).

4.3.

Nutné zabezpecit’ priloZenie zadnej lamely k Stepu — injekcia vzduchu intrakameralne
priamo pri DALK, pripadne az v pooperacnom obdobi s naslednym polohovanim
pacienta az do vstrebania vzduchu.

Extrakcia stehov moze byt po DALK realizovana v porovnani s PKP skor (priblizne
0 3 mesiace skor).

Pooperacna starostlivost’

Manazment poopera¢nych kontrol: prvy pooperacny den, 1. tyzden po operacii, 3 tyzdne
po operacii, a 1 mesiac do vyberania stehov.

Tabul’ka ¢. 4

m_:‘cm“‘P Odporucané vysetrenia
p Wi’ pri kontrolnych vySetreniach
Druh vySetrenia Kedy realizovat’?
Zrakova ostrost’ bez a s korekciou Vzdy

Keratometria Vzdy
Refraktometria Vzdy

Rohovkové topografia/tomografia Podl’a potreby
Endotelova mikroskopia Podl’a potreby
Vysetrenie na Strbinovej lampe Vzdy

Tonometria Vzdy

Vysetrenie o¢ného pozadia Podl’a potreby
OCT (predno/zadno segmentové) Podrla potreby

Lokalna pooperac¢na terapia je prakticky identicka ako po PKP.

5. Transplantacie zarodo¢nych epitelovych buniek

Zarodo¢né limbalne bunky su malou subpopuldciou nediferencovanych buniek epitelu
s mimoriadnou mitotickou aktivitou a schopnostou diferencidcie na epitelové bunky. S
umiestnené vo Voghtovych palisddach na rohovkovom limbe.



Dysfunkcia zarodo¢nych limbalnych buniek (Limbal Stem cell deficiency LSCD) sposobuje
zlyhanie optickych a ochrannych funkcii rohovkového epitelu. Realizacia SALK/DALK/PKP
pri LSCD je vel'mi rizikova z pohl'adu zlyhania transplantitu. Preto ma byt’ pred planovanou
transplantaciou rohovky primarne rieSend najskor LSCD. MozZnosti chirurgického riesenia:
- Autoldégna transplantacia GLB (monokularna LSCD, konjuktivalny alebo konjuktivo-
limbalny autograft).
- Alogénna transplantacia GLB (po HLA typizacii, zvycajne pri binokularnej LSCD,
konjuktivalny alebo konjuktivo-limbalny alograft).
- Autologna ex-vivo kultivovana limbdalna epitelidlna transplantacia (in vitro namnoZzenie
autolognych GLB na nosié¢i (fibrinovy nosi¢) anasledne prenos na oko (Program
Holoclar).

6. Permanentna keratoprotéza (KPro)
Tento typ rohovkovej chirurgie je vyhradeny pre pacientov s pokrocilymi rohovkovymi
ochoreniami nerieSiteInymi predchddzajicimi procedtirami.

Indikacie:
e mnohopocetné zlyhania Stepov,
e deficiencia zarodo¢nych limbalnych buniek,
e rohovky s hlbokymi stromalnymi vaskularizaciami vo vSetkych §tyroch kvadrantoch.

Relativne kontraindikacie:
e Stevens-Johnsonov syndrom,
e ocny cikatrikozny pemfigoid,
e tazké poleptania kyselinami.

Vyhody KPro:
e relativne vyrazna zrakova rehabilitacia,
e dava Sancu navratu zraku i vV zdanlivo beznadejnych pripadoch.

Nevyhody KPro:
e zriedkavo pouZivana metdda, preto absentujl chirurgické zru¢nosti,
e riziko extrizie,
e riziko infekcie,
e sekundarny glaukom.

6.1. Chirurgicka technika
Protéza s optickym elementom:
- je vlozend do nosi¢a (rohovkového Stepu), ktory sa naSije na prijemcovu rohovku
(Bostonska keratoprotéza),
- je vlozena priamo do prijemcovej rohovky (AlphaCor),
- je vlozend do prstenca z prie¢ne zrezaného ocného zuba, ktory sa vlozi do rohovky,
s ktorou je v kontakte pomocou peridoncia.



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

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

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

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

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii a diagnostike ako uvadza

tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalsie

vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zalozeny na dokazoch alebo na zdklade

klinickej konzultacie alebo klinickeho konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

Udinnost’
Tento Standardny postup nadobuda u¢innost’ od 1. juna 2023.
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minister zdravotnictva



