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predniischemie optického nervu (anterior ischemic optic
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buriky na milimetr ¢tverecni
buldznikeratopatie
okluze vétve vena centralis retinae (branch retinal vein occlusion)

korigovana zrakova ostrost na dalku (corrected distance visual
acuity)

cystoidni makularni edém

Descemetova membrana

Descemet membrane automated endotelial keratoplasty
diabeticky makuldrni edém

Descemet membrane endotelial keratoplasty

Descemet membrane endotelial keratoplasty with stromal support

doba mezi umrtim a zpracovanim rohovky (death to preservation
time)

hustota rohovkového endotelu (endotelial cell density)

ztrata hustoty rohovkového endotelu (endotelial cell loss)
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n pocet dat

Nd:YAG neodymem obohaceny yttrium aluminium granat (neodymium-
doped yttrium aluminium garnet)

NOC nitrooéni ¢ocka

NOT nitroocni tlak

POAG primarni glaukom s otevienym Uhlem (primary open angle
glaucoma)

PEX pseudoexfoliativni syndrom

PEXG pseudoexfoliativni glaukom

PK predni o¢ni komora

PK NOC predné komorova nitrooéni ¢ocka

PKP perforujici keratoplastika

PLK zadni lamelarni keratoplastika (posterior lamellar keratoplasty)

PPD zadni polymorfni dystrofie endotelu (posterior polymorphous
dystrophy)

PPV pars plana vitrektomie

SE sféricky ekvivalent

SO silikonovy olej

UDVA nekorigovana zrakova ostrost na dalku (uncorrected distance visual
acuity)

VPMD vékem podminéna makularni degenerace

ZK NOC zadné komorova nitroocni ¢ocka

ZP zadni ¢ockové pouzdro



Uvod

Dysfunkce endotelu zlistava jednou z nejcastéjsich indikaci k provedeni
transplantace rohovky. Je operacni diagnosou napfriklad u 42,1 % provedenych
transplantaci v kolumbijské studii®®, 35,8% vnémecké studii®®, 30,3% ve
skotské studii’’® a 31,1% v dlouhodobém sledovani v Madarsku™?
registru transplantaci rohovky v Australii je uvadéno 31,8 % téchto indikaci*”,
podobné na Novém Zélandé 22,3 %°°. V Ceské republice bylo v roce 2012 40%
transplantaci provedeno z divodu buldzni keratopathie (BK), 16,1% z dlivodu
Fuchsovy endotelové dystrofie (FED), celkem se jednalo o 261 (56,1 %)

.V narodnim

transplantaci®’. Hlavni pFi¢inou takovéto dysfunkce je jednak poskozeni
endotelu po operacich oka, predevsim katarakty, ale také po antiglaukomovych
operaci, Urazech oka aj*®. V téchto piipadech hovoiime o BK. Zvlastni skupinou
je selhani endotelu po predchozi transplantaci rohovky. Druhou pficinou
dysfunkce endotelu jsou endotelové dystrofie, predevSsim FED, zadni

polymorfni dystrofie endotelu (PPD) a iridokornedlni endotelovy syndrom (ICE).

Prakticky do konce minulého stoleti byla jedinou znamou technikou
nahrady rohovkového endotelu perforujici keratoplastika. V roce 1998 popsal
Melles techniku zadni lameldrni keratoplastiky (PLK — posterior lamellar
keratoplasty) u které provedl vyménu pouze vnitfnich vrstev rohovky, véetné
postizeného endotelu. Lamela byla tvorena hlubokymi vrstvami stromatu,

% Tato technika se postupné

Descemetovou membranou (DM) a endotelem
zdokonalovala a v soucasné dobé je pravdépodobné nejrozsSirenéjSim typem
lamelarni keratoplastiky metoda DSAEK (Descemet stripping automated
keratoplasty), kdy lamela je vytvorena pomoci mikrokeratomu®’. V roce 2006
popsal Melles techniku vymény poskozeného endotelu pouze na DM, bez
pritomnosti hlubokych vrstev stromatu, a tato operace byla nazvana DMEK

1 . s s
)'®®. Tato metoda je ve srovnani

(Descemet’s membrane endotelial keratoplasty
s predchozi technikou chirurgicky obtiznéjsi a také riziko poskozeni lamely
v pribéhu pfipravy a implantace je vys$i. Na druhou stranu pfi UspéSném
provedeni operace je zrakovad ostrost pacientll lepSi a dosahuje prakticky

2,101,281 v v . ,
2101281 " yizhledem k tomu, Ze obé metody maji své

fyziologickych hodnot
vyhody i nevyhody, jsou v soucasné dobé vyuzivany, zalezi vidy na preferencich

konkrétniho pracovisté i chirurga.



V roce 2010 nas tym publikoval novou techniku pripravy rohovkové
lamely, kterou jsme nazvali Descemet membrane endotelial keratoplasty with
stromal rim (DMEK-S)*°. K separaci DM od stromatu pouZivame techniku , big-
bubble”, insuflaci vzduchu do rohovkového stromatu, plvodné popsanou pro
oddéleni stromatu u hluboké predni lamelarni keratoplastiky'®. V pfipadé
DMEK-S se jedna o jakysi hybridni typ lamely, kdy centrdlni, zhruba Sesti
milimetrova oblast je tvorena pouze DM a endotelem, stroma je v této Casti
odstranéno. Tato centralni ¢ast lamely umozZnuje pooperacni zrakovou ostrost
srovnatelnou s technikami DMEK. Naopak periferie lamely je obdobna lamelam
se stromalni podporou - DSAEK a je tvorena endotelem, DM a hlubokymi
vrstvami stromatu. Tento periferni lem vyrazné usnadriiuje manipulaci
s lamelou v prlibéhu implantace do oka. Nami navrzeny hybridni typ lamely tak
mUZe kombinovat vyhody obou predchozich metod a zdroven eliminovat jejich

143258258 Srovnani jednotlivych typd lamel je patrné na

pripadné nedostatky
obrazku 1-3. Tuto techniku pfipravy rohovkové lamely pouZzivame na nasem

pracovisti od roku 2007.

Hlavnim obsahem této habilitacni prace je zhodnoceni dlouhodobych
funkénich vysledk( operace, predevsim zrakové ostrosti pacientl a hustoty
endotelu (ECD) a dale také frekvence pripadnych peroperacnich a pooperacnich
komplikaci.



Obrazek 1: Schematické znazornéni lameldarni keratoplastiky typu DSEK, DSAEK.
Modre plavodni endotel, zelené transplantovana lamela, DM a stroma, Sipka
ukazuje na transplantovanou lamelu.
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Obrazek 2: Schematické znazornéni lamelarni keratoplastiky typu DMEK. Modfe
plavodni endotel, zelené transplantovany endotel a DM, Sipka ukazuje na
transplantovanoulamelu.

Obrazek 3: Schematické znazornéni lamelarni keratoplastiky typu DMEK-S.
Modfe plvodni endotel, zelené transplantovany endotel, DM a periferni
stromalni lem, Sipka ukazuje na transplantovanou lamelu.



1. Teoreticka cast
1.1. Anatomie a fyziologie rohovkového endotelu

Rohovkovy endotel je nejvnitfnéjsi vrstva rohovky a je tvorfen jedinou
vrstvou prevainé hexagonalnich bunék. Vznikd migraci a proliferaci
mezenchymalnich bunék pochazejicich z neurdini listy pfiblizné v 6. tydnu
nitrodélozniho vyvoje.

Buriky endotelu jsou pfiblizné 20 um Siroké a 5 um vysoké. Obsahuji cetné
cytoplazmatické organely, jako mitochondrie, endoplazmatické retikulum,
volné ribozdmy a Golgiho aparat, coz svédci o jejich aktivhim metabolismu
311 predni povrch bunék bunék je plochy, obraceny k DM. Zadni volny povrch
vytvari Cetné mikroklky a zahyby, které maximalizuji povrchni plochu
exponovanou do komorové tekutiny. Hustota endotelovych bunék se pfri

narozeni pohybuje kolem 6000/mm?*?’

, zahy vsak ztraceji schopnost proliferace
a jejich pocet se s vékem snizuje. Rohovkovy endotel u lidi neproliferuje, nebot
faktory pritomné v komorové tekutiné inhibuji proliferaci rohovkového
endotelu in situ. Lidské rohovkové endotelové bunky vsak proliferuji

v bunéénych kulturach a tim dokazuji jejich schopnost mitozy™*.

Normalni bunécna denzita endotelovych bunék u zdravych rohovek se
snizuje s vékem. Priimérna ro¢ni ztrata &ini 0,3-0,6 %', co? predstavuje Ubytek
z primérnych 3400/mm’u 15letého na 2300/mm?”u 85letého jedince®. Také
zanétlivé reakce v prednim segmentu, zvySeny nitroo¢ni tlak a dystrofie
endotelu mohou mit za nasledek ztratu endotelovych bunék a dysfunkci
endotelu. Mista uvolnéna fyziologickym odumiranim bunék, ¢i 1éze vzniklé za
patologickych stav(i jsou reparovany migraci okolnich bunék, které se
rozprostiraji v misté poskozeni a po restituci bunécnych kontaktl obnovuji svoji
funkci. Nasledkem takovéto reparace dochazi ke zvétSovani bunék a k postupné
zméné jejich typického hexagonalniho tvaru®'. U zdravé rohovky je asi 70-80 %
bunék hexagondlnich (obr. ¢. 4). Odchylku od tohoto jednotného tvaru
nazyvame pleomorfismus. Koeficient variability (standardni odchylka od
pridmérné plochy bunky v poméru k pridmérné plose buriky) je u zdravych
rohovek asi 0,25. ZvysSeni této variability je nazyvdno polymegatismus a je
ukazatelem rohovkové dysfunkce'*.
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Obrazek 4: Zdravy endotel rohovky, zobrazeni pomoci zrcadlového mikroskopu

Endotelové burniky maji dvé hlavni funkce: tvofi bariéru zamezujici
volnému prostupu nitroo€ni tekutiny a zaroven umoznuji prinik Zivin, vody a
metabolitll do stromatu a tim udrzuji fyziologickou hydrataci stromatu®. Ta je
zakladni podminkou pro transparenci rohovky a jeji konstatni optickou
mohutnost. Aktivni transport je zajiStovan pomoci iontovych pump prenasejici
predevsim sodik a uhli¢itany z rohovky do komorové tekutiny, coz vytvari
osmoticky gradient pro tok vody ptes akvaporiny'®. Patologickd ztrata
endotelovych bunék pod hranici 1000/mm?, napf. nasledkem traumatu,
onemocnéni nebo iatrogenniho zavinéni, znamena riziko zvySené hydratace
rohovky s naslednym vznikem edému a ztratou jeji priihlednosti.

1.2. Edém rohovky

Prahlednost rohovky je jednim ze zdkladnich predpokladd vzniku jasného
obrazu na sitnici. Tento stav je z velké ¢asti zavisly na rovnovaze elektrolytl a
tekutiny mezi jednotlivymi rohovkovymi vrstvami. V pfipadé naruseni této

144

rovhovahy dochdzi k nahromadéni tekutiny, otoku rohovky Kumulace

tekutiny vznika predevSim v hlubokych vrstvach stromatu, coz je
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pravdépodobné zplsobeno odliSnym obsahem glykosaminoglykant v zadnich
rohovkovych lameldch ve srovnani s prednimi rohovkovymi lamelami'®.
Pficinou snizené prahlednosti rohovky pfi jejim edému je zvySeny rozptyl
svétla'®.

Ackoliv proces udrzeni konstantni hydratace rohovky neni doposud zcela
objasnén, zndme hlavni faktory, které se podili na regulaci rohovkové

hydratace. Jsou to predevsim:

1. Epitelovd a endotelova bariera - tésna spojeni (tight junction) mezi
bunkami epitelové a endotelové vrstvy byla prokazana jednak pomoci
elektronového mikroskopu'”®, jednak imunohistochemickymi metodami***®.
Tato tésnd spojeni omezuji pritok elektrolytd a tekutiny paraceluldrnimi
prostory. Integrita epitelovy bariery maze byt jednoduse prokazdna naptiklad

. , . . . . 144
aplikaci barviva, jako je fluorescein™".

2. Odparovani slz - vyznam odparovani slz na udrzeni hydratace rohovky
neni zcela jednoznacné prokazan. Je napriklad vSeobecné znam pfiznak
zhorseného vidéni rdno po probuzeni u pacientd s Fuchsovou dystrofii. To se
vysvétluje snizenym odparovanim slz v prlibéhu noci a zvySenym edémem
rohovky'*. Nicméné naptiklad studie, ktera hodnotila vliv vzdugné vlhkosti na
rychlost odeznéni otoku rohovky, neprokazala souvislost mezi vihkosti okolniho
prostiedi a rychlosti vymizeni otoku®®.

3. Nitroo¢ni tlak (NOT) - akutni zvySeni NOT muze vést k akumulaci
tekutiny v rohovce, tak jak to miZeme pozorovat u akutniho glaukomového
zachvatu®. Chronické zvy$eni NOT muize vést k pogkozeni endotelu a

s 7 . s s 1
naslednému chronickému edému rohovky**.

4. Metabolicky aktivni procesy - za normdlniho fyziologického stavu
reguluji pranik tekutiny a iontd do rohovky predevsim specializované
metabolické pumpy (Na+/K+ ATPasové pumpy), a to jak na urovni epitelu, tak
predevsim endotelu. Jejich pfitomnost na laterdlnich membrdnach
endotelovych bunék byla prokazana autoradiografickymi a histochemickymi
technikami. Tyto pumpy aktivné transportuji tekutinu z rohovky do komorové
tekutiny. Tyto aktivni procesy vyzaduji kyslik a energii ve formé ATP.
Nedostatek kysliku nebo ATP, jako napfriklad u hypoxie indukované kontaktnimi
¢ockami, vede k edému na Grovni epitelu nebo stromatu***. P¥i onemocnénich

12



postihujici endotel mizeme pozorovat nejenom sniZzeni poctu endotelovych
bunék, ale zaroven bylo zjisténo, Ze se snizuje pocet mist s Na+/K+ ATPasovou

17
pumpou'”®.

Z vysSe uvedeného vyplyva, ze hlavni vyznam pro udrZeni fyziologické
hydratace rohovky, a tim jeji prlhlednosti, ma predevsim neporusena integrita
endotelové bariery a spravna funkce aktivni metabolické pumpy bunék
endotelu. Pfi poSkozeni endotelu vznika rohovkovy edém.

1.3. Onemocnénirohovkového endotelu

Poskozeni endotelu rohovky mGzeme rozdélit na primarni, kdy je ptic¢inou
primarni onemocnéni endotelu u rohovkovych dystrofii, a sekundarni, kdy jsou
endotelové bunky poskozeny nasledkem jiného ocniho nebo celkového
onemocnéni.

1.3.1. Primarni postizeni — endotelové dystrofie

Terminem rohovkové dystrofie oznacujeme heterogenni skupinu
oboustrannych, geneticky podminénych, nezdnétlivych onemocnéni rohovky.
Vétsina dystrofii nemd Zadné celkové systémové priznaky a projevuje se
rdznym sniZzeni transparence rohovky a postizenim zraku. Klinicky rozdélujeme
rohovkové dystrofie do tfi skupin podle anatomické lokalizace primarnich
zmén. Dystrofie postihujici predevsim epitel a Bowmanovu membranu
nazyvame predni rohovkové dystrofie, druhou skupinou jsou stromalni
dystrofie. Stavy, primarné postihujici endotel a DM, oznacujeme jako
endotelové dystrofie (zadni rohovkové dystrofie) a tvofi tfeti skupinu.

Mezi endotelové dystrofie rohovky klasicky zarazujeme 4 klinické
jednotky - Fuchsovu endotelovou dystrofii rohovky (Fuchs” endotelial corneal
dystrophy - FED), zadni polymorfni dystrofii endotelu (posterior polymorphous
corneal dystrophy - PPD), kongenitdlni hereditarni endotelovou dystrofii
(congenital hereditary endotelial corneal dystrophy) a endotelovou dystrofii

vazanou na chromozom X (X—linked endothelial corneal dystrophy)™.

13



1.3.1.1. Fuchsova endotelova dystrofie rohovky

FED je progresivni, geneticky podminéné onemocnéni rohovky, poprvé
popsané Ernestem Fuchsem v roce 1910%. Je relativné ¢asté, oboustranné (i
kdyZz velmi casto asymetrické), charakterizované poklesem hustoty bunék
endotelu rohovky (obr. €. 5). Tento pokles mlze vést az ke ztraté funkcnosti
endotelu s naslednym edémem rohovky a ztrdtou zrakové ostrosti*'**. Dle
véku, ve kterém jsou detekovany prvni pfiznaky, rozliSujeme dvé formy
onemocnéni. Jednak vzacnou formu dystrofie s asnou manifestaci (early onset
FED), kterd se muze projevit jiz v prvni dekddé Zivota, a jednak typ s pozdni

manifestaci, ktery se projevuje nejéastéji ve Ctvrté ai Sesté dekadé Zivota **

105314 " jak ¢asnd, tak pozdni forma onemocnéni se castéji vyskytuje u Zen,

L1527 EED s pozdni manifestaci je jednou z nejéastéji

v poméru 2,5-3:1
diagnostikovanych patologii rohovkového endotelu s celosvétovym vyskytem.
Prevalence se lisi v rliznych castech svéta. Je nejcastéjsi rohovkovu dystrofii
145

v Severni Americe, kde postihuje 4 % populace nad 40 let Naopak

v nékterych zemich je diagnostikovana pomérné vzacné, napriklad

2392 . . . , , .
2% nebo na Taiwanu®*. Histologicky nalézdme drobné prominence

v Japonsku
DM (guttae), které davaji endotelu vzhled tepaného kovu®. Vybézky jsou dobte
pozorovatelné pfi biomikroskopickém vysSetfeni, a to nejlépe v retroiluminaci
(obr. €. 6). Tyto prominence vedou k naruseni mezibunéénych spojl
endotelovych bunéch a jejich udbytku. Na rohovkach s FED byla zjiSténa
pfitomnost vyrazné vyssiho procenta apoptotickych bunék (2,65 %) ve srovnani
se zdravymi rohovkami (0,23 %)*. Okolni endotel reaguje zménou velikosti a
tvaru bunék. Pri histopatologickém vysetreni lze u pokrocilého onemocnéni
pozorovat, kromé ubytku endotelovych bunék a prominenci DM, také jeji
ztlustovani ve formé patologické zadni kolagenni vrstvy a projevy spojené
s edémem rohovky’. Onemocnéni je geneticky heterogenni. Dédi¢nost je

zpravidla autosomalné dominantni.
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Obrazek 6: FED, zobrazeni na Stérbinové lampé
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1.3.1.2. Zadni polymorfni dystrofie rohovky

PPD je oboustranné onemocnéni s charakteristickymi zménami na drovni
endotelu a DM. Poprvé bylo popsano jako klinicka jednotka Koeppem v roce
1916'*°. Abnormality nalézame piedeviim na trovni DM a endotelu. Jedna se o
3 typy nalezll - léze podobné vezikuldm, prouzkovité léze a difuzni opacity *’.
Zakladnim projevem jsou vezikuly, které nalézdme prakticky u vSech pacientd,
samostatné nebo spolec¢né s prouzkovitymi lezemi nebo u difuznich opacifikaci
rohovky. Pti vySetfeni na Stérbinové lampé mizZeme tyto vezikuly pozorovat
jako transparentni cysty obkrouzené Sedavym halo na urovni DM a endotelu.
MUZeme je nalézt prakticky kdekoliv na zadni plose rohovky. Mohou byt
jednotlivé, nebo usporadané do linii, shlukd, nebo splyvajicich skupin'**, (obr. ¢.
7). Bylo zjisténo, Ze tyto vezikuly jsou tvofeny drobnymi exkavacemi zadniho
povrchu DM, vyplnéné fibrildrnim nebo kolagenim materidlem™®™>.
Endotelové bunky mezi témito postizenymi oblastmi mohou byt normadlné
velké s typickym mozaikovym pravidelnym usporadnim, nebo mohou byt
mensi, vice nahloucené, ale nejcastéji jsou zvétiené a pleomorfni'™. U
nékterych pacientd midzeme pozorovat predni synechie mezi duhovkou a zadni
plochou periferni ¢asti rohovky, které mohou zpUsobit sekundarni glaukom.
Klinicky je potfeba odlisit tyto adheze od premostujicich duhovkovych prouzkd,
které pfichycuji duhovku k prominujici Schwalbeho linii u Axenfeldovy a

vevys

duhovky, korektopie, everze pigmentového listu nebo prihlednd reflektujici

144232 Hlavnim morfologickym pfiznakem PPD je

membrana na duhovce
nahrazeni rohovkového endotelu abnormalnimi bunkami epitelového
charakteru. Tyto bunky se mohou vyskytovat v jedné vrstvé nebo mohou
vytvaret vicevrstevné uatvary. Bunky maji cCetné mikrokly a obsahujici
tonofilamenta, desmosmy a cytokeratiny’”>**>. DM je vicevrstevnd a
nepravidelné ztlustéla. Pritomnost normalni predni vrstvy usporadané v pruzich
v DM naznacuje, ze pocatecni vyvoj probiha bez alterace a k abnormalnimu
ukladani kolagenu ve formé rlzné zlustélé zadni kolagenni vrstvy dochazi
predevsim postnatdlné. Zmény DM jsou povazovany za sekundarni, vznikajici na
podkladé dysfunkce endotelovych bunék™**°. PPD je onemocnéni
autosomalné dominantni s neuplnou penetraci a extrémné variabilni
expresivitou, a to i v ramci jedné rodiny. U nékterych ¢len( rodiny mizZzeme na
rohovkach nalézt pouze nepatrné zmény a subjektivné jsou bez vétsich

16



problému, jini pfibuzni ze stejné rodiny mohou trpét edémem rohovky nebo
sekundarnim glaukomem vedoucim k podstatnému snizeni zrakové ostrosti az
slepoté. Velké rozdily mohou byt pfitomny i mezi pravym a levym okem

H7eI%%  Klinicky Fada pacientd zGstadvd asymptomatickych.

jednoho jedince
K subjektivni obtizim zpravidla dochdzi ve druhé az ctvrté dekadé Zivota.
Pri¢inou sniZzené zrakové ostrosti je zpravidla edém rohovky, ktery je nasledkem
nedostate¢né funkce abnormalniho endotelu, nebo chronicky sekundarni
glaukom, zplsobeny predevsim prertstanim zménénych endotelovych bunék
pfes tramcinu komorového Ghlu, kdy dochazi k jeho postupnému uzavéru'®.
V téchto pripadech Ize pri gonioskopickém vysSetreni pozorovat goniosynechie.
Nékdy jsou rozsahlé predni synechie viditelné jiz pri zakladnim vySetfeni na

$térbinové lampé'****. Zjisténi sekundarniho glaukomu u pacientd s PPD je

/ v s ' o v / v s v 164,276
zavazné, nebot mlze vést az k oboustranné slepoté™"""".

Obrazek 7: Zadni polymorfni dystrofie endotelu, zobrazeni na Stérbinové lampé
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1.3.1.3. Kongenitalni hereditarni endotelova dystrofie

177 ’ , ,
. Jedna se o vzacné

Tento typ dystrofie byl poprvé popsan v roce 1960
onemocnéni, charakterizované ztlusténim a zkalenim rohovky, vétSinou
oboustrannym a symetrickym, bez dalSich vyvojovych abnormalit predniho
segmentu’®. Dle typu dédi¢nosti rozlisujeme jednak variantu autosomalné
dominantni*”®, jednak zavaznéjsi a ¢astéjsi variantu autosomalné recesivni ‘.
Hlavni histopatologickou zménou u obou typl je vyrazny edém stromatu a

epitelu, které jsou disledkem dysfunkce endotelu’***"**

. Endotelové bunky
rohovky jsou degenerované, vykazuji nepravidelny tvar a maji vice jader’™.
Imunohistochemické vysetrfeni prokazalo pfritomnost epitelovych markera.
Bunky tedy zfejmé prodélavaji abnormalni diferenciaci a transformaci, ktera
vede k akceleraci sekrece komponent bazalni membrany’’. DM je vyrazné
ztlustéla, respektive nachazime pritomnost patologické zadni kolagenni vrstvy,
priléhajici k zadnimu povrchu DM, tvorené fibrilami velikosti asi 20-40 nm a
mens$iho mnoZstvi materidlu pripominajicho bazalni membranu™®. Klinicky se
snizeni transparence rohovky muize vyskytnout jiZz pfi narozeni, ¢astéji se vsak
objevuje az béhem prvnich let zZivota. Onemocnéni vykazuje pomalou progresi.
U typu autosomalné recesivniho je vésinou opacita rohovky patrna jiz pfi

132,138

narozeni, ¢asto je pritomen nystagmus . Nékdy je tento typ kombinovan

s postizenim sluchu, které se zacina projevovat nejcastéji ve druhé dekadé

?ivota. Tato kombinace je nazyvéna Harboyandv syndrom'®?%,

1.3.1.4. Endotelova dystrofie vazana na chromozom X

Endotelova dystrofie vazana na chromozom X (X-linked endothelial
corneal dystrophy) byla popsana v roce 2006 v rozvétvené cCtyrgeneracni
rodiné®*>. Onemocnéni je charakterizované vrozenym zkalenim rohovky
rizného stupné, klinicky postihujici pouze muze. Histopatologicky nalézame
loZiskové nepravidelnosti a degenerativni zmény v bunkach rohovkového
endotelu. DM je nepravidelné ztlustéla, s drobnymi exkavacemi. Zadni
nepruhovand vrstva DM chybi*®®. Postizeni je vyrazné zavaznéjsi u muzd, u
nichz muze vést az k tézkému posSkozeni zraku. V téchto pripadech byva
spojeno s nystagmem a zonularni keratopatii. Na endotelu nachazime zmény

pfipominajici mésiéni kratery. Zeny v postizené rodiné jsou klinicky bez

pfiznak(d, pouze nachdzime endotelové abnormality.
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1.3.1.5. Iridokorneadlni endotelovy syndrom

Pfifazeni tohoto onemocnéni ke skupiné primaniho poskozeni endotelu
neni jasné, jelikoz etiologie onemocnéni neni dosud objasnéna. Ovsem
vzhledem k tomu, Ze klinicky obraz napadné pfipomina dystrofie endotelu,
Casto je toto onemocnéni zarezovdno do skupiny primarniho poskozeni
endotelu. Iridokornedlni endotelovy (ICE) syndrom je jednostranné,
pravdépodobné ziskané onemocnéni rohovkového endotelu. Prvni projevy
mUZeme pozorovat zpravidla u mladych dospélych jedincld. Pod tento nazev
dnes zarazujeme nékolik pldvodné samostatnych klinickych jednotek -
Esencidlni atrofii duhovky, Chandler(iv syndrom, Cogan-Reestv syndrom a lIris
naevus syndrom'*. Campbell na podkladé klinickych a histopatologickych
nalez( vyslovil ndzor, Ze jednoticim znakem téchto syndroml je spolecny
patologicky zdklad — abnormality rohovkového endotelu a produkce

12 Spole¢nym znakem této  skupiny

abnormalni bazalni membrany
onemocnéni je tedy pritomnost patologické membrany na predni plose
duhovky a v komorovém uhlu, ktera dava strukturam vzhled tepaného stribra.
Sekundarné nasledkem této membrany vznikaji atrofie duhovky, korektopie a

glaukom s uzavienym Ghlem”. Yanoff sjednotil tyto onemocnéni pod spolecny

7 " Etiologie

nazev - iridokornedlni endotelovy syndrom, ICE syndrom
onemocnéni zlstava nejasnd. V nékterych studiich byl u vysokého procenta
pacientl se syndromem ICE v endotelu rohovky zjistén pomoci PCR techniky

vyskyt DNA viru herpes simplex™. V jiné studii byly u vysokého procenta

82 Charakteristicka je

pacientl zjiStény protildtky proti viru Epstein-Barr
pfitomnost populace abnormalnich endotelovych bunék nazyvanych ICE buriky.
Tyto buniky se pfi vySetfeni spekuldarnim mikroskopem jevi jako tmavé,
ohrani¢ené svétlymi oblastmi, ztraceji svou hexagonalitu. Ve srovnani se

zdravym endotelem se tedy pfi tomto vySetfeni jevi svételné jako

reverzni'®™*.  Bylo zji$téno, Ze ICE buriky jsou morfologicky a

116,160

imunohistochemicky podobné burikdm rohovkového epitelu . Abnormalni

endotel, produkujici abnormalni basalni membranu, se Sifi za Schwalbeho linii a

473 Kontrakce této

prekryva komorovy uhel a predni plochu duhovky
membrany vykonava trakci na duhovku a vede ke korektopii a atrofii
v protilehlém kvadrantu duhovky. Vytvareji se periferni predni synechie,

vedouci k uzavéru komorového Ghlu®*®. Diagndza ICE syndromu je potvrzena,
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pokud jsou pritomny dva ze tfi zakladnich pfiznak( — typické zmény duhovky,
144

abnormalni rohovkovy endotel, periferni predni synechie

Obrazek 8: ICE, difuzni osvétleni na Stérbinové lampé

1.3.2. Sekundarni selhani endotelu

Mezi sekundarni pric¢iny selhani endotelu fadime akutni nebo chronické
trauma, chemické, fyzikalni nebo zanétlivé poskozeni endotelu a hypoxie. Edém
v téchto pripadech postihuje (stejné jako u primarniho selhdni endotelu)

nejprve stroma, maze byt fokalni nebo difuzni, akutni nebo chronicky™*.

1.3.2.1. Mechanické poskozeni endotelu

Pfimé mechanické poskozeni endotelu je vibec nejcastéjsi pri¢inou
edému rohovky a vzniku BK. K poskozeni endotelu mlze dojit v souvislosti
s operaci predniho segmentu oka, nasledkem akutniho nebo chronického

163

traumatu Poskozeni endotelu mlze byt komplikaci prakticky jakékoliv

nitrooCni operace nebo Urazu predniho segmentu oka, ale nejcastéji je

popisovano v souvislosti s operaci katarakty’®®****. Dale bylo popsano u
sekundarni implantace nitrooéni ¢o¢ky (NOC)*, u explantace NOC (napfiklad

zdlvodu chybného vypoctu dioptrii, opacifikace €ocky, decentrace cocky
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atd.)””>*®, nebo u pacientd s duhovkovym implantitem®. Patofyziologicky se
na poskozeni endotelu podili pfedevsim mechanické a tepelné vlivy, dale také

volné radikaly, vznikajici G¢inkem ultrazvuku na molekuly komorové vody?®.

Stale se zlepSujici a Setrnéjsi chirurgicka technika, pouziti kvalitnich
viskomaterialG a implantace modernich typt NOC vyrazné snizuje procentuelni

1% 'Na druhou stranu

vyskyt této komplikace u pacientll po operaci katarakty
velké mnozstvi provedenych operaci je pri¢inou stale vysokého zastoupeni

tohoto typu poskozeni endotelu v absolutnich Cislech.

Edém rohovky vznikly kratce po chirurgickém vykonu muize mit bud
charakter lokalni, nebo difuzni (obr. ¢. 9).

Obrazek 9: Difuzni edém epitelu rohovky po operace katarakty, difuzni
osvétleni na stérbinové lampé

U lokalniho ohrani¢eného okrsku edému rohovky je pfi¢inou nejcastéji
pfimé poranéni endotelu ndastrojem nebo NOC. PFi¢inou difuzniho edému je
zpravidla dlouhotrvajici fakoemulsifikace v pfedni ¢i zadni komore, k poSkozeni
endotelu muUZe dojit také pti expresi jadra vlastni cocky u techniky
extrakapsularni extrakce. Vzacnou a ¢asto Spatné diagnostikovanou pficinou
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difuzniho pooperacniho edému je odchlipeni DM (obr. €. 10), vzacné muze dojit
i k jejimu odtrzeni a pripadné ztrate.

V nékterych pripadech mlzZe i postoperacné dochazet k dalSimu
snizovani poctu endotelovych bunék. Rizikovymi faktory je predevsim
pritomnost sklivce v predni komore, zejména pokud je v kontaktu s endotelem,
rovnéi u nékterych typl NOC, predeviim predné-komorovych (PK NOC), byly

65,159

popsany ubytky endotelu DalSim zdrojem chronického poskozovani

endotelu muizZe byt cizorody materidl, ktery je v kontaktu s endotelem,
napiiklad okraje optiky nebo haptiky decentrovanych NOC, vyvody

antiglaukomovych implantatd nebo duhovkové stehy'®.

Obrazek 10: Odchlipeni Descemetovy membrany, zobrazeni na Stérbinové
lampé. Sipka ukazuje odchlipenou DM.

1.3.2.2. Chemické poskozeni endotelu

Toxicky syndrom predniho segmentu oka (TASS — toxic anterior segment
syndrome) je relativné vzacny, akutni sterilni zanét predniho segmentu oka,
vyvolany pritomnosti toxickych latek v predni ocni komore. Objevuje se po

nitroocnich operacich, nejéastéji operaci katarakty'*>. Byl ovéem popsan i po
daldich operacich — implantaci fakickych PK NOC*®’, penetrujici

.17 . , , 42 . . oy, . .
keratoplastice'”?, antiglaukomovych operacich®®, intravitredlni aplikaci
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240 zanétlivé priznaky se objevuji zpravidla 12-48 hodin po

bevacizumabu
operaci. Klinicky napadnymi pfiznaky jsou zhorSeni visu, zvySeni NOT,
rohovkovy edém, zanét predniho segmentu oka s pfitomnosti bunék a fibrinu
v predni komore, dilatovand a nereagujici zornice>. Zavainé formy TASS
mohou vést k dekompenzaci rohovky, sekundarnimu glaukomu, trvale
dilatované zornici a cystoidnimu makuldrnimu edému (CME)*****® (obr. &. 11).
Stav, kdy posSkozeni se tyka predevsim rohovkového endotelu, a ostatni

struktury jsou usetreny, je v literatufe nékdy nazyvan jako syndrom toxické
90,38

destrukce endotelovych bunék (toxic endotelial cell destruction syndrome)
B : i,

Obrazek 11: Toxicky syndrom predniho segmentu oka, difuzni osvétleni na
Stérbinové lampé

Pricinou TASS je plsobeni neinfekénich toxickych latek v predni ocni
komore. Jako moziné zdroje TASS byla popsana celd rada latek. V zasadé je
mozné je rozdélit do nékolika skupin.

1. Latky béiné pouzivané v pribéhu operace katarakty, které z divodu
nespravné koncentrace, pH, osmolarity, obsahu toxickych pfimési,
pfipadné zvysené citlivosti endotelu na tyto latky vedou k projeviim
onemocnéni. TASS byl popsdn po podani nékterych typu

221% irigacnich roztok(, antibiotik podavanych do predni

134,208 127
k k

viskomateriall

komory®, anesteti , mydriatik'’, vzduchu®’, trypanové modri*’.
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2. Latky pouzivané pfi jinych ocnich operacich (jako napfiklad
trabekulektomie nebo pars plana vitrektomie), které se ndhodné
dostavaji do predni oCni komory, také mohou vyvolat TASS. Byla popsana

205 Ve
, pri

ponechani perflurokarbonu v pfedni oéni komore*®, po trabekulektomiich

BK u pacientl s pfitomnosti silikonového oleje v predni komore

s pouZitim mitomycinu**!, po aplikaci Sfluorouracilu do filtraéniho

polétarku'’®.

3. Latky, které nejsou urCeny k nitrooc¢ni aplikaci, ale nedopatifenim se
dostanou do predni komory v prlibéhu operace — talek z chirurgickych

rukavic, ocni masti, zbytky chemickych latek pouzivanych pfi sterilizaci a

vev, Vv 7 . . 7 s .0 v, v 11 « 42
cisténi chirurgickych nastroju (rozpoustédla™™, etylenoxid®,
284

glutaraldehyd

nastroji>.

) zoxidovand kovova téliska a rezidua z operacnich

4. Termostabilni endotoxiny. Bakterialni endotoxiny mohou kontaminovat
nastroje v prabéhu sterilizace. PredevSsim Gram negativni bakterie
mohou  proliferovat ve vodnich reservoarech, napriklad ve
fakoemulsifika¢nich pristrojich nebo v autoklavech, zejména pokud se
neprovadi jejich pravidelnda vymeéna. Tyto bakterie jsou béhem sterilizace
zni¢eny, ovSem jejich endotoxiny (lipopolysacharidové latky) jsou stabilni
i pfi vysokych teplotach. Pokud se ndsledné dostanou v priibéhu operace

do oka, mohou vyvolat t&7ké projevy TASS™.

Diferencidlné diagnosticky je velmi dulezité odlisit TASS od akutni
endoftalmitidy, a to predevSiim zdlvodu odlisSné |écby. Pacienti
s endoftalmitidou, na rozdil od TASS, udavaji vyraznou bolestivost, dochazi ke
ztraté cerveného reflexu sitnice. Obtize se objevuji zpravidla o néco pozdéji,
nejcastéji 4-7 den po operaci.

K posSkozeni endotelu mlze dojit také prinikem nékterych chemickych
latek rohovkou. Destrukce endotelu je moznou komplikaci poleptani rohovky

56,162

zasadami . Bylo také popsano poskozeni endotelu nasledkem chronické

aplikace mitomicinu u pacienta po fototerapeutické keratektomii*.
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1.3.2.3. Zanétlivé poskozeni endotelu

Do skupiny zanétlivym pfri¢in poskozeni endotelu muiZeme fadit
poskozeni pti zanétu duhovky (iritidé), endoteliitidé a také rejekci endotelu.

U zdnétu duhovky bylo zjiSténo, Ze pacienti s chronickym pribéhem
onemocnéni, predevsim pokud jsou pfitomny Spekovité precipitaty, maji ve
srovnani s parovym zdravym okem snizenou hustou endotelovych bunék**. U
pacientl s dlouhotrvajici heterochormni cyklitidou byly zjistény cetné

249 Histologicky nalézdme akumulaci

abnormality rohovkového endotelu
mononukledrl na povrchu duhovky a rohovkového endotelu. Pfedpoklada se,
Ze pravé tyto bunky, které vycestovavaji z duhovkovych cév, mohou vytvaret
deposita na duhovce a endotelu. Predpoklada se, Ze pricinou poskozeni
endotelu by mohla byt autoimunitni reakce proti rohovkovému endotelu®®. Na
poskozeni endotelu u pacientd s chronickymi iridocyclitidami se muze

spolupodilet sekundarni zvyseni NOT.

Endoteliitis rohovky mizeme definovat jako onemocnéni, u néhoz je
rohovkovy endotel primarnim mistem zanétu. Projevuje se edémem rohovky,
mirnou zanétlivou reakci v predni o¢ni komore a precipitaty na endotelu.
Mikroskopicky nalézame na endotelu pseudoguttae, zvétSené interceluldarni
prostory, infiltraci endotelu zanétlivymi bunkami, teckovité oblasti se ztratou

> Klinicky Ize rozlisit 4 formy — linedrni, sektorovitou, disciformni a

endotelu
difuzni®®>. Ackoliv pfesnd patogeneze neni dosud zcela objasnéna, ¢asto u
pacientll pomoci rlznych laboratornich vySetfeni zjistujeme pritomnost
infekéniho patogenu. Nejcastéji byvaji detekovany viry ze skupiny herpetickych

virQl - Herpes simplex virus'®, virus Varicella-Zoster™®,

52,141,262,306 s T e . vs .
. Vzacnéji byla popsana souvislost s dalSimi

Cytomegalovirus

infekénimi onemocnénimi — piiusnicemi®, mikrosporididlni keratitidou™ nebo

pfi infekci vezikuldrnim virem ze skupiny rhabdoviridae'’®. Antivirova lé¢ba

v kombinaci s topickym uzitim kortikosteroidd zpravidla efektivné potlaci zanét,

avSak v nékterych pripadech muze dojit k nevratnému poskozeni endotelu a
:263

jeho dysfunkci®™.

V pripadé endotelidlni rejekce se jedna o imunitni zanét postihujici
transplantovanou rohovku. Rejekce mulze postihnout vSechny rohovkové
vrstvy, nicméné vzhledem kvysoké metabolické aktivité endotelu a
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neschopnosti endotelu regenerovat, je rejekce endotelu nejzdvainéjsi.
Dlouhodobé prezivani transplantovanych rohovek je velmi vysoké. U pacient(
s nizkym rizikem odhojeni se uddvda pétileté preziti v raznych studiich 73-95
%' 7%2203%  Nejcastéj$imi pricinami selhani terée jsou ireversibilni rejekce,
selhani endotelu z dGvodu glaukomu &i infekce?**%.

Prestoze riziko rejekce po transplantaci rohovky je relativné nizké,
vzhledem k velkému poctu provedenych transplantaci se jedna o relativné
Castou indikaci k vyméné terce. Rizikovymi faktory endotelové rejekce je
predevsim vaskularizace rohovky prijemce, nizsi vék pacienta, predchozi selhani
$tépu, pre-existujici nitroo¢ni zanét, pfitomnost prednich synechii™*. Klinicky
mulzeme rozlisit dvé formy endotelové rejekce — fokalné progresivni a difuzni. U
fokalné progresivni formy je typicka linie cytotoxickych lymfocytd, vytvarejici
tzv. Khodadoustovu precipitacni linii. Obvykle zacina od mista periferni
vaskularizace a postupuje smérem k centru. Bez |é¢by mlzZe dojit k destrukci
celého endotelu a naslednému totalnimu zkaleni terce. Difuzni forma je typicka
drobnymi precipitaty celého endotelu transplantované rohovky. Subjektivné
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pacient udava zhorseni visu, svétloplachost a diskomfort™*. Endotelové bunky

jsou pri rejekéni reakci destruovany lymfocyty, nad poskozenou oblasti vznika
edém stromatu. V¢as podané lokalni, pripadné celkové kortikosteroidy mohou

snizit pocet lymfocytd pfitomnych na endotelu a eliminovat rejekéni reakci*™.

Obrazek 12: Selhani endotelu po PKP, difuzni osvétleni na stérbinové lampé
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1.3.2.4. Invaze epitelu

Invaze epitelovych bunék do predni o¢ni komory je vzacnou, ale velmi
obdvanou komplikaci zavainych perforujicich uraz(i a také komplikovanych
nitrooCnich operaci. Jedna se o potencionalné devastujici komplikaci, ktera byla
popsana po operacich katarakty, urazech, penetrujicich i lameldrnich
keratoplastikach, aspiraci komorové vody a transkornedlnim (McCannelové)

207,298
stehu®®”

. Ztrata zraku je zpravidla vysledkem dekompensace rohovky, €asto
v kombinaci se sekundarnim glaukomem, a mze v krajnim pripadé vést az
k evisceraci nebo enukleaci bolestivého bulbu. Incidence onemocnéni po
nitroo¢nich operacich se udava asi 0,076 % - 0,27 %>>**. Histopatologicky
nalézame membranu tvorenou 1-3 vrstvami nekeratinizujictho plosného
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epitelu, Sifici se pres zadni plochu rohovky na duhovku™". Imunohistochemicky

mulzZeme prokazat protilatky proti mucinu MUC16, cytokeratinu AE1/AE2 a

27 Klinicky se mdze membrana projevovat tfemi formami — 1.

cytokeratinu 19

ohrani¢ené utvary na duhovce podobné perlam 2. epitelovy cysty 3. membrana

vychazejici z epitelu a prekryvajici struktury predniho segmentu. Tato posledni

forma ma nejhorsi progndzu. Predisponujicimi faktory pro invazi epitelu je

inkarcerace duhovky, ¢ockového pouzdra nebo sklivce do rany**, oteviena

fistula rany, poSkozeni rohovkového endotelu, vaskularizace stromatu
256

rohovky“”.
1.3.2.5. DalSi priciny poskozeni endotelu

Jako dalSi mozné zdroje poskozeni endotelu, vedouci k naslednému
edému rohovky, byly popsany napfriklad tyto - dlouhodobé zvyseni NOT,
eventuelné probéhly glaukomovy zachvat®”®, diodovy laser pouzZity pro
cyklofotokoagulaci®, UVA zafeni 370 nm pfi terapeutickém osetteni rohovky
pacientl s keratokonem metodou corneal cross linking®!, dlouhodoba hypoxie -
byl popsan edém rohovky u horolezcl s vySkovou nemoci, ktery souvisel
s nizkou saturaci kyslikem®. Rovnéz u ischemického postizeni bulbu pfi okluzi
karotidy je jednou ze zndmek ischemie predniho segmentu edém rohovky'".
Akutni selhani endotelu bylo popsano u Hornerova syndromu, pravdépodobné
vlivem denervace sympatiku®"®. Byl také popsan vzacny pfipad oboustranného

, ov ’, , veyr . 77
edém rohovky s postizenim endotelu po celkovém uziti amantadinu’”.
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1.3.3. Lécba edému rohovky

Lécba rohovkového edému zavisi na specifickych pri¢inach a

individualnich projevech u daného pacienta. Cilem je zlepsit zrakové funkce,

nebo alespon zmirnit subjektivni obtize.

1.

Pouziti hypertonickych roztok(, napfiklad 5 % chlorid sodny v podobé
kapek nebo masti, mize prechodné osmoticky odcerpat vodu z epitelu.
Jinym pfipravkem je glycerin, ktery by mél byt, vzhledem k moznému
drazdéni, aplikovan po topické anestezii**.

Bandazini kontaktni ¢ocka mlize docasné odstranit dyskomfort pfi BK. Pro
bandaz se doporucuje kontaktni ¢ocka s vysokou propustnosti pro kyslik.
Tato metodu zpravidla pouzivdme pouze jako docasné feSeni, nebo je
vyhrazena pro pacienty nevhodné pro chirurgické reseni. Je tfeba vidy
myslet na rizika souvisejici s dlouhodobou aplikaci kontaktni cocky,
predevsim riziko vzniku infekéniho rohovkového viedu™.

Termalni kauterizace. Kauterizace predniho stromatu a Bowmanovy
vrstvy vede k vytvoreni jizev a pevného spojeni mezi epitelem a
pfilehlymi vrstvami stromatu. To snizi vytvareni bul a mikrocystického
edému. Tato technika je jednoducha a ucinné odstrani pacientovi bolest.
Je vyhrazena pro pacienty se Spatnou prognosou zrakovych funkci, nebo
pro pacienty nevhodné k chirurgickému reseni'*.

Excimer laser. Fototerapeuticka keratektomie predniho stromatu
rohovky excimerovym laserem byla popsana jako dalsi metoda vedouci
ke zpevnéni spojeni mezi epitelem a stromatem a tim ke zmirnéni bolesti

. ° , 2
u pacientd s edémem rohovky”*.

. Cross-linking rohovky (CXL), navozeny pomoci riboflavinu a ozarenim

rohovky ultrafialovym zarenim vinové délky 365 nm, byl popsan jako
efektivni metoda k sniZeni tloustky edematdzni rohovky a zmenseni
subjektivnich obtiZi pacientt s BK>®".

Spojivkovy lalok. Pfekryti rohovky vaskularizovanou spojivkovou tkani po
odstranéni epitelu dobre odstranuje bolest. Vzhledem ke zhorSeni
prihlednosti rohovky je tato metoda opét uréena predevSim pro

pacienty se Spatnou zrakovou prognosou a pacienty, ktefi nejsou

vhodnymi kandidaty po transplantaci rohovky'*.
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7. Amniova membrana. V poslednich letech je aminovd membrana casto
vyuzivana ke kratkodobému symptomatickému zmirnéni subjektivnich
obtizi**®.

8. Penetrujici keratoplastika. Transplantace rohovky zUstdva definitivni
|é¢bou pro celou rfadu rohovkovych onemocnéni. Transplantaci ziska
pacient zasobu funkénich endotelovych bunék a také nové stroma.
Spravné pouziti imunosupresiv . a moderni chirurgické techniky jsou
pri¢inou vysoké uspésnosti téchto keratoplastik. Cilem keratoplastik je na
rozdil od predchozich technik nejen snizeni subjektivnich obtizi
vyplyvajicich z edému rohovky, ale také obnoveni funkce rohovky se
zrakovou rehabilitaci***.

9. Zadni lamelarni keratoplastika. U téchto operaci jsou nahrazovany pouze
endotel, DM, popfipadé hluboké wvrstvy stromatu. Ve srovnani
s penetrujici keratoplastikou maji tyto techniky nizsi pooperacni refrakéni
vady, rychlejsSi zrakovou rehabilitaci, mensi mnoistvi zavainych

pooperaénich a pooperacnich komplikaci™®**”*.

1.3.3.1. Historicky prehled transplantace endotelu rohovky

Od roku 1905, kdy Eduard Zirm provedl| prvni UspéSnou perforujici
keratoplastiku (PKP)**>', a7 do konce 20. stoleti byl tento typ operace jedinou
znamou moznosti uc¢inného rfeseni selhani endotelu rohovky. PKP je sice velice
efektivni metodou transplantace rohovky, nicméné nerozliSuje struktury
rohovky, které jsou postizeny a odpovédny za zhorSenou zrakovou ostrost.
V pripadé, Ze indikaci k transplantaci je poSkozeni stromatu (pfipadné jinych
¢asti prednich vrstev rohovky), je pfi PKP obétovan zdravy endotel rohovky.
Naopak v pripadé dysfunkci endotelu jsou v prlibéhu PKP odstranény i vrstvy,
které postizeny nejsou, nebo pouze sekundarné a zpravidla reverzibilné (edém
epitelu, stromatu). Tim, Ze jsou tyto relativné zdravé vrstvy stromatu rohovky
odstranény, je nendvratné ztracena normalni rohovkova topografie a narusena
strukturdlni integrita prfednich ¢asti rohovkové tkané. PKP je navic zatizena
celou radou mozinych peroperacnich i pooperacnich komplikaci. Mezi
nejcastéjsSi komplikace vznikajici v pribéhu operace fadime predevsim
poskozeni tkani predniho segmentu (duhovka, ¢ocka), ztratu sklivce, krvaceni.
Pravdépodobné nejzavainéjsi, zrak ohrozujici komplikaci je expulsivni
choroidalni hemoragie. Groh v souboru 2421 pacientd s provedenou PKP udava
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vyskyt pre-expulsivni hemoragie u 9 pacientl (0,4 %) a expulsivni hemoragie u
3 pacientd (0,1 %)™.

Rovnéz v prabéhu pooperacniho hojeni pacientli po provedené PKP je
popisovano relativné vysoké procento komplikaci. Nejenom samotné hojeni a
pfitomnost rohovkovych stehd, ale i nutnd dlouhodob3d steroidni lokalni terapie
je spojena s nékterymi dalSimi moznymi komplikacemi, jako je wvznik
sekundarniho glaukomu, komplikované katarakty, infekénich zanétd. Wagoner
uvadi v souboru 910 provedenych PKP vyskyt alespon jedné pooperacni
komplikace u 362 oci (39,8 %). Jako nejcastéjsi uvadi endotelovou rejekci (17,3
%), sekundarni glaukom (15,5 %), bakteridlni keratitidu (5,8 %), perzistujici
epitelovy defekt (3,4 %) a dehiscenci rany (1,6 %)**. V jiné praci Farjo udava
pocCet rejekci po provedené PKP pro BK 9,8 % pfi délce sledovaci doby 36
mésict’®. Jako dalsi relativné ¢asto uvadéné komplikace jsou popisovany:
zvy$eni NOT u 42 % pacientd po PKP™, vyskyt mikrobialni keratitidy u 12,1 %
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pacientl v souboru 323 PKP™* respektive 7,4 % v souboru 285 provedenych

keratoplastik’. Vzacnéji udavanymi komplikacemi jsou vristani epitelu® nebo
dehiscence rany u 2,53 %*®. Jednou z nejzavaznéjsich pooperacnich komplikaci,
ktera mlze vést k funkéni ztrdté oka je endoftalmitida. Taban zhodnotil
publikované prace popisujici vysledky celkem u 90 549 oci s PKP a zaznamenal
vyskyt pooperaéni endoftalmitidy 0,382 %°*.

Vzhledem k vySe zminénym riziklim spojenym s PKP oftalmochirugové
hledali cestu jak nahradit pouze poskozeny rohovkovy endotel, respektive
endotel, Descemetovu membranu (DM) a hluboké wvrstvy stromatu.
Pravdépodobné prvni popis takovéhoto postupu se v odborné literature
objevuje v roce 1956, kdy Tillet publikoval svou praci Posterior lamellar
keratoplasty. Po vytvoreni neperforujiciho, 180 stupriového rezu v periferii
rohovky byla rohovka v celém rozsahu rozdélena na dvé lamely. Po odtazeni
polovicniho povrchového flapu byly nlzkami excidovany hluboké vrstvy,
darcovska lamela byla nasita k limbu pfijemce matracovym stehem a presita
povrchovou lamelou prijemce. Autor prezentoval tuto techniku na pripadé

jednoho pacienta, jehoZz rohovka byla i rok po operaci Cira, nicméné doslo ke
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ztraté visu z divodu glaukomu®’. V 60 letech 20. stoleti popsal metody vymény
endotelu predni cestou po vytvoreni rohovkového flapu (in situ keratomileusis)

José Barraquer®. Vroce 1998 popsal novou metodu zadni lamelarni
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keratoplastiky Gerrit Melles'. Postizeny endotel véetné DM a hlubokych
vrstev stromatu odstranil z oka prijemce po separaci rohovky sklerokornedlnim
tunelovym rezem. K fixaci implantované lamely pouzil bublinu vzduchu
injikovanou do predni o¢ni komory. Tuto techniku dale rozvijeli Terry a Ousley,
ktefi ji také prejmenovali na Deep lamellar endotelial keratoplasty (DLEK)*”.
V roce 2003 popsal Sinha novou techniku sneseni DM z oka pacienta —
descemetorhexi, kdy je DM pomérné jednoduse sloupnuta pomoci
chirurgického hacku®”.
keratoplastiky tuto techniku poprvé pouzili Melles (2004)** a Price (2005)**.
Technika byla pojmenovana DSEK (Descemet stripping endotelial keratoplasty).

Jako pfipravu rohovky pfijemce u endotelidlni

Vsechny nasledné publikované operacni postupy vyuzivaji tento jednoduchy a
rychly postup pfi pripravé rohovky pfijemce. K dalSimu zjednoduseni
chirurgického postupu doslo diky moZnosti pfipravy darcovského lamely
pomoci mikrokeratomu. Tento postup v literature popsal v roce 2006 Gorovoy
a operaci nazval Descemet stripping automated endotelial keratoplasty
(DSAEK)”’. Hlavni vyhodou techniky DSAEK je, Ze pfiprava lamely je relativné
snadna a rychla, rovnéz tak implantace, a tato technika se postupem casu stala
pravdépodobné nejrozsirenéjsi modifikaci zadni lamelarni keratoplastiky.

V roce 2006 popsal Melles typ endotelidlni keratoplastiky, u které je
darcovskd lamela tvorena pouze DM a endotelem'™. Tkdn je pfripravena
sloupnutim DM ze stromatu ddarcovské rohovky. V pfipadé Uspésné provedené
operace dosahuji pacienti vynikajici zrakové ostrosti, nicméné metoda je
pomérné naro€nd na pripravu lamely i jeji naslednou implantaci.

Ve snaze zjednodusit pfipravu lamely typu DMEK a usnadnit manipulaci
s tkani v pribéhu implantace do oka pfijemce popsal nds tym v roce 2010
pfipravu hybridniho typu lamely, ktery je v centrdlni casti tvoren DM a
endotelem, v perifernich ¢astech pak zUstavaji podplrné hluboké vrstvy

rohovkového stromatu®”’

. K odchlipeni DM jsme vyuzili techniku ,big-bubble”,
kdy ke spontanni separaci dochdzi po injekce vzduchu do rohovkového
stromatu. Techniku big bubble jiz dfive popsali Anwar a Teichmann u hluboké
predni lamelarni keratoplastiky'®. Na nasi praci navazali napfiklad McCauley a
Pereira, ktefi hybridni lamelu vytvareji z lamely vytvorené keratomem. Tuto
modifikaci nazvali DMAEK (Descemet's membrane automated endotelial

keratoplasty)'®>**.
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Zatim poslednim typem endotelové keratoplastiky je PDEK, Cili pre-
Descemet's endotelial keratoplasty, kdy lamela je tvorena Duovou vrstvou, DM
a endotelem. Priprava lamely probiha opét technikou big bubble, podobné jako
u hybridni lamely typu DMEK-S, nicméné lamela nema podplrny stromalni lem

v periferii®.
1.3.3.2. DLEK

Jedna se dnes jiz o historicky typ operace, v soucasné dobé je tento typ
operace prakticky opustén. Byl to vlibec prvni typ techniky vymény zadni vrstev
bez vytvoreni povrchového flapu. Poprvé tuto techniku publikoval Melles v roce

1998 pod ndzvem posterior lamellar keratoplasty (zadni lameldrni

keratoplastika), nejprve na zvifecim modelu™

metodu u pacienta s BK'®’.

, hasledné pak i jako Uspésnou

Operacni postup

Po provedeni zdkladni limbalni incise, pfipadé vytvoreni
sklerokornealniho tunelového neperforujiciho fezu, byla pomoci speciadlnich
ostrych Spatli, obloukovité zakfivenych (obr. ¢. 13), rozseparovana rohovka
prijemce v prakticky celém rozsahu od limbu k limbu. Lamela byla vytvarena
v co nejhlubSich vrstvach stromatu a byla odhadnuta vizudlni kontrolou
chirurga. K tomuto ucelu byl do prfedni o¢ni komory injikovan vzduch a byly
vyuzity optické fenomény vznikajici na rozhranni rohovka-vzduch, predevsim
odraz hrotu nastroje a efekt naraseni Descemetovy membrany. Timto
zpusobem je mozné dosahnou separace zhruba v 90-95 % hloubky stromatu.
Vytvorend hluboka lamela z oka pfijemce byla odstfizena 3 rlizné zahnutymi
nGzkami (obr. €. 14). Stejnym zplsobem byla pfipravena lamela z ddrcovského
kadaverdzniho bulbu (obr. ¢. 15), pouze trepanace byla provedena punchem
z endotelové strany po odstrizeni rohovky z bulbu. Takto vytvorena darcovska
lamela byla implantovdna 9 mm fezem na kovovém nosici a fixovana v oku
pomoci bubliny vzduchu. To, Ze neni potfeba ddarcovskou lamelu fixovat
stehem, ale postaci pouze tlak bubliny vzduchu v pfedni komore, byl rovnéz
velky pfinos Mellesovy techniky pro dalsi rozvoj transplantace endotelu.
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Obrazek 13: Spatule pro separace rohovky u operace typu DLEK

—

Obrazek 14: Nuzky pro oddéleni hluboké lamely v oku pfijemce u operace typu
DLEK

Obrazek 15: Separace rohovky darce u operace typu DLEK
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Modifikaci této techniky byla implantace lamely ve foldovaném stavu
(obr. €. 16), kdy teprve v predni komore doslo k jejimu spontannimu rozvinuti a
nasledné fixaci vzduchem. Tak bylo mozné zmensit operacni ranu na zhruba 5

. / . 1
mm a celou techniku provést jako bezstehovou'®

. K samotné implantaci byla
nejprve pouzivana pinzeta, nicméné v soucasné dobé existuje cela rada technik,
je mozné pouzit néktery typ komeréné dostupnych zavadécli jako je naptiklad
Businlv zavadéc, Tanlv endoglide ad. Byly popsany i dalsi metody implantace
lamely, naptiklad vtazeni lamely do pfedni komory pomoci stehu® piipadné

pinzety, hydroimplantace s pouZitim plastové cartridge atd.

Terry a Ousely navrhli pripravu darcovské lamely z rohovky umisténé na
artificialni predni komore, coz rovnéz predstavovalo zjednodusSeni celé metody
a umoznilo pouZit rohovky dodavané tkarnovymi bankami’’?, zatimco dfive
probihala preparace z celého darcovského enukleovaného bulbu.

Obrazek 16: Preneseni foldované lamely typu DLEK
Publikované vysledky

Terry v souboru 100 oci po DLEK 6 mésicl po operaci udava korigovanou
zrakovou ostrost (CDVA) 0,44 (20/46), primérna pooperacni hustota endotelu
(ECD) byla 2140 * 427, coz prestavovalo priimérnou ztratu endotelu 25% (terry
2005). Po 2 letech sledovani udava tentyz autor ECD 1794 + 588, coz
predstavuje ztratu 37 + 27%°’°. Fogla v souboru 15 o¢i s prdimérnou sledovaci
dobou 7,8 mésict udava CDVA 0,4 a ECD 1732 + 541%. Fillmore ve skupiné 77
pacientl udava, Ze 6 a 12 mésicl po operaci mélo 55%, respektive 61%
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pacientl visus 0,5 (20/40), ztrata endotelu byl 40 respektive 48%. Yepes
v souboru 35 oci rok po operaci udava CDVA 0,33 + 0,12 a ECD 1595 + 662 coZ
predstavuje ztratu 45%°%. Mashor v souboru 43 o&i s 3 letou sledovaci dobou

udava CDVA u o&i bez jiné o¢ni patologie 0,43 a ECD 1136 + 613'7°.

Heidemann srovnal vysledky DLEK s PKP rok po operaci u pacient(
s Fuchsovou dystrofii. CDVA bylo signifikantné lepsi ve skupiné DLEK, ECD bylo
v obou skupindch srovnatelné (12934469 ve skupiné DLEK, 1303+ 454 ve
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skupiné PKP, coZ predstavovalo ztratu 57,9 respektive 53,1%)

Mezi hlavni pooperacni komplikace vsech endotelovych keratoplastik
patfi predevsim nepfiloZeni lamely a pfipadné nutnost doplnéni vzduchu do
predni ocni komory (re-bubbling), dale rejekéni reakce, primarni selhani, kdy po
operaci nedojde k projasnéni rohovky a je nutné lamelu vyménit, a konecné
sekundarni selhdni, kdy po rGzné dlouhé epizodé projasnéni rohovky dojde
nasledné opét k dekompensaci endotelu, ktery se projevi edémem stromatu a
rohovkového epitelu. Rovnéz u operaci typu DLEK byly tyto komplikace
publikovany. Hyams udava nepfilozeni Stépu u 14 pacientl v souboru 44 odi
(31,9%)*°. Rejekéni epizodu zaznamenal Allan v souboru 199 o&i u 15 o¢i (7,5%)
v prvnich dvou letech po operaci™. Terry udava rejekéni reakci u 4 pacient@ z 98
(4%) béhem prvnich 6 mésicl po operaci”’>. Mashor udava celkem 27,5%

selhani §tépu v 4letém sledovacim obdobi'’®.

Souhrn

Vzhledem k relativné znacné chirurgické obtiznosti této techniky se tato
metoda rozsifila relativné madlo, nicméné predznamenala nastup dalSich
technik vymény endotelu. V roce 2015 publikoval Alié Del Barrio modifikaci
této techniky, kdy k separaci rohovky pfijemce pouZil femtosekundovy laser.
Autori uvadéji, Zze takto provedena operace typu DLEK mUZe byt i v soucasné
dobé metodou volby, napfriklad v pfipadech, kdy kromé endotelu jsou

poskozeny a zkaleny také hluboké vrstvy stromatu p¥ijemce”’.
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1.3.3.3. DSEK

Zavedeni metody Descemet stripping, kdy DM a poskozeny endotel jsou
relativné jednoduse ,sloupnuty” z vnitfniho povrchu rohovky pfijemce, bez
naruseni hlubokych stromalnich lamel, znamenalo znacné zjednodusSeni a
zrychleni operacni techniky zadni lamelarni keratoplastiky. Nicméné toto
zjednoduseni na druhé strané pfinasi i nékteré potencialni nevyhody. Ve
srovnani s predchozi technikou u metody DSEK je na hladky povrch zadni
plochy rohovky pfijemce pfilozen relativné hrubsi povrch darcovské lamely. V
experimentalni praci na kadaverdznich bulbech Terry prokazal vétsi tendenci
k pooperacni dislokaci lamely ve srovnani se starSi technikou DLEK a
doporucoval naruseni hlubokych stromalnich lamel v periferii rohovky
prijemce”’. Dalsi odlignosti ve srovnani s DLEK je, 7e tato metoda vidy pridava
ur¢ité mnoiZstvi stromatu. To je zpuUsobeno tim, Ze tloustka lamely
implantované, tvorené hlubokymi vrstvami stromatu, DM a endotelem, je vidy
veétsi neZ tloustka lamely odstranéné, tvorené pouze DM a endotelem. Nicméné
Ahmed a Shinton ve svych pracich prokazali, Ze tloustka lamely nema vliv na

, . 2
vyslednou zrakovou ostrost pacienta®*>°.

Operacni postup

Darcovska lamela je vytvorena manudlné, obdobné jako u predchozi
metody DLEK, pomoci specidlnich spatuli, pfipadé nozl. K pfipravé je zpravidla
vyuzivana rohovka z tkanové banky s vétsim skleralnim lemem (17 mm a vétsi),
tak aby ji bylo mozné fixovat na artificialni predni komoru. Po rozpreparovani
darcovské rohovky je pozadovana velikost darcovského terée vytnuta pomoci
punche. Po provedeni rohovkového, pfipadné sklerokornealni fezu, na oku
prijemce je v periferii rohovky z endotelové strany ostrym hackem natriena DM
membrana — descemetorhexe, priblizné kulovitého tvaru (obrazek 17). Tupym
hackem je poté tato centralni ¢ast DM sloupnuta - Descemet stripping a
odstranéna z oka (obrazek 18). Odstranéni DM je mozné provést po naplnéni
predni komory vzduchem, pfipadné pfi kontinudlni infuzi predni komory
irigacni kanylou nebo maintainerem. Méné vyhodné je odstranéni DM po
naplnéni predni o¢ni komory viskomaterialem, vzhledem k tomu, Ze pfipadné
ponechané zbytky viskomateridlu mohou zabranit naslednému pfilnuti
darcovské lamely ke stromatu prijemce. Je tedy nezbytné nutné v pripadé
pouZziti viskomaterialu jej po odstranéni DM velmi peclivé vyplachnout z predni
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komory (obrdzek 17). Po odstranéni DM a endotelu z oka prijemce je
implantovdna darcovskd lamela, ktera je nasledné fixovana ke stromatu

prijemce bublinou vzduchu.

Obrazek 17: Proces descemetorhexe; a) descemetostripping, b)
descemetorhexe

Publikované vysledky

Wacker publikoval vysledky u 52 oci s provedenou transplantaci typu
DSEK, z nichz 34 oci sledoval 5 let po operaci. CDVA v tomto souboru byla 0,81,
ztrata endotelu po 5 letech ¢inila 55 + 15%™. Kosker porovnal metodu PKP a
DSEK, kdy u 15 pacientl s FED proved| na jednom oku PKP, na druhém oku
DSEK. Priimérna CDVA byla ve skupiné PKP 0,41, ve skupiné DSEK 0,59, ale
tento rozdil nebyl statisticky signifikantni. Pooperacni astigmatismus 2 roky po
operaci byl vyssi ve skupiné PKP (3.57 + 1.81 D) ve srovnani se skupinou DSEK
(1.05 + 1.18 D), a tento rozdil byl statisticky signifikantni***. Yi v malém souboru
pacientl porovnal techniku DLEK (8 oci) a DSEK (8 oci). Rok po operaci byla
pramérnd CDVA 0,29 ve skupiné DLEK, pficemZ ve dvou pripadech doslo
k primarnimu selhani Stépu, ve skupiné DSEK byla CDVA 0,4 a v jednom pripadé
doslo k primarnimu selhani $tépu. Primérna ECD byla 1849 +/-494 bb /mm’,
co? predstavovalo ztratu 26,2% (DLEK), respektive 1643+/-417 bb/mm?, ztrata

31.9% (DSEK)*®.

Rada publikaci popisuje frekvenci, pfi¢iny a mozna fedeni pooperaénich
komplikaci. Mezi nejcastéjsSimi typy komplikaci jsou, podobné jakou ostatnich
metod lamelarni keratoplastiky, uvadény nepfrilozeni lamely, ubytek endotelu,
rejekce, primarni selhani a elevace NOT. Lehman v souboru 310 oc¢i udava
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odchlipeni lamely v 6,1% pfipad(, steroidy indukovanou nitroo¢ni hypertenzi
ve 20 %, selhdni v 8% a rejekci v 10,7% pripadd™®. Basak v souboru 430 odi
s primérnou sledovaci dobou 18,7 mésicl, uddvd vyskyt sekunddrniho
glaukomu v 11,3% pfipadl, endotelidlni rejekci v 1,2%, primérnou ztratu
endotelu 19,7% po 3 mésicich a 54,2% po 5 letech od operace. Celkovy pocet
selhdni stépu v souboru uvadi u 7,2%, nicméné urcitou nevyhodou této studie
je zarazeni také pacientl s relativné kratkou sledovaci dobou (3 mésice a
vice)”’. Chaurasia udava Uplné nebo ¢aste¢né odchlipeni lamely u 8,7 % (22)
v souboru 309 odi, z nichz 74% bylo Uspésné feseno pomoci re-bubblingu’.
Price v souboru 165 oci udava stredni ztratu endotelu po 5 letech od operace
53 %***, Lee v souboru 100 o¢i po DSEK udava elevaci NOT nad hodnoty 30
mmHg u 13 pacient(, pricemzZ u 6 pacientll doslo k uzdvéru komorového uhlu
vlivem vzduchu, ktery se dostal z predni komory za duhovku, v jednom pfipadé
doslo k rozvoji pupilarniho bloku vlivem vzduchu v predni komore™®.
Nieuwendaal udava elevaci NOT v pooperacnim obdobi u 17 % pacientd
v souboru 73 oci s primérnou sledovaci dobou 3,8 + 1,3 roku, u kterych byla
nutnad farmakologicka nebo chirurgickd intervence®®. Price v souboru 598 oé&i
po DSEK udava rejekéni reakci u 54 oci (9%), vyssi frekvenci rejekce udava u
Afro-Americké populace ve srovndni s kavkazskou rasou, ddle u pacientl
s preexistujicim glaukomem a u oci s pooperacni nitroocni hypertenzi vyvolané

. ’ 227
steroidni terapii™’.

Souhrn

Prestoze metoda DSEK byla z velké ¢asti nahrazena modernéjsimi typy
endotelové keratoplastiky (DSAEK, DMEK) a pocet publikovanych praci na toto
téma se v poslednich letech sniZzuje, ma tato technika stale své opodstatnéni,
predevsim na pracovistich, kde neni mozné vytvofit darcovskou lamelu pomoci
mikrokeratomu, pripadné ziskat takto pripravenou lamelu z rohovkové banky.

1.3.3.4. DSAEK

Tato technika predstavuje dalSi zjednoduseni transplantace endotelu,
kdy je transplantovana lamela, sestavajici podobné jako u predchozich metod u
hlubokych vrstev stromatu, DM a endotelu, vytvofena pomoci mikrokeratomu,
pfipadné femtosekundového Ilaseru. PredevSim moznost ziskani takto
pripravené tkané primo ztkanové banky predstavuje pro chirurga vyrazné

38



snizeni moznosti posSkozeni darcovské rohovky pri pripravé lamely a prakticky
eliminuje riziko nutnosti odkladu operace z téchto pficin. | z tohoto dlvodu je
tato metoda v soucasné dobé pravdépodobné nejrozsifenéjsSim typem
endotelové transplantace. Dalsi vyhodou ve srovnani s lamelami vytvorenymi
manualné je relativné pravidelna tloustka lamely a hladsi povrch.

Operacni postup

Priprava lamely probiha na artificidlni predni komore, na kterou je
fixovan sklerokornealni rohovkovy terc velikosti zhruba 17 mm. Tlak v komore
je  moiné meénit pomoci injikovaného vzduchu, tekutiny, pripadné
viskomaterialu, tak aby rohovka byla optimalné napnuta. Na rohovku je
priloZzena hlava mikrokeratomu, pomoci podtlaku je fixovdna a zaroven dochazi
k oplosténi rohovky. Pomoci vyménného jednordzového noze jsou nasledné
odfiznuty povrchni vrstvy stromatu (obrazek 18). Dle pouZitého typu
mikrokeratomu je moZné volit mnoZstvi odstranéné vrstvy a tim tloustku
vysledné lamely. U darcovskych rohovek nad 600 um se doporucuje velikost

3% Agkoliv nazory na

hlavy 350 um, u rohovek pod 600 pum hlava 300 pum
vyznam tloustky lamely na vyslednou zrakovou ostrost pacientd nejsou
v literature zcela jednoznacné (néktefi autofi udavaji, ze tento faktor ma jen

207304287 iini dokazuji, ze pacienti s ten¢i

maly vliv na vyslednou zrakovou ostrost
lamelou dosahuji lepsi pooperaéni zrakové ostrosti'. MoZnou pfi¢inou mize byt
napriklad vétsi nepravidelnost v sile lamely u tlustéjsich lamel a tim vétsi pocet
aberaci vy$sich ada®. U velmi tenkych lamel jsou vysledky téméf srovnatelné
s vysledky pacientt po DMEK, pfi zachovani viech vyhod, které DSAEK ma®*.
Tato modifikace DSAEK , kdy tloustka lamely je mensi nez 100 um, je
v literature oznacovana jako ultrathinDSAEK. Pro dosazeni tenci lamely se
doporucuje technika dehydratace stromatu, napfiklad pouzitim specialnich
roztok(, nebo proudicim vzduchem®”®, &imz dojde ke snizeni tloustky rohovky a
vysledna lamela je pak pfi pouziti stejného typu mikrokeratomu ve srovnani
s klasickym postupem tenci. DalSim postupem, jak docilit velmi tenké lamely je
provedeni fezu dvakrat po sobé - double pass technika'®, kterd oviem muze
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vést k vyssi Cetnosti poskozeni pfipravované lamely”™. DalSi moznosti je vyuzZiti

femtosekundového laseru, kde je moziné individudlné volit vrstvu, ve které

dochézi k fezu™®*", ackoliv néktefi autofi upozorfiuji na horsi vysledky ve
112

srovnani s lamelami vytvorenymi pomoci mikrokeratomu . MozZnou pfi¢nou
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jsou vétsi nepravidelnosti na zadni ploSe rohovky pacienta po transplantaci

femtosekundovym laserem vytvoiené lamely®”.

Dalsi postup je jiz prakticky identicky s predchozi metodou DSEK, rohovka
pfijemce je pripravena technikou Descemet stripping (viz vySe). Implantace
lamely je rovnéz obdobna a zalezi predevsim na preferencich chirurga. K fixaci
lamely ke stromatu se vyuziva bubliny vzduchu insuflované do predni ocni
komory prijemce.

Obrazek 18: Odstranéni povrchové vrstvy stromatu (flapu) po jejim odfiznuti
pomoci mikrokeratomu (DSAEK).

Publikované vysledky

Koening v souboru 34 pacientl po DSAEK udava 6 mésicl po operaci
primérnou CDVA 0,47 a ECD 1396 + 440 bb/mm?, co? predstavuje 50% Ubytek
ve srovnani s predoperacnimi hodnotami darcovského terle. Pooperacni
dislokaci lamely vyZadujici repozici zaznamenali u 9 pacientd (27%)"°. Chen
v souboru 100 odi rovnéz 6 mésicli po operaci udava pramérnou CDVA 0,53,
pricemz 97 % oci bez jiné ocni patologie dosahlo visu 0,5 a lepSiho, 14 % visus
1,0%%. Terry zhodnotil soubor 100 o¢i po DSAEK, 6 mésici po operaci byla
pramérnad CDVA 0,53, pticemZ 92% pacientl dosahlo zrakovou ostrost 0,5 a
lepsi a 20 % pacientt mélo zrakovou ostrost 1,0. Ztrata endotelu &inila 31%°%.
Phillips zhodnotil rovnéz soubor 100 oci, 6 mésicli po operaci byla CDVA u 57
odi bez jinych oénich komorbidit 0,69 a ztrata endotelu ¢inila 16%”*°. Nielsen u

16 pacientl s FED proved!| operaci DSAEK na jednom oku. Zrakova ostrost na
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operovaném oku byla v priméru 0,42 a ve srovnani s neoperovanym okem byla

lep$i kontrastni citlivost a subjektivni spokojenost pacient’”®.

Hjortdal porovnal 20 pacientll s provedenym DSAEK pro Fuchsovu
dystrofii, s pacienty u kterych byla ze stejnych dlivodl provedena PKP. Rok po
operaci byla CDVA ve skupiné DSAEK 0,56 + 0,04, pficemz 70% pacientl mélo
visus 0,5 a lepsSi. Ve srovnavaci skupiné byl CDVA 0,33 £ 0,06 a jen 25 %
pacientd mélo visus 0,5 a lepsi. ECD byla vyssi ve skupiné pacientd s PKP (1610
+ 124 bb/mm’ versus 1338 + 113bb/mm?), nicméné tento rozdil nebyl

statisticky vyznamny'*°.

Bahar porovnal v souboru 177 océi vysledky PKP a
raznych typl lameldrni keratoplastiky (DLEK, DSEK, DSAEK). Rok po operaci byla
primérna ztrdta endotelu 40, 11% a byla obdobnd ve vsech 4 skupinach.
Pramérnd CDVA byla nejlepsi ve skupiné DSAEK 0,46, dadle PKP 0,38, DSEK 0,36
a DLEK 0,25. Pacienti ze skupiny PKP méli ovSsem statisticky nejvyssi primérny
pooperacni astigmatismus 3.78+1.91 D, ve skupiné DLEK, DSEK, DSAEK byla tato
hodnota 1.61+1.26 D, 1.86+1.1 D a 1.36+0.92 D. Pocet pooperacni dislokace
lamely byl nejvyssi ve skupiné DSAEK - 15,6%, dale ve skupiné DSEK 12,5% a
DLEK 8,8%”. Chan ve skupiné 48 pacient porovnal vysledky DLEK (11 oci),
DSEK (11 oci) a DSAEK (26 oci). Ztrata endotelu 6 mésicl po operaci byla 48.4%,
39.2%, respektive 47.5% . CDVA 12 mésicl po operaci byla 0,29, 0,28 respektive
0,23. Rozdily ve zrakové ostrosti ani uUbytku endotelu mezi jednotlivymi

skupinami v této praci nebyly statistické vyznamné®,

Suh ve skupiné 118 oci po DSAEK udava jako nejcastéjsi komplikaci
dislokaci lamely, a to ve 27 pfipadech (23%). Dalsi komplikace, které se vyskytly
v tomto souboru, byly primarni selhani stépu -17,8%, rejekce 6%, CME 5%,
amoce 4%, pupilarni blok 2% a vidy v jednom pripadé autofi pozorovali
vrastani epitelu, pfitomnost krve interlameldrné a limitované suprachoroiddlni
krvaceni v prabéhu operace®. Velkd skupina praci se samostatné vénuje
pooperacni ztraté endotelu a moznym souvislostem s operacni technikou Ci
jinymi faktory. Price ve skupiné 178 oci zaznamenala ztratu endotelu 3 roky po
operaci 46 % ve skupiné pacientd s FED a 59% ve skupiné pacient(
transplantovanych z jinych pri¢in. Nicméné zaznamenala statisticky vyznamné
lepsi vysledek ve skupiné pacientl, kterym byla lamela implantovdna 5 mm
fezem (Ubytek 33%) ve srovndani s pacienty s mensim operaénim fezem 3,2 mm
(Ubytek 60%)***. Naopak Foster ve skupiné 84 o¢i udava 6 mésicli po operaci
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ztratu endotelu 28,3% v pfipadé implantace malym fezem pomoci injektoru a
44,1% u lamel implantovanych vétéim fezem pomoci pinzety*. Terry sledoval
vliv velikosti terce na vyslednou hustotu endotelu. V souboru 331 oéi udava 2
roky po operaci ECD ve skupiné lamel o priiméru 8mm (154 o&i) 2066 bb/mm?,
coz predstavuje ztratu 23,4% a 2011 bb/mm?ve skupiné lamel o prdméru 8,5
mm (165 o&i), co? predstavuje ztratu 24,3%°°. Naopak Romano v souboru 131
oCi zjistil rok po operaci vyssi frekvenci selhdni lamely u mensich lamel. Ve
skupiné lamel mensich nez 9 mm, byla ¢etnost selhani 17,86%, ve skupiné 9
mm lamel 7,69% a u lamel vétSich nez 9 mm jenom 3,84%. Tento efekt davaji
autofi do souvislosti s mnoistvim transplantovanych endotelovych bunék™.
Muller se spoluautory ve své praci sledovali predevsim elevaci NOT
v pooperacnim obdobi u 211 oci po DSAEK. 3 roky po operaci zaznamenali u 97
oCi (45%) alespon jedenkrat zvySeni NOT nad 25 mmHg. Z toho 17,5% mélo
v anamnese prosty glaukom, 17,5 % pseudoexfoliativni glaukom a 9,7 %
pseudoexfoliativni syndrom. Zbylé pfipady (54,6%) hodnoti autofi jako elevaci
NOT po steroidni 1é¢bé™. Li v souboru 615 o&i s FED a minimalni sledovaci
dobou 6 mésicl, popisuje rejekéni epizodu ve 45 ptipadech (7,3 %). Nejvétsi
poclet rejekci zaznamenali mezi 12-18 mésicem po operaci*®. Hjortdal udava
v souboru 201 oci s provedenou DSAEK pro FED 5% frekvenci rejekcni
epizody™”.0jedinéle bylo popsano vristani epitelu do predni komory a tvorba
retrokornealni membrany?**, pfipadné vristani spojivkového epitelu do predni
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komory®*"’. Byl popsan i pfipad, kdy se jednalo o vristajici epitel darce®.

Souhrn

Jak bylo feceno, DSAEK je v soucasné dobé pravdépodobné
nejrozSirenéjsi technikou lamelarni endotelové keratoplastiky. Na jeji oblibé se
podili predevsim dobré pooperacni vysledky — zrakovd ostrost, hustota
endotelu a relativné nizky pocet komplikaci ve srovnani se starSimi technikami
typu DLEK a DSEK pripadné PKP. Priprava lamely v podminkach tkanové banky
vyrazné snizuje riziko poskozeni lamely pfi samotné operaci, zkracuje dobu
operace a dava moznost zhodnoceni pripravené lamely. Nicméné zrakova
ostrost u velké casti pacientld z(stdva limitovdna, pravdépodobné predevsim
z dlivodu jemného jizveni v oblasti interface.
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1.3.3.5. DMEK

Typ operace, u kterého je lamela tvorena pouze DM a endotelem, byl

poprvé popsan v roce 2006 Mellesem'®>'%

. Hlavni vyhodou je v pfipadé
Uuspésné provedené operace zcela excelentni zrakova ostrost, srovnatelnd
s visem na zdravém oku. Divodem jsou minimalni zndmky jizveni na stycné
plose mezi lamelami, nebot oba povrchy (rohovka prijemce i lamela darce) jsou
idedlné hladké'*****. Nevyhodou operace je obtiznd pfiprava lamely vedouci
k relativné vysoké ztratovosti rohovek a obtiznd manipulace s lamelou, véetné

implantace, vedouci k nizéim hodnotam pooperaéni ECD'%***.

Operacni postup

K pripravé lamely je pouzivano nékolik technik. Zakladni techniku
manualniho peelingu popsal Melles, kdy je DM ze stromatu stazena hladkou
pinzetou'®”. Giebel a Price popsali techniku SCUBA, kdy rohovka je v priibéhu
preparace ponorena v optisolu nebo BBS a tim je snizeno povrchové napéti, coz
usnadfiuje preparaci’?®. Dal$i technikou usnadfiujici oddéleni DM od stromatu
je pneumatickd disekce, kdy ovsem soucdsti DM zpravidla z(stava také velmi
tenkd vrstva hlubokych stromalnich lamel, nové pojmenovana Duova vrstva.
Této technice se tedy podrobnéji vénuji ve skupiné transplantaci hybridnich
lamel a transplantaci typu PDEK. V roce 2013 popsal Murain techniku pfipravy
oddéleni DM pomoci injekce BSS do stromatu, po c¢astecné (330°) povrchové

trepanaci'®®

. Ruzza porovnal tvorbu bubliny pomoci tekutiny (tkariové medium)
a vzduchu, pficemz v pripadé tekutiny doslo k vytvoreni bubliny ve 100%
pfipadl, v pripadé vzduchu v 80% pfripad(. Ztrata bunék byla vétsi v pripadé
pouziti vzduchu (8.9 £12.38% versus 6.25 +9.57%), nicméné rozdil nebyl

stastisticky vyznamny®*.

Vytvorend lamela typu DMEK, na rozdil od ostatnich typl lamel, ma
tendenci se rolovat, endotelem smérem ven. Implantacni technika mlze byt
obdobnd jako u predchozich typld transplantace, pfipadné lze diky velmi
malému objemu tkané vyuzit nasati rolované tkané do Usti plastové cartridge
nebo pipety a jeji opétovné uvolnéni v predni o¢ni komore.
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Publikované soubory

Ham publikovala vysledky souboru prvnich 50 pacient(l s FED, u kterych
autofi provedli DMEK. U 10 pacientt (20 %) doslo k selhani Stépu, nicméné ze
zbylych pacienti 95% mélo 6 mésicl po operaci zrakovou ostrost 0,5 a lepsi a
75% zrakovou ostrost 0,8 a lepsi'®. O 4 roky pozdéji publikovala stejna skupina
autorl vysledky vétsiho souboru pacientll (300), 6 mésicll po operaci dosahlo
dokonce 98% pacientli CDVA 0,5 a lepsi, 79% minimalné 0,8, 46% 1,0 a lepsi a
14 % 1,1. Primérna ECD byla 1674 (+518) bb/mm?, co? predstavuje ztratu
34.6%. Jako nejcastéjsi komplikace se vyskytlo odchlipeni lamely — v 10%°%. Ve
velké multicentrické studii zahrnujici data 275 operovanych oci, které byly
operovany 18 chirurgy zacinajicimi s operaci typu DMEK, dosdhlo 6 mésicl po
operaci 78.9% oci CDVA minimalné 0,5, 42.5% minimalné 0,8 a 22.2% 1,0 a
lépe. Hlavni pooperaéni komplikaci bylo odchlipeni lamely (34.6%), primérna
ztrata endotelu byla 47%™*. Guerra presentoval roéni vysledky u 136 oéi po
operaci DMEK. U oci bez jiné ocni patologie (81) byla pooperaéni zrakova
ostrost 0,85, 98% oci dosahlo minimalni CDVA 0,66, 80 % 0,8 a lepsi, 41% 1,0 a
lepsi. Priimérnd ztrdta endotelu byla 36 = 20%. Doplnéni vzduchu pro
pooperacni odchlipeni lamely bylo provedeno u 62 % pfipadld. Z dalSich
komplikaci se vyskytlo primarni selhdni $tépu (8%) a rejekce 5,1%'. Deng
prezentoval vysledky souboru 40 oci, kdy lamela byla pfripravena v podminkach
tkanové banky. Primérna sledovaci doba byla 5.3 mésice. Zrakové ostrosti 0,5 a
lepsi dosdhlo 87,2% oci, 0,8 a lepsi 76,9% a 1,0 a lepsi 51,2% oci. 6 mésicl po
operaci byla primérna ztrata endotelu 30,5%, coZ je méné neZ v ostatnich
studiich, nicméné k tomuto Cislu je pro srovnani potreba pricist jesté
primeérnou ztrata pfi pipravé lamel v rohovkové bance, ktera &inila 3,9%°.

Gorovoy udava ztratu endotelu 19% + 10% v souboru 125 o¢i rok po operaci®.

Rada autor(l opét publikovala vysledky srovnani DMEK s ostatnimi typy
transplantaci endotelu. Goldich srovnal vysledky 6 mésici po operaci u 17
pacientl, kdy na jednom oku provedl DSAEK a na druhém oku stejného
pacienta DMEK. CDVA byla signifikantné lepsi ve skupiné DMEK (0,41versus
0,56), ECD byla signifikantné vyssi ve skupiné DMEK (1780 + 433 versus 2227 +
565 bb/mm?®®. Velmi podobnou studii provedl Guerra u 15 pacient(l, opét
jedno oko DSAEK, druhé DMEK. Vysledky srovnal rok po operaci. CDVA byla i
zde signifikantné lepsi u odi po DMEK (0,63 versus 0,83)". Tourtas srovnal
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vysledky 35 provedenych DSAEK a 38 DMEK 6 mésicl po operaci. CDVA byla
signifikantné lepsi u DMEK (0,33 versus 0,61). ECD bylo v obou skupinach
srovnatelné (1532 + 495 bb/mm?versus 1520 + 299 bb/mm?***'. Hamzaoglu
hodnotil 6 mésict po operaci vysledky u 100 pacientl s provedenym DSAEK a
100 pacientl s provedenym DMEK pro FED. Primérnd CDVA u oci, které byly
bez jinych ocnich komorbidit (62 respektive 70 oci), byla opét statisticky
vyznamné lepsSi ve skupiné DMEK (0,63 versus 0,78), ztrata endotelu byla
v obou skupindch srovnatelnd (25,9 £ 14% versus 27,9 + 16%). Re-bubbling byl

107 .
. Maier srovnal

proveden u 2 oci ve skupiné DSAEK a 6 oci ve skupiné DMEK
vysledky 11 pacient(, u kterych na jednom oku byla provedena PKP, na druhém
oku DMEK. Zrakova ostrost byla statisticky vyznamné lepsi u o¢i s DMEK (0,25
versus 0,62), rovnéZz pooperacni astigmatismus, sféricky ekvivalent (SE) a
aberace vyssich rada byly signifikantné nizsi u o¢i s DMEK.

V pracich zabyvajicich se cilené pooperacnimi komplikacemi popisuji
autori, podobné jako u predchozich metod, predevsim ochlipeni lamely, elevaci
NOT, CME, rejekce terce, pripadné dalSi méné casté komplikace. Rock
v souboru 175 o¢i popsal vyskyt ochlipeni lamely u pacienti po DMEK pro FED,
pficemz jako odchlipeni hodnotil nepfilozeni lamely v rozsahu 20% a vice.
Stfedni sledovaci doba byla 13.9 £+ 3.7 mésice. Z téchto 175 oci ve 45 pripadech
doslo k decentraci lamely. Jako kriterium decentrace byla povazovana vznikla
mezera mezi okrajem descemetorhexe a okrajem lamely vétsi nez 1,5 mm
v oblasti 3 hodiny a vice. Tuto decentraci vyhodnotili autofi jako dulezity
rizikovy faktor pro odchlipeni lamely, nebot u zminénych 45 oci s decentraci se
vyskytlo odchlipeni v 87%, kdezto v podsouboru oci bez decentrace byla
frekvence odchlipeni pouze 12%. Rozdil byl statisticky vyznamny. Jako moznou
pri¢inu uvadéji autofi oblasti prekryvani DM rohovky darce a prijemce”'.Maier
udava elevaci NOT v prabéhu 1 roku u 12,1 % v souboru 117 odi, pficemz jako
elevaci posuzuje hodnoty vyssi nez 22 mmHg, pfipadné zvySeni NOT o 10
mmHg ve srovnani s predoperacnimi hodnotami. NejcastéjSim typem je
steroidy indukovanad elevace (8%) a jedinym signifikantnim rizikovym faktorem

je pfedoperaéné zvyseny NOT'*

. Obdobnou praci publikoval Naveiras, ktery
udava vyskyt glaukom v souboru 275 oci u 6,8%. Stfedni sledovaci doba
souboru byla 22 + 13 mésicu. Jako glaukom hodnoti o¢i s NOT nad 24 mmHg,
pfipadné elevaci o 10 mmHg v porovnani s predopera¢nimi hodnotami. V 7

pfipadech (2.5%) se jednalo o exacerbaci preexistujiciho glaukomového

45



onemocnéni, u 11 oci (4%) pak o vznik glaukomu de novo. Pfi¢inou byl ve 2 %
mechanicky uzavér uhlu vyvolany bublinou vzduchu v pfedni komore, v 0,7%
odpovéd na steroidni |écbu a v 0,4% pritomnost perifernich prednich

! Hlinomazové uvadi v souboru prvnich 30 pacientd s provedenym

synechii
DMEK (primérna sledovaci doba 4,2 mésice) ve 3 pripadech pupildrni blok, 4x
sekundarni glaukom'. Heinzelmann sledoval pomoci optické koherentni
tomografie vyskyt CME v souboru 155 oci, vySetfeni proved! v 6 tydnu, ve 3a 6
mésici. V obdobi prvnich 6 mésicll po operaci v podskupiné pacientd s DMEK se
CME objevil u 12,5% oci, v podskupiné pacientl, u kterych byla transplantace
endotelu kombinovana s operaci katarakty a implantaci nitroocni ¢ocky se CME
vyskytl u 13,3% oci'''. Rejekéni epizody jsou popisovany relativné vzacné.
Anshu publikoval frekvenci rejekce v souboru 141 oci po DMEK a porovnal ji
s frekvenci v souboru 598 o¢i po DSEK a 30 oci po PKP. Rejekéni epizodu
zaznamenali pouze u 1 pacienta (0,7%) v souboru DMEK, u 54 oci (9%)
v souboru DSEK a u 5 o€i (17%) v souboru PKP. Kumulativni riziko rejekéni
epizody vychazi v 1 roce 1% (DMEK) 8% (DSEK) 14% PKP, ve 2 letech 1%
(DMEK), 12% DSEK, 18% PKP"’. Také Dapena udava vyskyt 1 piipadu endotelové
rejekce v souboru 120 o&i®. Z dalsich spise raritnich komplikaci Yum popsal
jeden piipad retrokornedlni membrany vznikly mésic po operaci***a MacLean
popsal vyskyt kalcifikace predni plochy nitroocni cocky, lokalizovanou do oblasti
pupily, pripadné kapsulorexe. Tento fenomén je dle autorli v souvislosti

s aplikaci vzduchu do piedni komory™®.
Souhrn

Metoda DMEK dle publikovanych praci predstavuje vyborné reseni
postiZzeni rohovkového endotelu, nebot velka ¢ast pacientll dosahuje zrakové
ostrosti 1,0. Rovnéz nékteré typy komplikaci, jako je rejekce, posSkozeni
predniho segmentu oka v pribéhu operace, refrakéni zmény jsou popisovany
velmi vzacné. Naopak pomérné casto je udavano odchlipeni lamely s nutnosti
re-bubblingu, v nékterych publikacich také vyssi ztrata endotelu. Pomeérné velky
rozptyl udavané frekvence téchto komplikaci svédci pravdépodobné o vyssi
variabilité v chirurgickych postupech a také nejednoznacnych kriteriich jak
jednotlivé komplikace hodnotit.
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1.3.3.6. Hybridni metody - DMEK-S, DMAEK

Tento typ transplantaci vyuziva lamelu, ktera v centralni ¢asti pripomina
lamelu typu DMEK (je tvorfena Duovou vrstvou, DM a endotelem) a v periferni
Casti pak lamelu typu DSEK, nebo DSAEK (tvorena hlubokymi vrstvami
stromatu, DM a endotelem). DUvodem je snaha spojit vyhody obou
predchozich metod, tedy vybornou pooperacni zrakovou ostrost, srovnatelnou
s DMEK a relativné jednoduchou manipulaci v pribéhu operace srovnatelnou
s DSAEK.

Operacni postup

K oddéleni stromatu do DM je vyuzita metoda big — bubble, kdy injekci
vzduchu do stromatu dojde k vytvoreni bubliny v mistech nejmensi adherence
jednotlivych vrstev. Bublina vznika zpravidla v centralni ¢asti rohovky, jeji
primér se pohybuje mezi 6-3 mm. Nasledné jsou ostrym nastrojem profiznuty
a odstranény stromalni vrstvy v oblasti nad odchlipenou DM, periferni lem je
Caste¢né zachovan v tloustce asi 100 um (obrazek 19). Tento lem usnadnuje
manipulaci s lamelou v prabéhu implantace a také rozvinuti lamely v predni
komore piijemce”. McCauley a Price k p¥ipravé hybridni lamely pouzili lamelu
typu DSAEK, kdy z darcovské rohovky nejprve odfizli povrchni vrstvy stromatu
pomoci mikrokeratomu, nasledné technikou big-bubble oddélili stroma a DM
v centralni ¢asti, stromalni vrstvy v centru odstranili a ponechali v periferni
¢asti. Tuto metodu nazvali DMAEK'®
v Casti lamely pomoci excentrické trepanace lamely. K oddéleni stromatu od

. Busin vytvofil podplrny stromalni lem

DM rovnéz uziva pneumatickou disekci®.
Publikované vysledky

Studeny publikoval vysledky 20 oci 18 pacient(, minimalni sledovaci doba
byla 1 rok. U dvou oci doslo k primarnimu selhani, z ostatnich 18 oci u 17 byla
zrakova ostrost 0,5 a lepSi a u 10 oc¢i 1,0 a lepsi. ECD rok po operaci 1608 £ 503,
co? predstavuje ztratu 44%. Casteéné odchlipeni $tépu autofi pozorovali u 12
odi (60%)”°. Pozd&ji publikovala stejnd skupina autord vysledky u vétsiho
souboru pacient( (71). Prlmérnd CDVA byla 0,71, ztrata endotelu 65%, a u 17
pacientdl zaznamenali primarni selhani $tépu®®. Busin udava u 10 pacientd
s primérnou sledovaci dobou 8,4 m ztratu endotelu 24,1%, CDVA u vsech
pacientd byla 0,5 a lepsSi. Ve dvou pripadech doslo kodchlipeni lamely
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s nutnosti re-bubblingu®. Pereira porovnal vysledky DMAEK (24 o¢i) a DMEK
(22 oci), zrakova ostrost byla v obou skupinach srovnatelna (0,8 versus 0,87),

zaroven nezjistil vliv stromélniho lemu na vy$etieni zorného pole*”.

Obrazek 19: Priprava hybridni lamely typu DMEK-S. a) vytvoreni big-bubble, b)
odstranéni povrchnich vrstev stromatu, c) prlinik do bubliny, d) stranové
oznaceni lamely.

Souhrn

Ackoliv hybridni typy lamel teoreticky kombinuji vyhody operaci DMEK a
DSAEK — vynikajici pooperacni zrakovou a relativné snadnou manipulaci,
v dosud publikovanych pracich se ukazuje pomérné vysoka cetnost komplikaci,
predevSim nepriloZzeni lamely, vyssi uUbytek endotelu a relativné vysoké
procento primarniho selhdni. Pfesto mlze mit tato technika sv{j vyznam,
napriklad v pripadé komplikovanych operaci u o¢i po pars plana vitrektomiich,
s hrubymi anatomickymi zménami pfedniho ocniho segmentu nebo v pripadé
feSeni selhani endotelu po PKP, kdy jednoducha manipulace a snadné rozvinuti
lamely v pfedni komofe muaze byt velkou vyhodou (obrazek 20) *.
K presnéjSimu zhodnoceni téchto technik bude zapotfebi vétsi soubory
pacient( s delsi sledovaci dobou.
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Obrazek 20: Fotodokumentace pacientt po implantaci hybridni lamely DMEK-S.

1.1.3.7. PDEK

Tato v literature nejnovéji zavedena chirurgickd metoda transplantace se
ve skutecnosti pouziva jiz delsi dobu. Na to, Zze u lamel DMEK vytvorenych
pneumodisekci (neboli technikou big—bubble) je pfitomna také jemna vrstva
stromatu, upozornil poprvé McKee, ktery tento fakt histologicky prokazal
v experimentu u 5 rohovek z tkanové banky. Priimérna tloustka stromatu cinila

)181

12.4 pym (rozmezi 6.5-20.0 um)™". Nasledné doslo k redefinici anatomické

stavby rohovky, nové byla zavedena Duova vrstva — tenka kolagenni vrstva mezi

stromatem a DM®*"*

. Dua v experimentu u darcovskych rohovek vytvofil
technikou big-bubble 3 typy bublin. Klasicka bublina vytvorena v centru
rohovky, zpravidla do velikosti 8,5 mm v prliméru, ktera vznikd nejcastéji, dale
tenkosténna velka bublina prdméru do 10,5 mm, ktera vidy zacina v periferii, a
smisSeny typ bubliny vznika nejméné casto. Praveé pfi vytvoreni klasické bubliny
(typ 1) je na lamele pritomna i tenkd kolagenni vrstva. U tenkosténného typu (I1)
je obnaiena samotna DM’'. Gamaleldin v experimentu u 21 darcovskych
rohovek oddélil technikou big-bubble DM u 20 rohovek (95%), ve 14 pripadech
(70%) byla soudasti lamely také Duova vrstva®. Tato vrstva obsahuje kolagen VI
a urCitym zpusobem navazuje na tramcinu komorového uhlu. V jeji periferii
byly nalezeny bunky tramciny CD34, také kolagen VI se rozsifuje z Duovy vrstvy
do tkané komorové traméiny’®. Na zadkladé téchto faktd zavedl Agarwal pro
transplantace endotelu kdy je pouzita lamela ziskana technikou pneumodisekce
spravnéjsi termin pre-Descemet endotelial keratoplasty (PDEK). U 5
odoperovanych pacienttl byla stfedni tloustka lamely 28 + 5,6 um®. Altaan ve
své experimentalni praci porovnal pripravu lamely typu DMEK (5 rohovek) a
PDEK (5 rohovek), obé technikou pneumodisekce. Priimérny ubytek endotelu u
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lamel typu PDEK byl - 5.36 +3.8% (rozptyl hodnot od -9 do 0,2%), pfi¢emZ tento
rozdil ve srovnani s ECD rohovky pfed pfipravou nebyl statisticky vyznamny. U
skupiny DMEK byl dbytek -12.44 +8.11% (rozptyl od -0.4 to -20.6%). V tomto
pripadé rozdil byl statisticky vyznamny'’>. Duova vrstva tedy pravdépodobné
zpeviuje DM a tim prispiva ke stabilité endotelu v pribéhu pripravy lamely a

chrani ji pred rizikem ruptury®*.
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2. Vlastni vysledky
2.1. Soubor pacientt

Retrospektivné jsme zhodnotili soubor vSech pacientt, ktefi podstoupili
operaci typu DMEK-S na ocni klinice FNKV a 3. LF UK Praha v obdobi od 4/2007,
kdy jsme tento typ zakroku na klinice zavedli, az do 6/2015. Operacni postup
jsme publikovali v roce 2010**° a pt¥iprava lamely je popséna v kapitole 1.3.3.6.
Hybridni lamelu pfipravenou pomoci techniky big-bubble jsme implantovali
technikou hydroimplantace rohovkovym tunelovym rezem velkosti 2,75 mm. U
této techniky je slozena lamela (taco) umisténa do plastové cartridge (Medicel),
na kterou je pomoci plastové prechodky napojena injekéni stfikacka s BSS
(obrazek 21). Catridge je pfilozena k rohovkovému tunelovému fezu, predni
komora je udrzovana pomoaodci irigacni kanyly. Tlakem pistu na injekéni strikacku
je vyvolan proud tekutiny, ktery injikuje lamelu do PK. Implantovanou lamelu
jsme fixovali pomoci bubliny vzduchu injikované do predni komory. Bublina
byla ponechavana v PK do jejiho vstfebani (1-3 dny). Pacient byl pouden o
nutnosti polohovani na zadech. Pacient byl poucen o nutném polohovani (vleze
na zadech, sledovat strop). Pooperacné pacienti standardné kapali po dobu 14
dnl kombinovany preparat (antibiotikum a kortikosteroid) 5x denné, poté byla

|é¢ba zménéna na lokalni steroid (Dexamethasone) v postupné se snizujicich
davkach po dobu 6 mésich. Dalsi 4 - 6 mésicl kapali pacienti fluorovany
kortikosteroid (Fluoropos) 2x denné.

Obrazek 21: a) set pro hydroimplantaci lamely, b) vloZzeni lamely do cartridge

Celkem se jednalo o 488 oci 299 pacientl, primérny vék pacientd byl 71
+ 11 let (min 22, max 93). U 368 oci (75.4 % z celého souboru) jsme provedli
samotnou operaci typu DMEK-S, v ostatnich pfipadech se jednalo o kombinaci
s dalsSim operacnim zakrokem. Nejcastéji jsme DMEK-S kombinovali s operaci
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katarakty metodou fakoemulsifikace a implantace mékké NOC - 118 odi
(24.2%), dale se sekundarni implantaci NOC - 20 o¢&i (4%), plastikou duhovky -
10 oci (2%), predni vitrektomii - 9 oci (1.8%), pfipadné jinym typem
chirurgického zdkroku - 15 oc€i (3%).

Hlavni operacni diagnosou v nasem souboru pacientl byla BK - 224 odi
(tj. 45,9 %), selhani endotelu po transplantaci rohovky - 128 o¢i (26,0%), FED -
116 oci (23,8%), PPD - 16 o¢i (3,3%), ICE syndrom - 4 oc€i (0,8%).

2.2. Metodika

Hodnotili jsme nekorigovanou a korigovanou zrakovou ostrost na dalku
(UDVA, CDVA) pomoci Snellenovych optotypli, hodnoty jsme vyjadrili
v decimalni formé. Hustotu endotelu rohovky (ECD) jsme méfili pomoci
endotelového mikroskopu (Nidek CEM 530) a je uvadéna v bb/mmz2. Rozdil
mezi pooperacni hustotou endotelu rohovky pfijemce a hustotou endotelu
rohovky darce (ECL) je uvddén v %. Prlimérnd sledovaci doba v souboru byla
18,5 + 17,7 mésice, minimalné 3 mésice, maximalné 84 mésicu. Vysledky jsme
hodnotili ve 3, 16, 12, 18, 24, 36, 48, 60, 72 a 84 mésici. Dale jsme sledovali
Cetnost zaznamenanych komplikaci pfi samotné operaci (peroperacni
komplikace) a také po operaci (pooperaéni komplikace).

Statistické zhodnoceni jsme provedli jednak v rdmci celého souboru (488
oc¢i) - kapitola 2.3, ddle v podsouboru oci bez jiné ocni patologie (146 oci) -
kapitola 2.4, v podsouboru o¢i s kombinovanou operaci katarakty a DMEK-S
(118 oci) — kapitola 2.5, v podsouboru oci s jinou o¢ni diagnosou, ktera mohla
zhorsit pribéh operace a pooperacni hojeni (100 oci) — kapitola 2.6, v
podsouborech odi s rGznou velikosti priméru transplantovaného terce — 8.0
mm (16 oci), 8.5 mm (65 oci), 9.0 mm (151) — kapitola 2.7.

Samostatné jsme zhodnotili ¢etnost komplikaci pfi pripravé lamely typu
DMEK-S. V tomto pfipadé se jednalo se o prospektivni nerandomizovanou
studii. Soubor tvofilo 256 po sobé jdoucich darcovskych rohovek v obdobi od
4/2012 do 12/2014, planovanych pro ptipravu lamely typu DMEK-S na ocni
klinice FNKV a 3. LF UK Praha — kapitola 2.8. Rohovky byly ziskany z o¢ni
tkanové banky (OTB1, Praha) a byly uchovdvany technikou hypotermie v Eusolu
C. Sledovanymi parametry byl vék a pohlavi ddrce, doba mezi Umrtim a
zpracovanim rohovky (death to preservation time DTP), doba uchovani
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rohovky, pfipadna pfritomnost rohovkovych jizev (predevsim stav po operaci
katarakty) a hustota endotelu (ECD) rohovky pred pfipravou. Jako minimalni
ECD dércovské rohovky jsme empiricky stanovili hodnotu 2400 bb/mm’.
V prlbéhu pfipravy lamely jsme sledovali ¢etnost vytvoreni bubliny typu I,
pripadné typu Il a Ill, eventuelné nevytvoreni bubliny. Tuto klasifikaci zavedl|
Dua (Dua 2013, 2015) a stavba jednotlivych typl bublin je popsana v kapitole
1.3.3.7. Vznikly tak 3 skupiny rohovek: skupina 1 — vytvorena standardni
bublina typu I, skupina 2 — vytvorena bublina typu, I, pfipadné kombinace | a Il,
skupina 3 — nevytvorena bublina. U téchto skupin jsme zaznamenali komplikace
v pribéhu pftipravy, predevsim velké ruptury DM, kdy bylo nutné pouZit
k pripravée novy sklerokornealniho terc jiného darce.

Vsechna data byla statisticky zpracovdna pomoci SPSS statistického
softwaru, verse 15.0, pro Windows (SPSS, Inc, IL, US). Pro statistické
vyhodnoceni byly pouZity Student(iv t test, analyza ANOVA a LSD test, za
statisticky vyznamné jsme povazovali hladinu p £0,05.

53



2.3. Dlouhodobé vysledky a komplikace operace typu DMEK-S

UDVA v celém souboru pacientl byla 12 mésici po operaci 0,43 + 0,27,
24 mésicu po operaci 0,52 + 0,27, 36 mésict 0,48 + 0,27, 48 mésic( 0,48 + 0,27,
60 mésich 0,46 + 0,32, 72 mésicl 0,66 + 0,32 a 84 mésict 0,56 + 0,19 (tabulka
2, graf 1). CDVA v celém souboru pacientli byla 12 mésicl po operaci 0,64 +
0,29, 24 mésicu po operaci 0,73 £ 0,27, 36 mésict 0,71 + 0,29, 48 mésict 0,68 +
0,33, 60 mésict 0,69 * 0,38, 72 mésict 0,84 + 0,20 a 84 meésica 0,78 + 0,22
(tabulka 3, graf 2). ECD v celém souboru pacientl byla 12 mésicl po operaci
1245 + 553 bunék na milimetr ¢tvereéni (bb/mm?), 24 mésicd po operaci 1055
+ 487 bb/mm?, 36 mésict 1090 + 404, 48 mésict 989 + 461, 60 mésicli 855 +
319, 72 mésictl 896 + 382 a 84 mésict 853 + 208 bb/mm? (tabulka 4, graf 3).
Vzhledem k tomu, Ze predoperacni hustota endotelu pouzitych darcovskych
rohovek pred pripravou lamely byla 2876 bb/mm? byl priimérny Ubytek
endotelu rok po operaci 57 £18,9%.

Néktery typ komplikace v pribéhu operace jsme zaznamenali ve 37
pripadech (7.6%). Nejcastéji se jednalo o otoceni lamely v PK - 17 oci (3.5%),
sklivec v predni komofe s nutnosti predni vitrektomie - 4 oci (0.8%), silikonovy
olej v predni komore - 3 oCi (0.6%), nerozvijejici se lamela s nutnosti jejiho
mechanického rozvinuti - 3 oci (0.6%), uskfinuti lamely v rohovkové rané
v pribéhu implantace - 3 o¢i, vyrazny IFIS s prolabujici duhovkou do rohovkové
rany - 3 oci, spontanni vytlaceni implantované lamely z oka pfijemce s nutnou
opakovanou implantaci - 2 o€i (0.4%), vymizeld PK v pribéhu implantace - 2 oci.
Dalsi komplikace se objevily ojedinéle, pouze u jednotlivych oci (tabulka 5).

Z pooperacnich komplikaci jsme nej¢astéji zaznamenali neluplné pfilozeni
rohovkové lamely ke stromatu pfijemce, celkem ve 236 pripadech (48.4% z
celkového poctu operovanych oci). U téchto pacient(i jsme provedli doplnéni
vzduchu do predni komory (re-bubbling). U 159 oci jsme re-bubbling provedli
1x, u 49 oci 2x, u 21 oci 3x a v 7 pripadech 4x. Pokud nedoSlo ani po
opakovaném doplnéni vzduchu do PK k pfiloZzeni lamely, hodnotili jsme tento
stav jako primarni selhani lamely. Za primarni selhani lamely jsme také
povazovali situaci, kdy sice doslo k pfilozeni lamely, nicméné béhem 3 mésicl
nedoslo k Ustupu edému epitelu a projasnéni rohovky. S primarnim selhanim
lamely jsme se setkali u 87 oci (17.8% pacientl). U téchto pacientl jsme
zpravidla jako feSeni provedli opakovanou operaci DMEK-S - 65 o¢i (tj. 13.3 %
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z celého souboru), operaci typu DSAEK - 14 oci (2.9%), operaci typu PKP -7 oci
(1.4%). V jednom pfripadé pacient opakovanou operaci odmitl. Sekundarni
selhani, tedy situaci, kdy pacientlv zrak se po operaci zlepsil a také doslo
k vymizeni edému epitelu, nicméné nasledné v priibéhu sledovaciho obdobi
doslo k opétovné dekompenzaci endotelu, jsme zaznamenali u 13 oci (2,7%). U
vSech téchto pacientl jsme provedli vyménu lamely typu DMEK-S. U 18
pacientl jsme pozorovali pupilarni blok, kdy zornice byla okludovana bublinou
vzduchu, komorova tekutina nemohla volné proudit do pfedni komory a doslo
k elevaci NOT. Tento stav byl spojen se subjektivnimi obtizemi pacienta,
bolestmi hlavy a nauzeou. Situaci jsme reSili ve vSech pripadech Uspésné
upusténim casti bubliny preexistujici paracentesou. U 37 pacientl (7,6%), ktefi
pfed operaci nebyli |é¢eni pro glaukom, jsme zaznamenali v pooperaénim
obdobi elevaci NOT nad hodnoty 24 mmHg, ktery jsme kompenzovali lokalni
antiglaukomovou lé¢bou. U ¢asti téchto pacientl se NOT upravil spontanné po
vysazeni pooperacni steroidni terapie (cca 6 - 12 mésicl po operaci), nicméné u
22 pacientd (4,5%) byla elevace NOT trvald. Stav jsme tedy hodnotili jako
sekunddrni glaukom (SG). U 3 pacientd, refrakternich na lokalni
antiglaukomovou terapii bylo nutné provést chirurgické snizeni NOT — hlubokou
sklerektomii s implantaci antiglaukomového implantdtu T-Flux (Zeiss), v jednom
pfipadé implantaci implantdtu Ex-press (Alcon). Z dalSich méné castych
pooperacnich komplikaci jsme zaznamenali CME (9 o¢i), endotelovou rejekci (6
oci), interlamelarné fibrosu mezi stromatem prijemce a lamelou darce (4 oci).
Vidy v jednom pripadé jsme zaznamenali dislokaci lamely pod spojivku,
endoftalmitidu, tézkou iritidu, retrokornealni membranu (tabulka 6).

Ve sledovaném obdobi po operaci jsme zaznamenali u nékterych oci také
vyskyt jinych ocCnich onemocnéni, které ale pravdépodobné nesouvisely se
samotnou operaci a pooperacni |é¢bou. Nicméné tato onemocnéni casto
zhorSovala kvalitu dosazené zrakové ostrosti. U 15 oci (3,1%) se vyskytla
sekundarni katarakta, ve vSech pfipadech byla reSena pomoci NAYAG
kapsulotomie. U 11 pacientld jsme nové zaznamenali vékem podminénou
makuldrni degeneraci (VPMD). Vyskyt ostatnich stavi byl mensi nei 1%
v souboru. Jednalo se o glistening NOC, diabeticky makularni edém (DME),
epiretindlni membranu (ERM), predni ischemii zrakového nervu (AION),
pupiloplegii, kandidovy vied, kataraktu, neuritis, okluzi vétve vena centralis
retinae (BRVO), (tabulka 7).
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mésice predop 3

UDVA

(prlmeér) 0,14

SMODCH 0,15

Min 0,001

Max 0,8

N 486
Tabulka 2:

mésice

0,32

0,26

0,001

450

12 18
0,43 0,47 0,50
0,27 0,27 0,28
0 0,01 0,001
1 1 1
315 267 200

UDVA v celém souboru

CDVA
(pramér) 021 047 064 069 0,70
SMODCH 0,21 0,32 0,29 0,29 0,28
min 0,001 0,001 0 0,01 0,001
max 1 1 1 1 1
n 487 450 315 267 200
Tabulka 3: CDVA v celém souboru
mésice 3 6 12 18 24
ECD
(primér) 1367 1321 1245 1122
SMODCH 571 553 544 456
min 341 343 302 344
max 2970 2678 2935 2593
n 198 203 190 121
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typ komplikace pocet oci % z celkového poctu

otocenilamely 17 3,5
PV 4 0,8
SO v PK 3 0,6
nerozvijejici se

lamela 3 0,6
inkarcerace v rané 3 0,6
IFIS 3 0,6
implantace 2x 2 0,4
vymizela PK 2 0,4
implantace do

sklivce 1 0,2
implantace pod

NOC 1 0,2
kolabovany bulbus 1 0,2
krvaceni 1 0,2
LIDRS 1 0,2
uvolnény zavésny

aparat 1 0,2
ruptura ZP 1 0,2
steh 1 0,2
strzeni stromatu 1 0,2

Tabulka 5: Peroperacni komplikace v celém souboru (SO —silikonovy olej, PK —
predni o&ni komora, IFIS — syndrom vlajici duhovky, NOC — nitrooéni ¢ocka,
LIDRS — syndrom retropulse ¢o¢ko-duhovkového diafragmatu, ZP — zadni
¢ockové pouzdro)



pocet komplikaci pocet ocCi % z celkového poctu

neuplné pfiloZzeni lamely 236 48,4
primarni selhani 87 17,8
elevace NOT 37 7,6
sekundarniglaukom 22 4,5
sekundarniselhani 13 2,7
CME 9 1,8
rejekce 6 1,2
interlameldrnifibrosa 4 0,8
dislokace po spojivku 1 0,2
endoftalmitis 1 0,2
iritis 1 0,2

retrokornealni

membrana 1 0,2

Tabulka 6: Pooperaéni komplikace v celém souboru (NOT — nitrooc¢ni tlak, CME
— cystoidni makularni edém)



pooperacnionemocnéni

oka pocet oCi % z celkového poctu

sekundarni katarakta 15 3,1
VPMD 11 2,3
glistening 4 0,8
DME 3 0,6
ERM 2 0,4
AION 2 0,4
pupiloplegie 2 0,4
kandidovy vied 1 0,2
katarakta 1 0,2
neuritis 1 0,2
BRVO 1 0,2

Tabulka 7: Onemocnéni oka vzniklé v pooperaénim obdobi v celém souboru
(VPMD —vékem podminéna makularni degenerace, DME — diabeticky
makularni edém, ERM — epiretinalni membrana, AION — predni ischemie optiku,
BRVO — okluze vétve vena centralis retinae)
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2.4. Operace DMEK-S u nekomplikovanych pacientt

Pro optimalni porovnani metody DMEK-S s jinymi chirurgickymi postupy
je vhodné z hodnoceni vyloucit oci, u kterych mize predoperaéni stav, tedy
dalsi pfidruzené onemocnéni oka, ovlivnit pribéh samotné operace, pripadné
pooperacniho hojeni. Do tohoto podsouboru jsme zaradili vSechny oci (146)
bez jiné o¢ni komplikace, které mohli zkomplikovat pribéh operace, pfipadné
pooperacni hojeni. Rovnéz byli ztohoto souboru vylouéeni pacienti
s kataraktou, u kterych byla zpravidla provedena kombinovana operace a dale
pacienti s vlastni ¢irou ¢ockou, kterd byla v pribéhu operace ponechana. U
téchto pacientl mUze byt prlbéh operace slozitéjsi vzhledem k méléi predni
komore. Do tohoto souboru bylo zafazeno 146 oci, 102 pacient(l. Primérny vék
byl 72 + 10 let (min 42, max 91). Operacni diagnosou byla u 96 oci (65,8%) BK
keratopathie, u 43 oci (29,5%) selhani po predchozi lamelarni transplantaci, u 5
oCi PPD (3,4%) a u 2 oci FED (1,4%) FED. Primérna pooperacni sledovaci doba
byla 23,0 + 20,3 mésice. Rok po operaci byla UDVA 0,58 + 0,26, 24 mésicu po
operaci 0,60 + 0,23, 36 mésicl 0,60 + 0,25, 48 mésicl 0,58 + 0,26 a 60 mésicl
0,72 £ 0,12. V 72 a 84 mésici byl soubor jiz pfilis maly pro statistické zpracovani
(tabulka 8, graf 4). CDVA v tomto podsouboru byla 12 mésicl po operaci 0,81 +
0,22, 24 mésicu po operaci 0,83 + 0,19, 36 mésica 0,82 + 0,21, 48 mésica 0,77 +
0,27, 60 mésic 1,0 £ 0,0 (tabulka 9, graf 5). ECD v tomto podsouboru byla 12
mésicl po operaci 1187 + 508, 24 mésicu po operaci 994 + 425, 36 mésici 1051
+ 370, 48 mésicll 1029 + 419, 60 mésicu 1033 + 169. (tabulka 10, graf 6). To
pfedstavuje 12 mésicl po operace ECL 60 * 17%. Néktery typ komplikace
v prlibéhu operace jsme zaznamenali u 9 o¢i. U 6 oci doslo k otoceni lamely, u 1
oka jsme zaznamenali vyrazny IFIS, 1x vymizelou PK v prlbéhu implantace, 1x
reimplantaci lamely z dlvodu jeji vytlaceni z pfedni komory proudem irigaéni
tekutiny. Z pooperacnich komplikaci jsme v 70 pripadech (47,9%) zaznamenali
odchlipeni lamely s nutnosti doplnéni vzduchu do PK (re-bubblingu), z toho v 51
pfipadech jsme vzduch doplnili 1x, u 11 oci 2x, u 6 oci 3x a u dvou 4x. Ve 22
pfipadech doslo k primarnimu selhani lamely (15,1%), u 8 oci doslo
k sekundarnimu selhani. V jednom pripadé po 3 meésicich, ve dvou po 6
meésicich, ve dvou po 12 mésicich, v jednom po 24 mésicich a ve dvou po 48
mésicich. U 12 oci s predoperacné normalnim NOT jsme zaregistrovali jeho
elevaci, u 10 oci nedoslo k normalizaci ani po vysazeni steroidni |éCby, stav jsme
tedy uzavreli jako sekundarni glaukom. Ve dvou pripadech bylo nutné
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provedeni antiglaukomové operace — hluboké sklerektomie s implantaci
antiglaukomového implantatu T flux (Zeiss). Z dalSich pooperacnich komplikaci
jsme u 3 oci zaregistrovali rejekéni reakci, jednou po 3 mésicich, v jednom
pfipadé po 12 mésicich a na jednom oku dvakrat, v 18 a 36 mésici po operaci. U
4 oci byla nutné provedeni laserové kapsulotomie pro sekundarni kataraktu a
na jednom fakickém oku doslo k rozvoji katarakty, indikovanou k operaci.

Primérné UDVA i CDVA v podsouboru oci bez pfidruzenych
komplikujicich onemocnéni byly lepsi nez stejna data v zakladni skupiné ve
vsech sledovanych obdobich, tyto rozdily byly statisticky signifikantni.
Primérna ECD byla v této podskupiné srovnatelnd s ECD v zakladni skupiné a
drobné rozdily nebyly statisticky signifikantni, rovnéz frekvence odchlipeni
lamely a primarniho selhdni byla obdobna jako v zakladnim souboru (tabulka
21).

mésice  predop 3

UCVA

(prdmer) 0,16 0,40 0,51 0,58 0,63 0,62 0,60 0,58
SMODCH 0,17 0,25 0,26 0,26 0,24 0,22 0,25 0,26
min 0,001 0,001 0,1 0,1 0,1 0,2 0,15 0,1
max 0,8 0,8 1 1 1 1 1 1
n 146 140 102 86 61 46 29 20

Tabulka 8: UDVA v podsouboru oci bez jiné o¢ni patologie
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mésice  predop 3

CDVA
(prdmér) 0,20 057 o072 081 08 08 082 0,77 1,00

SMODCH 0,20 0,31 0,24 0,22 0,19 0,18 0,21 0,27 0,00

min 0,001 0,001 0,01 0,2 0,3 0,3 0,15 0,3 1
max 0,8 1 1 1 1 1 1 1 1
n 146 140 102 86 61 46 29 20 5

Tabulka 9: CDVA v podsouboru o¢ni bez jiné patologie

mésice 3 6 12 18 24 36 48 60
ECD

(prdmér) 1325 1313 1187 1051 994 1051 1029 1033

SMODCH 580 583 508 400 425 370 419 169

min 349 343 367 478 480 480 281 840
max 2611 2411 2566 1929 1963 2027 1783 1251
n 72 69 68 44 35 23 17 3

Tabulka 10: ECD (bb/mm?)v podsouboru o&i bez jiné patologie
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2.5. Kombinovana operace katarakty a DMEK-S

U rady nasich pacientt, pldnovanych k transplantaci endotelu, neni edém
rohovky jedinou pfi€inou zhor$eni zrakové ostrosti. Casto se jedna o kombinace
Sedého zakalu a poruch funkce endotelu. Otazkou je pak indikace a spravné
nacasovani optimalniho chirurgického postupu, zda provést operaci Sedého
zdkalu i transplantaci rohovky v jednom kroku, ¢i ve dvou operacich s rdznym
poradim a cCasovym odstupem. Kombinované operace, tzv. triple procedury
jsou znadmy jiz z obdobi perforujici transplantace rohovky (PKP)*’. Nicméné
v soucasné dobé, kdy lamelarni transplantace znacné snizily mnozstvi
peroperacnich i pooperacnich zavainych komplikaci a vyznamné zkratily dobu
rekonvalescence, nabyvaji kombinované postupy v oftalmologii znacnou oblibu.
Ve srovnani s klasickou triple procedurou (PKP + extrakapsuldrni extrakce +
implantace NOC) vykazuji nové kombinované postupy (EK + fakoemulsifikace +
implantace mékké NOC) niZéi vyskyt pooperaénich komplikaci, jako jsou
napriklad perzistujici epitelidlni defekty, uveitidy, glaukomy, opacifikace
zadniho pouzdra. Zrakova ostrost je u novych typl zakrokd lepsi a pooperacni

refrakéni stav [épe prediktabilni*®.

Ve srovnani s oddélenymi operacemi provedenymi v rlzném casovém
odstupu jsou hlavnimi vyhodami kombinovaného zakroku predevsim zkraceni
doby celkové |écby, snizeni rizika komplikaci vyplyvajici z nutnosti dvou

evvys

Vevys

provadéné zpravidla v lokalni anestesii. Z toho teoreticky plyne vyssi riziko
moznych peroperacnich i pooperacnich komplikaci'?****. Néktefi autofi popisuji
u kombinovanych operaci také vyssi pocet odchlipeni lamely s nutnym
naslednym opétovnym pfrilozenim lamely bublinou vzduchu injikovanou do

1 v ’ s . s .
)'%. Dal$im Uskalim kombinované operace je

predni o¢ni komory (re-bubbling
vypocet NOC, kdy idedlni vysledek m@Ze byt ovlivnén jednak predoperaéné
zménénou keratometrii provadénou na edematézni rohovce a dale vlivem
samotné lamely na refrakci oka. U operaci typu DSAEK (Descemet’s stripping
automated endotelial keratoplasty) je hyperopicky shift vyvolan negativnim
efektem lamely, ktera ma tvar Cocky, lamela je v periferii silnéjsi, v centru

tenéi***’%, u operaci typu DMEK je tento efekt vyvoldn spise predoperaénim

myopickym shiftem indukovanym otokem rohovky pfi postizeni endotelu*®.
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Z divodu zminénych moznych komplikaci néktefi autofi voli spise
metodu oddéleného postupu. Pokud je jako prvni operace zvolena EK a
s odstupem pripadné operace katarakty, je hlavnim problémem vliv
fakoemulsifikace na transplantovany endotel*. Také samotnda EK na fakickém
oku s sebou prinasi specifické problémy, predevSim je to horsi manipulace
s lamelou v pribéhu implantace, vyssi riziko posSkozeni nitroocnich struktur,
predevsim €ocky. Burkart v souboru 49 fakickych oci s provedenym DMEK zjistil
progresi katarakty v 76 % procentech pfipadl, v 33% bylo nutné chirurgické
fedeni*’. Obraceny postup, tedy nejprve operace katarakty s naslednou
transplantaci endotelu, ma rovnéz néktera uskali. PredevSim je to zklamani
pacienta ze situace, kdy po operaci katarakty dojde ke zhorseni stavu rohovky a
tim ke zhorSeni visu. Rozlisit, zda k predoperacné horSimu visu u pacient(
s pocinajici kataraktou a FED prispiva vice zkaleni ¢ocky nebo nalez na rohovce
je nékdy relativné obtizné. Jako parametry, které mohou indikovat zvySené
riziko nutnosti nasledné EK po operaci katarakty byly zjistény vyssi tloustka
rohovky a zvyseny zpétny rozptyl od zadni vrstvy rohovky vysetfovany pomoci

konfokalni mikroskopie®®. Rovnéi vyse zminény problém zmény refrakéniho
stavu oka vyvolany transplantaci endotelu, nelze u artefakickych pacientd jiz

ovlivnit volbou NOC.

Na nasem pracovisti provddime kombinovanou operaci u vSech pacient(
planovanych pro transplantaci endotelu a u nichZ je pritomna katarakta. U
pacientl nad 60 let volime kombinovany postup i v ptipadé Ciré cocky.

Pribéh kombinované operace je ¢astecné modifikovan od klasického
postupu DMEK-S. Na zacatku operace je proveden rohovkovy tunelovy fez
velikosti 2,75 mm a dvé bocni paracentesy velikosti 1,1 mm, pfedni komora je
vyplnéna viskomateridlem a nasleduje predni kapsulorexe, descemetorhexe a
descemtostripping v centralni ¢asti rohovky, velikosti asi 9 mm. DalSim krokem
je jiz standardni operace katarakty s hydroimplantaci mékké NOC. Po
dokoncéeni operaci katarakty a peclivém odstranéni zbytk( viskomateridlu
pomoci irigace a aspirace nasleduje implantace pripravené hybridni lamely
technikou hydroimplantace.

Pro vypocet dioptrické mohutnosti NOC jsme pouzivali optickou biometrii
(IOLMaster, Zeiss). U pacient(, kde provedeni optické biometrie neni mozné
pro zkalena media, je provedena biometrie ultrazvukova. Planovany
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pooperacni SE byl v prvnim obdobi (zhruba do roku 2013) asi 0 aZ -0,25 dioptrii,
s vyjimkou mensiho mnoiZstvi pacientll, které jsme chtéli zdmérné myopizovat.
JelikoZ v prlibéhu sledovaného obdobi bylo jasné, Ze kombinovand operace
vede k mirné hypermetropizaci operovaného oka, volili jsme dioptrickou
mohutnost NOC zhruba 0 0,5 — 0,75 D vy33i.

Cilem zhodnoceni tohoto podsouboru bylo zjistit dlouhodobé vysledky
kombinované operace fakoemulsifikace, implantace NOC a transplantace
rohovky typu DMEK-S, zjistit vyskyt a frekvenci peroperacnich i pooperacnich
komplikaci a zjistit velikost pripadného hypermetropického posunu oproti
standardné predpokladanym hodnotam pooperacni refrakce. Do podsouboru
téchto oci jsme zaradili vSechny oci operované na nasem pracovisti ve vyse
uvedeném obdobi, bez jiného océniho onemocnéni (vyjma dekompensace
endotelu a katarakty).

Kromé standardnich parametr(i (UCVA, CDVA a ECD) jsme u této skupiny
oCi vyhodnotili také refrakéni stav operovanych oci 6 mésicli po operaci. Ve
skupiné oci, u kterych byla k dispozici predoperacné opticka biometrie, a
pooperacné bylo mozné zjistit subjektivni refrakci, jsme porovnali planovanou
hodnotu pooperacniho SE a skute¢nou hodnotu SE.

Kombinovanou operaci jsme ve sledovaném obdobi provedli u 118 oci 82
pacientl. Priimérny vék pacientll byl 68,4 + 8,26 let (v rozmezi 50 — 85 let). EK
byla ve 106 pripadech indikovana pro FED, v 5 pfipadech se jednalo o PPD, vidy
po 2 pripadech bylo indikaci selhani endotelu po pfedchozi PKP a ICE, v 1
pfipadé se jednalo o selhani endotelu po akutnim glaukomovém zachvatu.
Pridmérnd sledovaci doba v naSem souboru byla 21,7 + 19,4 mésice (maximum
84 mésicli, minimum 6 mésicu).

Vysledky jsou souhrnné uvedeny v tabulce 11. Pridmérnda UDVA se
zlepsila 20,2 £ 0,16 na 0,54 £ 0,26 6 mésicl po operaci, 12 mésicli po operaci
byla 0,57 * 0,25, 24 mésict 0,60 + 0,24 a 36 mésicl po operaci 0,57 + 0,27.
CDVA se zlepsSila z 0,37 + 0,22 predopera¢né na 0,76 + 0,25 6 mésicl po
operaci, respektive 0,79 + 0,25, 0,86 + 0,21 a 0,80 + 0,30 12, 24 a 36 mésicl po
operaci. Zlepseni jak UDVA tak CDVA bylo ve srovnani s predoperacni hodnotou
ve vsech sledovanych obdobich statisticky vyznamné.
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Primérnd ECD darcovské rohovky byla 2891 + 297 bb/mm?. Minimalni
ECD darcovské rohovky byla 2457, maximalni 2846 bb/mm?’. ECD rohovky
pacient( byla 1385 + 594, 1337 + 552, 1064 + 524, 1002 + 374a 1115+ 610V 6,
12, 24, 36 a 48 mésici po operaci. To znamend, Ze Ubytek endotelu byl
v priiméru 52 + 21% 6 mésicll po operaci, 53 + 20 % 12 mésicl po operaci, 62 +
17 % 24 mésicl po operaci, 63 + 12 % 36 mésicl po operaci a 58 + 20 % 48
mésicll po operaci. Pokles hustoty endotelu ve srovnani s predoperacni
hodnotou byl statisticky vyznamny.

V pribéhu samotné operace jsme zaznamenali komplikace u 11 pacient(
(9,3%). Ve 4 pripadech (3,4%) se jednalo o rozvinuti lamely endotelem smérem
k rohovce pfijemce s nutnosti lamelu otocit v predni komore. U 2 pacient(
(1,7%) jsme zaznamenali vyrazny syndrom vlajici duhovky (IFIS). VZdy u jednoho
pacienta (0,8%) dodlo kimplantaci lamely pod NOC, inkarceraci lamely
v rohovkové rané v pribéhu implantace, ruptufe NOC s nutnosti jeji vymény,
rupture zadniho pouzdra se ztratou sklivce a predni vitrektomii, syndrom
retropulse cocko-duhovkového diafragmatu (LIDRS), (tabulka 12).

Z Casnych pooperacnich komplikaci do 24 hodin jsme zaznamenali u 14
ocCi (7,8%) elevaci NOT spojenou se subjektivnimi obtizemi, typu glaukomového
zachvatu. V 9 pripadech byla predni komora hluboka, vyplnéna bublinou
vzduchu, kterd blokovala pratok nitroocni tekutiny pres zornici do predni
komory. U péti oci se dostala bublina vzduchu za duhovku a vytlacila koren
duhovky dopfedu, predni ocni komora byla zmél¢enda a komorovy uhel
uzavreny. Ve vSech pripadech jsme tuto situaci resili upusténim casti bubliny
vzduchu otevienim jedné paracentesy sterilni jehlou, pripadné doplnéné
mechanickym zatlacenim duhovky a obnovenim fyziologickych poméru v predni
o¢ni komore. Vykon jsme provadéli v lokdlni anestesii, zpravidla na Stérbinové
lampé.

Dalsi pooperacni komplikace jsou souhrnné uvedeny v tabulce 13.
Nejcastéjsi komplikaci bylo neuplné priloZzeni lamely s nutnosti doplnéni
vzduchu do PK. Tuto komplikaci jsme zaznamenali v 62 pfipadech (52,5 %),
z toho u 43 odi jsme vzduch doplnovali 1x, u 15 oci 2x a u 4 oci 3x. Doplnéni
vzduchu jsme provadéli na operacnim sale, zpravidla tyden po transplantaci.
Dalsi komplikaci bylo primarni selhani lamely, kdy po operaci nedoslo do 3
mésicl po operaci k projasnéni rohovky. Tuto komplikaci jsme zaznamenali u
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17 oci (14,4%). U 16 oci jsme provedli vyménu transplantatu typu DMEK-S,
v jednom pripadé typu DSAEK. Sekundarni selhani, kdy po obdobi fungujiciho
transplantatu a projasnéni rohovky prijemce doslo k opétovnému selhani
endotelu, jsme zaznamenali ve sledovaném obdobi u 4 oci. Ve 3 pripadech tato
situace nastala 6 mésici po operaci, v jednom 18 mésicd po operaci po
probéhlé rejekéni epizodé. Tyto 4 pacienty jsme opét fresili vyménou
transplantatu typu DMEK-S. Rejekéni reakci jsme zaznamenali u 2 oéi (1,7%),
v obou pripadech mezi 6 a 12 mésicem po operaci. V jednom, jiz zminéném
pripadé, doslo k sekundarnimu selhani lamely. Dalsi komplikaci, kterou jsme
v naSsem souboru cilené sledovali, byla elevace NOT. K pfechodnému, pripadné
trvalému zvySeni NOT dosSlo v pooperacnim obdobi (s vyjimkou elevace prvni
pooperacni den) u 14 o¢i (11,9%). K normalizaci tlaku pacienti uZivali lokalni
antiglaukomatika, nicméné nadale pokracovali v |écbé lokalnimi steroidy.
Pokud nedoslo k upravé NOT rok po transplantaci, tedy po vysazeni lokdlnich
steroidll, a bylo nutno pokracovat v antiglaukomové 1é¢bé, hodnotili jsme stav
jako sekundarni glaukom, celkem u 11 oci (9,3%). U deviti oci byla dostatecna
farmakologicka |écba, v jednom pfipadé jsme provedli hlubokou sklerektomii
s implantaci T flux, v jednom pripadé cyklokryokoagulaci. Z dalSich méné
Castych pooperacnich komplikaci jsme ve dvou ptipadech (1,7%) zaznamenali
predni ischemii zrakového nervu (AION) a CME, vidy v jednom pfipadé vznikla
pooperacné pupiloplegie a makularni dira. U 4 pacientl jsme zaznamenali vznik
sekunddarni katarakty, které vedla ke zhorSeni zrakové ostrosti. U téchto
pacientl jsme provedli YAG kapsulotomii.

Tak abychom mohli Iépe porovnat pfipadny vliv operace katarakty u
triple procedury na pooperacni vysledky, vyhodnotili jsme samostatné oci,
které podstoupily kombinovanou operaci, ale nebylo u nich dalsi komplikujici
onemocnéni. Vysledky jsou souhrnné uvedeny v tabulkach 14-16. Z hlavnich
komplikaci jsme u 51 oci (54,8%) zaregistrovali odchlipeni lamely s nutnosti
doplnéni vzduchu do PK a u 15 odi (15,9%) primarni selhani lamely. Vysledky
jsme porovnali s vysledky ve skupiné pacientl s provedenym samotnym DMEK-
S, rovnéz bez jiné oc¢ni patologie (kapitola 2.4). VSechny parametry (UDVA,
CDVA i ECD) ve vsech sledovanych obdobich byly srovnatelné a pripadné rozdily
nebyly statisticky vyznamné. Jedinou vyjimkou (p=0,0277) byla lepsi hodnota
CDVA ve 36 mésici po operaci v podskupiné nekomplikovanych oéi po triple
procedure (0,93) ve srovnani se skupinou nekomplikovanych oci po samotné
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DMEK-S (0,82). Rovnéz frekvence komplikaci se lisila jen minimdlné. Ve
srovnani s vysledky zakladniho souboru (kapitola 2.3) byly vysledky UDVA,
CDVA a ECD statisticky vyznamné lepsi. Frekvence odchlipeni lamely byla lehce
vy$Si a frekvence primdrniho selhani lamely lehce nizsi, nicméné tyto rozdily
nebyly statisticky signifikantni (tabulka 21).

Hodnota pouZité NOC dle optické biometrie byla pldnovdna na
pooperacni SE u 1 oka vice nez +0,25 D (konkrétné 0,28), u 36 oci v rozmezi
+0,25 az -0,25 D, u 37 océi v rozmezi -0,26 az -1,0, u 1 oka v rozmezi -1,01 az -2,0
a u 8 o¢i nad -2,01 D. Sest mésict po operaci mélo 13 o&i vysledny SE vétsi nez
+1,01D, 19 o¢i mélo SE vrozmezi +1,0 az +0,26 D, 29 oci v rozmezi +0,25 az -
0,25, 11 oci v rozmezi -0,26 az -1,0, 6 oCi v rozmezi -1,01 az -2,0 a 5 oci nad -
2,01 D. Rozdil mezi planovanou a skutecnou hodnotou SE byl statisticky
signifikantni, pricemz pramérnd odchylka cinila 0,77 + 1,19, dochéazelo tedy
s ohledem na plan k hypermetropizaci operovaného oka.

predop. 118 0,20+0,16 0,37 £0,22 2891+ 297

6m 85 0,54+0,26 0,76 £0,25 1385 +594 52+21
12 m 71 0,57+0,25 0,79+£0,25 1337 552 53+ 20
24 m 36 0,60 £0,24 0,86 +£0,21 1064 =524 62 +17
36 m 17 0,57 +0,27 0,80+0,30 1002 + 374 63+ 12
48 m 10 0,65+035 0,83+£0,31 1115610 58 £+ 20

Tabulka 11: Vysledky v podsouboru oci s kombinovanou operaci (triple)

70



typ komplikace pocet % z celkového poctu

otocni lamely 4 3,4
IFIS 2 1,7
implantace pod NOC 1 0,8
inkarcerace lamely v rané 1 0,8
LIDRS 1 0,8
ruptura NOC, vyména 1 0,8
ruptura zadniho pouzdra 1 0,8

Tabulka 12: Komplikace v pribéhu kombinované operace (triple)

typ komplikace pocet % z celkového poctu

odchlipeni lamely 62 52,5
primarni selhani 17 14,4
sekundarni selhani 4 34
rejekce 2 1,7
elevace NOT 14 11,9
sekundarni glaukom 11 9,3
AION 2 1,7
CME 2 1,7
pupiloplegie 1 0,8
makularni dira 1 0,8
sekundarni katarakta 4 3,4

Tabulka 13: Pooperacéni komplikace v podsouboru oci s kombinovanou operaci
(triple)



mésice predop
UCVA

(prlmeér) 0,22
SMODCH 0,17
min 0,001
max 0,67
n 93

0,45
0,27
0,001
1

90

0,59
0,23
0,05
1

67

0,62
0,23
0,1
1

55

0,64
0,20
0,1
1

41

0,66
0,20
0,4
4

29

0,61
0,25
0,1
1

13

0,76
0,25
0,2
1

8

60

Tabulka 14: UDVA v podsouboru oéi s kombinovanou operaci (triple) bez jiného

oc¢niho onemocnéni

mésice predop 3
CDVA

(prmér) 0,39
SMODCH 0,20
min 0,001
max 0,9

n 93

0,63
0,31
0,001
1

90

0,82
0,20
0,05
1

67

0,85

0,20

55

0,88
0,17

0,4

0,86
0,25
0,12

1

13

0,93
0,13
0,6
1

8

60

Tabulka 15: CDVA v podsouboru oci s kombinovanou operaci (triple) bez jiného

ocniho onemocnéni

ECD

(prlmeér) 1447
SMODCH 614
min 341
max 2707
n 55

1434
586
392

2658

48

1338
557
302

2498

46

1196
500
344

2498

28

1131
515
490

2929

25

1056
378
447

1848

13

1144
605
541

2048

7

861
503
514
1857
5

Tabulka 16: ECD (bb/mm?)v podsouboru oéi s kombinovanou operaci (triple)
bez jiného o¢niho onemocnéni
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2.6. Operace DMEK-S u pacientu s jinymi ocnimi onemocnénimi

U rady pacientl, ktefi jsou indikovani k provedeni transplantace, je
pritomno dalsi onemocnéni oka, pfipadné tito pacienti prodélali i opakované
chirurgické zakroky, které mohou byt dokonce pficinou selhdni endotelu.
Operace na takto postizenych oci je ve srovnani se standardnim postupem
Casto chirurgicky daleko naro¢néjsi a muze s sebou pfinaset cetné komplikace,
jak v pribéhu operace, tak v pooperaénim obdobi. Napfiklad k fixaci
transplantatu dochdzi u vSech typl lamel pomoci bubliny vzduchu aplikované
na konci operace do predni komory (PK). K dobré fixaci je dulezité ucinné
rozhranni mezi prednim a zadnim segmentem, které nedovoluje prestup
bubliny vzduchu do sklivcového prostoru a umoznuje zvysit prechodné NOT,
tak aby doslo k dokonalému prilnuti lamely. Tento pozadavek vSak obvykle neni
splnén u oci s chybéjicim ¢ockovym pouzdrem, jako jsou oci afakické, pripadné
s pfitomnou PK NOC. Obdobné problémy ¢asto vidime také u oé&i po provedené
pars plana vitrektomii (PPV), kde chybi opora sklivce. Operace je na takovychto
ocich naroc¢nd, vzhledem k tomu, Ze pfi manipulaci s lamelou neni mozné pouzit
viskoelasticky material, ktery brani uc¢innému pfrilnuti lamely, PK je udrzovana
pouze proudem tekutiny. Oko v prlbéhu operace hypotonické, dochazi ke
kolapsim PK a implantace lamely je znacné ztizend. Podobné chovani
operovaného oka vidime také u pacientl s vysokou kratkozrakosti, pfipadné po
antiglaukomovych operacich. Jinou skupinou komplikovanych oci jsou pacienti
po predchozi PKP, pfipadné ocli s perifernimi zakaly rohovky, u nichZ je
v pridbéhu operace zhorSena viditelnost, casto je obtizné odstranéni
poskozeného endotelu (Descemet stripping), rovnéz zadni plocha rohovky
pfijemce je nepravidelna.

Cilem zhodnoceni podsouboru pacientd s komplikovanym ocnim
nalezem, ktery mohl teoreticky ovlivnit pribéh operace a pooperacni hojeni,
bylo zjiSténi efektivity transplantace typu DMEK-S u takovychto oci. Do skupiny
byli zafazeni predeviim pacienti po PPV, s afakii, s PK NOC, po PKP, po
antiglaukomovych operacich, s pseudoexfoliativnim syndromem (PEX) ad.
Zhodnotili jsme jednak cely podsoubor komplikovanych oci a dale jednotlivé
skupiny specifickych onemocnéni. Vysledky jsme hodnotili vidy ke 12 mésici
sledovaci doby, jelikoz byly jiz v té dobé relativné stabilni a zaroven byly
soubory dosud dostatecné reprezentativni.
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Cely podsoubor komplikovanych pfipadl tvorilo 100 oci, 66 pacientd,
primérny vék byl 69114 (min 22, max 93). Typy pfidruzenych onemocnéni oka,
které jsme vtomto souboru zaznamenali, jsou prehledné zaznamenany
v tabulce 17. U nékterych oci bylo pfitomno vice diagnos zaroven a tyto oci byly
zarazeny do vice podskupin, hodnoticich jednotlivé rizikové faktory.

V prlibéhu operace jsme celkem u 15 oéi zaznamenali néktery typ
komplikace (otoceni lamely, krvaceni, uvolnény zavésny aparat, vymizelou PK,
sklivcovou hernii, silikonovy olej v PK, implantaci lamely do sklivce, vyraznou
miosu). Tyto komplikace budou podrobnéji popsany u jednotlivych skupin
komplikovanych oci. Pooperacni vysledky jsou souhrnné uvedeny v tabulkach
18, 19 a 20. Priimérna pooperacni sledovaci doba byla 15,5 + 15 mésice. UDVA
12 mésicl po operaci byla 0,25 + 0,21, CDVA 0,45 0,29, ECD 1483 + 675
bb/mm?, ECL 1421 + 652 bb/mm?, co? predstavovalo Ubytek 49 + 23%.

Z pooperacnich komplikaci se v souboru vyskytlo odchlipeni lamely
celkem u 52 oc€i (52%), z toho u 29 oci jsme provedli re-bubbling 1x, u 15 oci 2x,
u 5 oc¢i 3x a u 3 oci 4x. Ve 34 % pripadd doslo k primarnimu selhani lamely, kdy
v pooperacnim obdobi nedoslo k projasnéni rohovky. Ve 4 pfipadech doslo po
obdobi projasnéni rohovky k opétovné dysfunkci endotelu a edému rohovky. U
11 oci jsme zaznamenali v pooperacnim obdobi elevaci NOT nad hodnoty 24
mmHg, u 7 oci pretrvavala elevace i po vysazeni steroidni terapie, stav jsme
tedy hodnotili jako sekundarni glaukom vznikly de novo (2x), nebo jako
sekunddrné dekompensovany glaukom jiného typu, pfitomny jiZ
v predoperacénim obdobi (1x juvenilni glaukom, 1x pseudoexfoliativni glaukom
(PExG), 1x prosty glaukom (POAG), 2x sekundarni glaukom po jiné ocni
operaci). V |é€bé tohoto glaukomu byla u 5 pacientll dostate¢né ucinna zména
konzervativni terapie, v jednom pfipadé jsme provedli antiglaukomovou
operaci s pouzitim implantatu Express. Rejekci jsme zaznamenali v souboru u 1
pacienta a to v 18 mésici po operaci. Z dalSich komplikaci, které se v souboru
vyskytly, ale vidy pouze v jednom pripadé, jsme zaregistrovali: keratitidu,
epiretindlni membranu, retrokornealni membranu, pupiloplegii, CME, subluxaci
NOC, nové vzniklou vékem podminénou makuldrni degeneraci (VPMD),
kataraktu, vétvovou okluzi vena ophtalmica (BRVO), luxaci NOC do sklivcového
prostoru a kandidovy vied rohovky.
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Ve srovnani se zakladnim souborem i s podsouborem nekomplikovanych
oCi a s podsouborem oci po triple procedure byly hodnoty UDVA a CDVA
statisticky vyznamné nizSi. Rozdily v hodnotach ECD nebyly statisticky
vyznamné. Z komplikaci byla frekvence odchlipeni lamely srovnatelna s hlavnim
souborem i s ostatnimi podsoubory, ale frekvence primdarniho selhani byla
statisticky signifikantné vyssi ve srovnani jak s hlavnim souborem, tak s dalSimi
podsoubory.

V podskupiné pacientl po PPV bylo celkem 30 oci 20 pacientll. Primérny
vék pacientll byl 67 + 13 let. Ve 12 pripadech byla PPV provedena pro
odchlipeni sitnice, v 7 piipadech pro luxaci NOC do sklivcového prostoru, ve 2
pro sklivcové zakaly, v 1 pro mykotickou endoftalmitidu, v 1 pro CME, v 1 pro
VPMD, a v jednom pro diabetickou retinopatii. U 5 oli se nepodafilo dlivod
predchozi PPV zjistit. U 5 pacientl byl pfi PPV poutzit silikonovy olej. Z dalSich
pridruzenych nalez(i pred transplantaci jsme v této podskupiné zaregistrovali
sekunddarni glaukom 6x, POAG 3x, PExG 1x, PK NOC 4x, VPMD 3x, PKP 1x. CME
1x , makuldrni diru 1x, afakii 1x . V prabéhu operace jsme u 3 oci pozorovali
zbytky SO v predni o¢ni komore, které byly odsaty pomoci irigace a aspirace,
v jednom pripadé doslo k pretoceni lamely. V jednom pripadé (afakické oko) se
lamela v pribéhu implantace dostala do sklivcového prostoru, nasledné se
proudem cirkulujici tekutiny vratila zpét do predni komory a operace byla
dokoncena (nicméné doslo k primarnimu selhdni lamely). Pooperaéni vysledky
jsou souhrnné uvedeny v tabulce 22. Primérnd pooperacni sledovaci doba byla
10,3 + 12,8 mésice. UCVA 12 mésicl po operaci byla 0,20 + 0,13, CDVA 0,40
+0,34, ECD 1674 + 570 bb/mm?, ECL 1097 + 631 bb/mm?, co? predstavovalo
ubytek 39 + 21%. Z pooperacnich komplikaci jsme v 16 pfipadech (53,3%)
zaznamenali odchlipeni lamely s nutnosti doplnéni vzduchu do PK (re-
bubblingu), z toho v 9 pfipadech jsme vzduch doplnili 1x, u 5 o¢i 2x, v jednom
pripadé 3x a v jednom 4x. Ve 14 pripadech doslo k primdrnimu selhani lamely
(46,7%), u 3 oci s predoperacné normalnim NOT jeho elevaci a nasledny vznik
sekundarniho glaukomu, na jednom oku vznikl BRVO.

V podskupiné pacientd s PK NOC bylo celkem 21 o¢ 18 pacientd.
Pramérny vék pacientll byl 68 + 14 let. Z dalSich ptidruzenych nalez(i pred
transplantaci jsme u oci v této podskupiné zaregistrovali sekundarni glaukom
5x, POAG 1x, stav po trabekulektomii 1x, stav po PPV 7x, VPMD 1x, diabetickou
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retinopatii 1x jizvy rohovky 2x, stav po PKP 1x, amblyopii 1x, kongenitalni
kolobom duhovky 1x. V pribéhu operace jsme nezaznamenali vazinéjsi
komplikace, pouze v jednom pfipadé byla planovana vyména PK NOC fixované
v Uhlu za PK NOC fixovanou na duhovku, nicméné tato vyména nebyla
provedena, vzhledem k tomu, Ze haptiky PK NOC byly velmi pevné vrostlé do
komorového uhlu a obavali jsme se posSkozeni struktur komorového uhlu a
krvadceni. Pooperacni vysledky jsou souhrnné uvedeny v tabulce 23. Primérnd
pooperacni sledovaci doba byla 11,6 + 11,9 mésice. UCVA 12 mésicli po operaci
byla 0,20 + 0,20, CDVA 0,41 0,24, ECD 1638 + 662 bb/mm?, ECL 1096 *+ 667
bb/mm?, co? predstavovalo Ubytek 39 + 24%. Z pooperacnich komplikaci jsme
v 9 pripadech (42,8%) zaznamenali odchlipeni lamely s nutnosti re-bubblingu,
z toho v 2 pfipadech jsme vzduch doplnili 1x, u 3 oci 2x, u 3 oCi 3x a v jednom
pripadé 4x. V 9 pripadech (42,8%) doslo k primarnimu selhani lamely, u 1 oko
doslo k elevaci NOT, v jednom pFipadé doslo k subluxaci PK NOC a v jednom
vznikla pooperacné keratitida.

V podskupiné pacientl s PEX syndromem bylo celkem 15 oc¢i 7 pacientu.
Priamérny vék pacientl byl 80 + 5 let. Z dalSich pridruzenych ndlezi pred
transplantaci jsme u oci v této podskupiné zaregistrovali PExG 9x, stav po PPV
2x, katarakta 4x (u téchto pacientli jsme provedli kombinovany vykon DMEK-S,
fakoemulsifikace a implantace NOC), subluxace NOC 1x. V prib&hu operace
jsme vidy v jednom pripadé zaznamenali uvolnéni zavésného aparatu, 1x
sklivcovou hernii do predni komory kterou jsme resili pfedni vitrektomii, 1x byla
lamela implantovana obracené a 1 x byla vyrazna miosa, ktera komplikovala
operaci katarakty. Pooperacni vysledky jsou souhrnné uvedeny v tabulce 24.
Pridmérna pooperacni sledovaci doba byla 16,1 + 15 mésice. UCVA 12 mésicu
po operaci byla 0,41 + 0,24, CDVA 0,55 +0,26, ECD 1889 + 603 bb/mm?, ECL
1248 + 344 bb/mm? co? predstavovalo Ubytek 40 + 14%. Z pooperacnich
komplikaci jsme v 7 pfipadech (46,7%) zaznamenali odchlipeni lamely
s nutnosti re-bubblingu, z toho v 5 pripadech jsme vzduch doplnili 1x, v jednom
pfipadé 3x a rovnéZz v jednom pfipadé 4x. V 6 pripadech (40%) doslo k
primarnimu selhani lamely, u 1 oka dosSlo k elevaci NOT, u dvou oci po
kombinovaném zakroku vznikla sekundarni katarakta, u jednoho vznikla nové
VPMD.
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V podskupiné pacient(l po antiglaukomové operaci bylo celkem 12 oci 8
pacientl. Primérny vék pacientd byl 69 + 10 let. Typ glaukomu, pro ktery byli
tito pacienti operovani, byl v 5 pripadech POAG, ve 4 pfipadech sekundarni
glaukom po jiném ocnim onemocnéni, ve 2 pfipadech se jednalo o glaukom
s Uzkym uUhlem, v jednom o juvenilni glaukom. Typ antiglaukomové operace,
ktery byl proveden - v 8 pripadech trabekulektomii (v jednom pfipadé
doplnéna o cyklokryokoagulaci), ve dvou pripadech byla na oku provedena
hluboka sklerektomie, ve dvou pripadech Molteno implantat. Z dalSich
pfidruzenych nalez(i pfed transplantaci jsme u oc¢i v této podskupiné
zaregistrovali myopii gravis 1x, pfitomnost PK NOC 1x, ICE 2x a stav po toxickém
syndromu predniho segmentu (TASS) 1x. V prlibéhu operace jsme pouze u
jednoho oka zaznamenali nutnost otoceni lamely. Pooperacni vysledky jsou
souhrnné uvedeny v tabulce 25. Primérna pooperacni sledovaci doba byla 17,3
+ 14,5 mésice. UCVA 12 mésicl po operaci byla 0,16 + 0,21, CDVA 0,29 0,30,
ECD 1595 + 849 bb/mm?, ECL 1403 + 783 bb/mm?, co? pfedstavovalo Ubytek 47
+ 27%. Z pooperacnich komplikaci jsme v 7 pfipadech (58,3%) zaznamenali
odchlipeni lamely s nutnosti re-bubblingu, z toho ve 3 pripadech jsme vzduch
doplnili 1x, ve 3 pripadech 2x a v jednom 3x. Ve 2 pfipadech (16,7%) doslo k
primarnimu selhani lamely a ve 2 pfipadech k sekundarnimu selhani (jednou po
6 mésicich, jednou po 18 meésicich). U 2 oci doslo k elevaci NOT, v jednom
pripadé jsme provedli implantaci glaukomového minishuntu Express (Alcon). U
jednoho oka jsme v pooperacnim obdobi zaregistrovali CME a u jednoho vznikl
kandidovy vied.

V podskupiné pacientl po predchozi PKP bylo celkem 10 oci 8 pacientd.
Pramérny vék pacientl byl 60 + 19 let. Pfedchozi PKP bylo provedeno ve 4
pfipadech pro keratokonus, ve 4 pripadech pro buldzni keratopatii, v jednom
pfipadé pro polaserovou ektazie rohovky a v jednom pripadé pro poleptani.
Z dalSich diagnos pritomnych u téchto pacient(l jsme zaznamenali vidy 1x stav
po PPV, amblyopii, pfitomnost PK NOC a afakii. U pacienta s afakii jsme operaci
doplnili o implantaci PK NOC fixované na duhovku, u pacienta s PK NOC
fixovanou v komorovém uhlu jsme provedli vyménu NOC opét za &olku
fixovanou na duhovku. V pribéhu operace jsme nezaznamenali Zadnou
komplikaci. Pooperacni vysledky jsou souhrnné uvedeny v tabulce 26.
Primérna pooperacni sledovaci doba byla 19,7 + 12,6 mésice. UCVA 12 mésicl

po operaci byla 0,13 + 0,09, CDVA 0,35 + 0,23, ECD 818 + 96 bb/mm?, ECL 2180
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+ 203 bb/mm’, co? predstavovalo tbytek 73 + 3%. Z pooperacnich komplikaci
jsme v 6 pfipadech (60%) zaznamenali odchlipeni lamely s nutnosti re-
bubblingu, z toho ve 3 pripadech jsme vzduch doplnili 1x a ve 3 pripadech 2x.
Ve 3 pripadech (30%) doslo k primarnimu selhani lamely a v 1 pfipadé
k sekundarnimu selhani (po 36 mésicich). U jednoho oka doslo k elevaci NOT,
v jednom pripadé vznikla katarakta a 1x jsme pozorovali rejekéni reakci (18
mésicl po operaci).

V podskupiné pacientd s afakii bylo celkem 7 oci 6 pacientd. Primérny
vék pacientl byl 72 + 10 let. U péti oci byla operace doplnéna implantaci PK
NOC fixované na duhovku, v jednom pfipadé bylo mozno implantovat ZK NOC a
jedno oko bylo ponechdno afakické. Prdvé u tohoto oka doslo v pribéhu
operace k jediné komplikaci v tomto souboru, kdy lamela byla implantovana do
sklivcového prostoru (tento pripad je popsan jiz ve skupiné pacientl po PPV).
Pooperacné jsme u 4 oci (57,1%)provedli re-bubbling, na jenom oku 1x, u 3 oci
3x. Vzhledem k tomu, Ze v pooperacnim obdobi doslo u 5 lamel k primarnimu
selhani (71,4%) nebylo moziné provést statické zhodnoceni souboru. U dvou
zbylych oci byl ve sledovaném obdobi (jedno oko 24, druhé 36 mésic(l) visus
(DCVA) 0,6 respektive 0,7.

Pokud srovname podsoubor komplikovanych oci a podsoubor oci bez
jiného o¢niho onemocnéni byly UDVA i CDVA 12 mésicl po operaci statisticky
vyznamneé lepsi v souboru nekomplikovanych pacientd. Ostatni parametry (ECD
a ECL) byly v obou souborech srovnatelné. Cetnost peroperacnich komplikaci
byla dle ocekavani vyrazné vyssi u komplikovanych oci, kde k nékterému typu
komplikace doslo u 15 oci (15%), v souboru nekomplikovanych jen u 9 oci
(6,2%). Pooperacni komplikace v obou skupinach jsou prehledné uvedeny
v tabulce 27. V podsouboru komplikovanych oci jsme zaznamenali lehce vySsi
pocet re-bubblingu (52% v. 47,9%) a vice neZ dvojnasobny pocet primarniho
selhani lamely (34% v. 15,1%). Ostatni typy komplikaci byly v obou
podsouborech zhruba srovnatelné.

Zrakova ostrost i ztrata endotelu ve 12 meésici v jednotlivych
podskupinach komplikovanych pacientd byla po operaci obdobna a srovnatelna
s vysledky celého podsouboru komplikovanych oci (tabulka 28). Jedinou
statisticky vyznamnou odliSnosti byla vyssi ztrata endotelu v podskupiné
pacientl po PKP ( p=0,0075). Ostatni rozdily nebyly statisticky vyznamné.
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Z pooperacnich komplikaci jsme odchlipeni lamely s nutnosti re-
bubblingu pozorovali nej¢astéji v skupiné pacientd po PKP (60%) a po
antiglaukomové operaci (58,3%). K primarnimu selhani doslo vyrazné ¢astéji ve
skupiné pacientl s afakii (71,4%), naopak ve skupiné po antiglaukomové
komplikace v souboru nekomplikovanych oci (15,1%). V ostatnich podskupinach
byla ¢etnost jak odchlipeni lamely, tak primarniho selhani obdobna.

Stav po PPV 30
PK NOC 21
PEX 15
Stav po antiglaukomové operaci 12
Stav po PKP 11
Afakie 7
Subluxace, luxace NOC 6
Diabeticka retinopatie 5
Leukomy rohovky 5
Myopia gravis 4
Mikroftalmus 1
Megalocornea 1
Sklivec v PK 1

Tabulka 17: Pfehled typ( a frekvence pridruzenych onemocnéni oka
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mésice predop

UCVA

(prlmeér) 0,07
SMODCH 0,11
min 0,001
max 0,6
n 100

0,16
0,18
0,001
1

92

0,23
0,20
0,01
1

49

0,25
0,21
0,01
0,8
41

0,25
0,21
0,01
0,9
41

0,34
0,26
0,01
1

20

0,26
0,23
0,01

0,7

Tabulka 18: UCVA v podsouboru oci s jinym o¢nim onemocnénim

mésice predop

CDVA

(primeér) 0,11
SMODCH 0,16
min 0,001
max 0,7
n 100

0,25
0,26
0,001
1

92

0,40
0,28
0,01
1

49

0,45
0,29
0,01
1

41

0,42
0,27
0,01
1

30

0,49
0,29
0,01
1

20

0,39
0,29
0,01

0,8

Tabulka 19: CDVA v podsouboru oci s jinym o¢nim onemocnénim

mésice 3

ECD

(prmeér) 1408
SMODCH 516
min 419
max 2457
n 17

Tabulka 20: ECD (bb/mm?) v podsouboru o&i s jinym o¢nim onemocnénim

1428
581
635

2678

25

1483
675
449

2699

18

1399
590
807

2593

9

1282
727
416

2433

7

1163
527
617

1880

7

1099
554
541

1882

5

0,22

0,23

0,6

0,31

0,29

0,8
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Graf 9: ECD v podsouboru oci s jinym o¢nim onemocnénim
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ECL (%) Rebubbling

(%)

Zakladni 498 0,43+0,27 0,64+0,29 57+19 48,4 17,8
soubor

Podsoubor bez 146 0,58+0,26 0,81+0,22 6017 47,9 15,1
jinych
onemocnéni

Triple, bez 93 0,62+0,23 0,85+0,20 52,4420 54,8 15,9
jinych
onemocnéni

Komplikované 100 0,25+0,21 0,45%0,29 49+23 52 34
oci

Tabulka 21: Srovnani vysledk( zakladniho souboru, podsouboru bez jinych
o¢nich onemocnéni, podsouboru s provedenou kombinovanou operaci a
podsouboru oci s jinym ocnim onemocnénim.

Predop. 6m 12m 24m 36m
n 30 10 10 3 3
UDVA 0,03+0,04 0,17£0,12 0,20£0,13 0,15+0,17 0,15+0,17
DCVA 0,07£0,15 0,39+0,35 0,40£0,34 0,25+0,25 0,22+0,21
ECD (bb/mm?) 28621257 14594573 1674+570 2071+247 1842+38
ECL (bb/mm?) 1198+549 10974631 5254233 911106
Ztrata (%) 43+20 39+21 20%9 33%3

Tabulka 22: Vysledky ve skupiné oci po predchozi PPV
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Predop. 6m 12m 24m 36m

n 21 9 7 3 2
UDVA 0,0840,12 0,1740,12 0,20£0,20 0,2740,13 0,23#0,18
DCVA 0,12+0,16 0,31%0,20 0,41%0,24 0,47+0,26 0,2810,23
ECD (bb/mm?) 28621263 14994581 16384662 14304888 12404566
ECL (bb/mm?) 11974490 10964667 13631071 1554+749
Ztrata (%) 44+19 39424 46+35 54123
Tabulka 23: Vysledky ve skupiné o¢i s PK NOC

Predop. 6m 12m 24m
n 15 9 8 4
UCVA 0,09%0,13 0,41%0,22 0,41+0,24 0,46+0,27
DCVA 0,14+0,20 0,52%0,25 0,55+0,26 0,55+0,31
ECD (bb/mm?) 2830379 1295+4561 1889603
ECL (bb/mm?) 1670883 1248+344
Ztrata (%) 53122 40+14

Tabulka 24: Vysledky ve skupiné oci s PEX
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Predop. 6m 12m 24m 36

n 12 9 7 3 3
UCVA 0,0620,09 0,180,23 0,1620,21 0,320,22 0,35%027
DCVA 0,0940,11 0,3240,28 0,2940,30 0,5+0,22 0,43%0,25
ECD (bb/mm?) 29214304 1564+737 15954849 1582420 10984482
ECL (bb/mm?) 1450%676 14034783 1577448 2062436
Ztrata (%) 48+23 47+27 49+2 6514
Tabulka 25: Vysledky ve skupiné oci po antiglaukomové operaci

Predop. 6m 12m 24m
n 10 4 5 3
UDVA 0,05%0,05 0,0940,07 0,1340,09 0,2740,17
DCVA 0,1240,16 0,36+0,27 0,35%0,23 0,47+0,29
ECD (bb/mm?) 30244302 1026427 818+96
ECL (bb/mm?) 1811471 2180+203
Ztrata (%) 6412 7343

Tabulka 26: Vysledky ve skupiné oci po PKP
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Komplikované oci, n=100 Nekomplikované oci, n=146

pocet % pocet %
Rebubbling 52 52 70 47,9
Primarni selhani 34 34 22 15,1
Sekundarni selhani 4 4 8 5,5
ZvySeny NOT 11 11 12 8,2
Sekundarni glaukom 7 7 10 6,8
Rejekce 1 1 3 2,1

Tabulka 27: Srovnani ¢etnosti pooperacnich komplikaci v souboru

komplikovanych a nekomplikovanych oci

soubor Antigl.op.

kompl. o¢i
DCVA 12 m 0,450,229 0,40+0,34 0,41+0,24 0,55+0,26 0,29+0,30 0,35%0,23 -
ECL 12m 1421+652 1097+631 10961667  1248+344  1403+783  2180+203 -
Rebubbling (%) 52 53,3 42,8 46,7 58,3 60 57,1
prim.selhani (%) 34 46,7 42,8 40,0 16,7 30 71,4

Tabulka 28: Srovnani vysledkl v jednotlivych podskupinach komplikovanych oci
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2.7. Vliv velikosti terce na dlouhodobé vysledky a frekvenci komplikaci

V této casti prace jsme se pokusili zhodnotit vliv velikosti darcovského
tere na pooperacni vysledky a frekvenci komplikaci. Vétsi ter¢ teoreticky
predstavuje vétsi plochu tkané, na které jsou transplantovany endotelové
bunky darce, a tim tedy i vétsi absolutni pocet transplantovanych bunék. Pokud
je pramér transplantovaného terée 8mm, potom plocha transplantované tkdné
je (dle vzorce P = 1t r%) 50,2 mm?, v pfipadé 8,5 mm terée 56,7 mm°a u 9 mm
terée 63,6 mm?, coz je plocha o 12,9% respektive o 26,7% vétsi. Na druhou
stranu je manipulace s vétSim terem obtiznéjsi a teoreticky tak mize byt
ztrata bunék v prdbéhu implantace vyssi. Abychom tedy porovnali vysledky
v zavislosti na velikosti pouzitého transplantatu, rozdélili jsme podsoubor oci
s provedenou transplantaci typu DMEK-S bez jiné o¢ni komplikace (s vyjimkou
katarakty) na 3 skupiny dle velikosti pouzitého terce. U 16 oci byl pouzit terc
velikosti 8,0 mm, v 65 terc velikosti 8,5 mm a u 151 o¢i terc velikosti 9,0 mm.
Velikost terce byla dana velikosti pouZitého trepanu, kterym je z pripravené
rohovky vytnuta pozadovana velikost lamely. Hodnoceni bylo podobné jako ve
vSech predchozich pripadech retrospektivni a volba velikosti terCe nebyla
ndhodnd, coz ponékud snizuje kvalitu ziskanych vysledku. Velikost terce byla
zvySovana v zavislosti na zvyklostech naseho pracovisté. V roce 2007 a 2008
byly pouzity pfevazné terce velikosti 8 mm, v letech 2009-2011 terce 8,5 mm a
v letech 2012-2015 ter¢e 9 mm. Abychom vyloudili podil uéebni kfivky na
pfipadnych rozdilech ve vysledcich, vyhodnotili jsme jeSté zvlasté vysledky téze
skupiny oci, ale tentokrat rozdélené dle jednotlivych kalendarnich rokda,
v kterych byla operace provedena. V letech 2007 a 2008 jsme transplantaci
provedli u 16 nekomplikovanych oci, v roce 2009 u 18, 2010 u 17, 2011 u 27,
2012 u 72,2013 u 44, avroce 2014 a casti roku 2015 u 61 oci.

Tabulka 29 ukazuje vysledky UDVA, CDVA, ECD a ECL 12 mésich po
provedené operaci, a také frekvenci ochlipeni lamely a primarniho selhani
v jednotlivych velikostnich skupinach. U uUspésné provedenych operaci (bez
primarniho selhani) jsou rozdily v pooperacni zrakové ostrosti srovnatelné a
nejsou statisticky vyznamné. Ztrata endotelu ECL byla nejvyssi ve skupiné ve
skupiné o&i s teréem 8,0 mm (2082 + 424 bb/mm?) ve srovnani s terdi 8,5 mm
(1570 + 484 bb/mm?) a 9,0 mm (1656 + 621), nicméné ani tyto rozdily nebyly

svvys
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(40,4%), stredni ve skupiné 8,0 mm tercu (46,7%) a nejvyssi ve skupiné 8,5 mm
terch (53,8%). Ani tyto rozdily nebyly statisticky vyznamné. Primarni selhani
jsme zaregistrovali ve skupiné tercl 8,0 mm v 1 ptipadé (6,7%), ve skupiné 8,5
m u 14 o¢i (21,5%) a ve skupiné 9,0 mm terc u 11 oci (7,3%). Rozdil ¢etnosti
primarniho selhani ve skupiné 8 mm teré(d a ostatnimi skupinami nebyl
statisticky vyznamny, nicméné frekvence primarniho selhani ve skupiné 9,0 mm
tercl byla statisticky signifikantné nizsi (p= 0,00254) ve srovnani s frekvenci ve
skupiné 8,5 mm tercu.

Tabulka 30 ukazuje vysledky dle roku, ve kterém byla operace
provedena. Opét se jednalo o oli bez jiné ocni komplikace, vyjma katarakty
v pfipadé kombinovaného zakroku. Rozdily ve zrakové ostrosti v jednotlivych
skupinach byly minimalni a nebyly statisticky vyznamné, jedinou vyjimkou byla
vyssi CDVA u oéi operovanych v roce 2007/2008 ve srovnani s rokem 2011 (p =
operovanych v roce 2011 (1261 + 391) a dale v roce 2014/2015 (1381 * 552
bb/mm?2). Statisticky vyznamny rozdil jsme zjistili ve srovnani roku 2011 s roky
2009 (p=0,02069), 2010 (p=0,02608) a 2012 (p=0,00231). Dalsi statisticky
vyznamny rozdil byl ve srovndani rok( 2014 a 2009 (p=0,02748). Frekvence
2014/2015, kdy cinila 34,4%. Tento rozdil byl statisticky signifikantni ve
srovnani s rokem 2012 (p=0,04473) a s rokem 2009 (p=0,00201). Naopak
nejvyssi frekvenci ochlipeni jsme zaznamenali v roce 2009 (72,2%) a tato
hodnota byla signifikantné vyssi ve srovnani s rokem 2013 (p=0,00979) a 2014.
Primarni selhani bylo v jednotlivych letech 15 a vice procent az do konce roku
2011, kdy jsme zacali pouzivat velikost lamely 9,0 mm. Od roku 2012 se tato
frekvence pohybuje pod 10%. Nejvyssi hodnotu primdrniho selhani jsme
zaregistrovali v roce 2009 (27,8%) a tato hodnota byla statisticky vyznamné
vysSi ve srovnani s roky 2012 (p=0,03751), 2013 (p= 0,00556) a 2014/2015
(p=0,01732). Statisticky vyznamny rozdil byl rovnéz v porovnani let 2008 a 2013
(p=0,04874). Ostatni rozdily nebyly statisticky vyznamné.

Z uvedenych dat vyplyva, ze zvySeni velikost terCe v nasem souboru
pacientl, mélo vyznam predevsim na snizeni frekvence primarniho selhdni
lamely, v mensi mire také na ochlipeni lamely. Nezaregistrovali jsme statisticky
vyznamné zmeény ve ztraté endotelu ani zrakové ostrosti u Uspésnych operaci.
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Da se predpokladat, Ze pravé vétsi plocha lamely a tim vysSi pocet
transplantovanych bunék, castecné eliminuje pripady kritického poskozeni
endotelu v prlbéhu transplantace, a tak snizi frekvenci primdarniho selhani
lamely. Vliv ucebni krfivky na téchto vysledcich neni moiné zcela vyloucit,
nicméné v obdobi 2007 - 2011, kdy jsme pouzivali lamely 8 a 8,5 mm, nejsou
patné vétsi meziroCni rozdily, rovnéz tak v letech 2012 - 2014, kdy jsme
pouzivali lamely 9 mm. Naopak pfi srovnani téchto dvou obdobi, kdy doslo ke
zméné velikosti pouZivaného terCe je napadny vyrazny pokles frekvence
primarniho selhani.

Velikost terce .. 8,5 ]

h 1 65 151
UDVA 0,60+0,19 0,4910,27 0,5810,26
CDVA 0,8910,11 0,72%0,30 0,8010,22
ECD 9064225 13364490 12304529
ECL bb/mm? 2082+424 1570484 16561621
ECL % 70,418,7 54,1+15,8 57,5+20,0
Odchlipeni 7(46,7%) 35(53,8%) 61(40,4%)
prim.selhani 1(6,7%) 14(21,5%) 11(7,3%)

Tabulka 29: Srovnani pooperacnich vysledk( (12 mésicli po operaci) a
frekvence komplikaci ve skupinach s rliznou velikosti darcovského terce
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2007,2008 2014/2015

n 16 18 17 27 72 44 61
vel.terce 12x8,0 1x8,0 1x8,0 27x8,5 71x9,0 44x9,0 61x,09

4x 8,5 17x8,5 16x8,5 1x9,5
UDVA 0,67+0,19 0,460,24 0,49+0,24 0,4810,30 0,5210,22 0,5710,26 0,6310,29
CDVA 0,9610,07 0,7610,29 0,7240,27 0,7040,30 0,7810,25 0,8210,19 0,81+0,22
ECD 1038+189 11994559 1212+466 14681448 10261406 1180+532 14761481

ECL bb/mm® 1719176 1924+617 1679+339 1261+391 1847+422 16714678 1381+552

ECL % 62,045,5 61,4+17,2  58,7+13,6  458+150  64,1+13,7  57,4+20,1  49,2+20,7
odchlipeni 8 (50,0%)  13(72,2%)  8(44,4%) 13(48,1%)  22(51,1%)  17(38,6%)  21(34,4%)
prim. selhdni  3(18,7%) 5(27,8%) 3(16,7%) 4(14,8%) 4(9,3%) 2(4,5%) 5(8,1%)

Tabulka 30: Srovnani pooperacnich vysledkt (12 mésicl po operaci) a
frekvence komplikaci u transplantaci provedenych v jednotlivych kalendarnich
rocich
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2.8 Komplikace pri pripravé hybridni lamely typu DMEK-S

Vysledky jsou souhrnné uvedeny v tabulce 1. Celkem jsme zhodnotili 256
darcovskych rohovek, u kterych bylo planovano provedeni pripravy lamely typu
DMEK-S, pripadné PDEK technikou big-bubble. Priimérny vék darcl byl 62.3 +
8.5 let (interval 95% spolehlivosti 63.33, median 65), ve 29.3% byly darkyni
zeny, v 71.7% muzi. Primérna hustota endotelu darcovské rohovky byla 2866 +
255 bb/mm? (interval 95% spolehlivosti 2897.89, median 2809). Primérny DTP
v celém souboru byl 10.12 + 4.88 hodiny (interval 95% spolehlivosti 10.78,
median 9.96), primérna doba uchovani rohovky pred transplantaci byla 6.5 +
4.8 dne (interval 95% spolehlivosti 6.78, median 6). 17 darcl (6,6%) mélo na
rohovce pritomny jizvy po operaci katarakty. Celkem bylo pfi pfipravé lamely
pro rupturu DM znehodnoceno 11 rohovek (4,3%).

U 182 rohovek doslo k vytvoreni standardni bubliny typu | (71.7%), u 27
rohovek (10.5%) vznikla bublina Il typu (obrdzek 22), pfipadné vznikly oba typy
bubliny na terci zaroven, u 47 rohovek (18.4%) se bublina nevytvorila ani po
opakovanych pokusech a k odstranéni stromatu byla pouzita technika postupné
manualni preparace.

Ve skupiné 1 (bublina I) byl prdmérny vék darci 61.4 £ 8.5 let (interval
95% spolehlivosti 62.6, median 64), ve 24.7% byly darkyni Zzeny, v 75.3% muzi.
Primérnd hustota endotelu darcovské rohovky byla 2852 + 251 bb/mm’
(interval 95% spolehlivosti 2889.25, median 2793). Primérny DTP v této
skupiné byl 10.43 + 5.02 hodiny (interval 95% spolehlivosti 11.17, median
10.68), primérna doba uchovani rohovky pred transplantaci byla 6.5 + 2.2 dne
(interval 95% spolehlivosti 6.83, median 6). 11 darcl (6.0 %) mélo na rohovce
pfitomny jizvy po operaci katarakty. Celkem byly pfi pfipravé lamely pro
rupturu DM v této skupiné znehodnoceny 3 rohovky (1.6%).

Ve skupiné 2 (bublina Il a Ill) byl primérny vék darci 65.2 + 8.8 let
(interval 95% spolehlivosti 68.6, median 67). Ve 40.7% byly darkyni Zeny,
v 59.3% mutZi. Primérna hustota endotelu darcovské rohovky byla 2827 + 249
bb/mm? (interval 95% spolehlivosti 2929.29, median 2793). Primérny DTP
v souboru byl 11.19 + 5.31 hodiny (interval 95% spolehlivosti 13.29, median
11.08), pramérnd doba uchovani rohovky pred transplantaci byla 6.44 + 2.42
dne (interval 95% spolehlivosti 7.40, median 6). 1 darce (3.7%) mél na rohovce
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pfitomny jizvy po operaci katarakty. Celkem byly pfi pfripravé lamely pro
rupturu DM v této skupiné znehodnoceny 3 rohovky (11.1%).

Ve skupiné 3 (bublina nevytvorena) byl pramérny vék darc 64.2 + 8.11
let (interval 95% spolehlivosti 66.5, medidan 66), ve 38.3% byly darkyni Zeny,
v 61.7% mutZi. Primérna hustota endotelu darcovské rohovky byla 2943 + 263
bb/mm? (interval 95% spolehlivosti 3020.00, median 2890). Primérny DTP
v souboru byl 8.62 + 3.67 hodiny (interval 95% spolehlivosti 9.70, median 8.0),
doba uchovani rohovky pred transplantaci byla 6.55 £ 2.28 dne (interval 95%
spolehlivosti 7.22, median 6). 5 darcl (10.6%) mélo na rohovce pfitomny jizvy
po operaci katarakty. Celkem bylo pfi pripravé lamely pro rupturu DM v této
skupiné znehodnoceno 5 rohovek (10.6%).

Z uvedenych dat vyplyva, Ze rohovky, u kterych se nevytvofila bublina,
mély ve srovnani s ostatnimi skupinami rohovek statisticky vyznamné vyssi
hodnotu ECD, kratSi ¢as DTP a byli v této skupiné Castéji zastoupeni darci po
operaci katarakty. Lehce vyssi vék darct jsme pozorovali jak ve skupiné rohovek
s vytvorenou bublinou Il., pripadné lll. typu, tak také ve skupiné rohovek bez
vytvorené bubliny. Tento rozdil byl rovnéz statisticky vyznamny. Doba uchovani
ani zdanlivé vyrazny rozdil ve vyssim zastoupeni Zenského pohlavi darce u
skupiny 2 a 3 nemél na typ vytvorené bubliny zadny vyznam.

Ve skupinach 2 a 3 byla vyssi procentudlni ztratovost lamel ve srovnani se
skupinou 1 (11.1% respektive 10.6% versus 1.6%).

Obrazek 22: Bublina typu Il. Barveni HE, zvétSeni 400x

91



Celkem

256 (100%)

Bublina |

182 (71,7%)

Bublina 11,111

27 (10,5%)

Nevytvorena

47 (18,4%)

Vék darce (let) 62,3 61,4 65,2 64,2
p=0,043 p= 0,022
Zeny 29,3% 24,7% 40,7% 38,3%
muii 71,7% 75,3% 59,3% 61,7%
ECD (bb/mm? 2866 2852 2827 2943
p= 0,029
DTP (hod) 10:10:52 10:26:05 11:11:31 8:37:39
p= 0,022
Storage 6,51 6,51 6,44 6,55
(dnti)
jizvy 6,6% 6,0% 3,70 % 10,6%
p=0,01
nepouzito 11 (4,3%) 3 (1,6%) 3 (11,1%) 5 (10,6%)

Tabulka 31: Vliv jednotlivych parametr(i rohovky ddrce na typ odchlipeni
Descemetovy membrany a endotelu (Cervené - statisticky signifikantni

hodnoty)
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2.9 Diskuse

Hybridni metoda DMEK-S teoreticky kombinuje vyhody implantace
lamely se stromalni vrstvou, predevsim relativné jednoduchou manipulaci
v prlbéhu implantace lamely do oka pfijemce, a metodou DMEK, kdy vysledna
zrakovd ostrost neni ovlivnéna stromalnimi vrstvami darcovské lamely.
V literature byla publikovana celd rada praci popisujici efektivitu a pripadné
komplikace u jednotlivych chirurgickych metod (DLEK, DSEK, DSAEK,DMEK),
velmi ¢asto se ovsem jedna o mensi soubory pacientd, s kratsi sledovaci dobou
a tim jsou tyto prace samozrejmé zatizené urcitou moznou chybou. Jelikoz
zrakové ostrosti jsou v raznych ¢lancich publikované rlznymi zépisy (logMAR,
zlomky s udaji ve stopach, metrech, decimdlné), pro porovnani jsme prevedli
tato data na decimalni hodnoty.

Nejlépe korigovand zrakova ostrost na ddlku 6 mésicl po operaci typu
DSAEK se v riiznych souborech pacient( v literatufe pohybuje od 0,41°*, 0,45,
0,48", 0,53°*, 0,54** a7 do 0,78%®. Ve studiich, které hodnotily vysledky po 12
mésicich, byly publikovdny hodnoty CDVA mezi 0,23%, 0,45%, 0,56*”°, 0,60°%,
0,63 a 0,68°°. Vyslednd zrakova ostrost v pfipadé jinych typt lamel
s hlubokymi vrstvami stromatu je v literature zpravidla obdobna nebo lehce
horSi. Bahar srovnaval metody DLEK, DSEK a DSAEK, zrakova ostrost
v jednotlivych skupinach rok po operaci byla 0,25, 0,36 a 0,45”. Podobné Chan
porovnal vysledky u pacientl s DLEK, DSEK a DSAEK, rok po operaci byla
zrakovd 0,29, 0,28 a 0,23%,

U metody DMEK je uddvana zrakova ostrost po operaci ve srovnani
s predchozimi metodami zpravidla vy3$si. Naptiklad Maier udava UCVA 0,62,
Chaurasia dokonce 0,8 6 mésich po operace ve skupiné 164 oci bez
komorbidit®®. Podobny zavér vyplyva ze studii, kdy autofi porovnali metody
DSAEK a DMEK ve svych skupinach pacientd. Goldisch hodnotil 17 pacient(, u
kterych na jednom oku byl proveden DSAEK, na druhé oku DMEK. 6 mésicl po
operaci byla zrakova ostrost ve skupiné oc¢i DSAEK 0,41, ve skupiné DMEK
0,56°°. Podobné Guerra u 15 ti pacientt s jednim okem po DSAEK a druhym po
DMEK udavd 12 meésicli po operaci CDVA 0,63 ve skupiné DSAEK a 0,85 ve

skupiné DMEK"".
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V nasem souboru pacient( byla CDVA 0,64 £ 0,29, v podsouboru pacient(
bez jiné o¢ni patologie 0,72 + 0,24 6 mésicl po operaci a 0,69 +0,29 respektive
0,81 + 0,22 12 mésicl po operaci. Lze tedy hodnotit vysledky v nasi skupiné
pacientl jako lepsi nez u pacientl po DSAEK, pripadné jinych typl lamel se
stromadlnimi vrstvami a naopak zcela srovnatelné s hodnotami u pacientl po
DMEK. To potvrzuje nas predpoklad vyborné zrakové ostrosti pfi pouziti
hybridni lamely.

DalS$im hodnocenym parametrem jednotlivych metod transplantace
endotelu je pooperacni hustota endotelu, pfipadné Ubytek endotelu v pribéhu
transplantace. Koening uddvd 6 mésicli po operaci typu DSAEK hustotu
endotelu 1396 + 440 bb/mm’® . Mearza udava 12 mésicti po operaci typu
DSEK hustotu endotelu 1078 + 507 bb/mm***. Rodriguez-Calvo-de-Mora udava
6 mésicl po operaci typu DMEK v souboru 500 pacientli primérnou ECD 1600 +
490 bb/mm??**. Reid 12 mésict po operaci DMEK uvadi prdmérnou ECD 1567
bb/mm?* **. Baydoun zhodnotil dlouhodobé vysledky po operaci DMEK,
primérnd ECD 7 let po operaci byla 952 + 366 a 771 + 321 bb/mm? 8 let po
operaci®. V nasem souboru byla ECD rok po operaci 1245 + 544 bb/mm?, 7 let
po operaci byla 853 + 208 bb/mm”.

Vétsina publikovanych praci udava spise nez celkovou hodnotu endotelu
po operaci, ztratu endotelu v %. Nicméné tato hodnota je hife porovnatelna
s nasimi vysledky (Ubytek 57 +18,9% 12 mésicl po operaci), vzhledem k tomu,
Ze pfipravu lamely jsme provadéli tésné pred operaci na opera¢nim sale a
nemeéli jsme moznost zmérit hustotu endotelu po pripravé. Celkova ztrata
endotelu pak reflektuje jak ubytek zplsobeny pripravou, tak vliv samotné
implantace. Na rozdil od toho, autofi, ktefi pouzivaji lamely pfipravené
v podminkach tkanové banky, hodnoti zpravidla pouze ztrdtu zplsobenou
implantaci. Publikované uUdaje popisuji ztratu endotelu 12 mésicli po operaci u
metod typu DSEK mezi 24-61%"~’, u metod typu DSAEK mezi 16,3-
51,4%"2°%>*° 'y metod typu DMEK mezi 36-40%7%'?. Ve velké
multicentrické studii byla primérna pooperacni ztratu endotelu 6 mésicl po
operaci typu DMEK 47 + 20%"*.

Z pooperacnich komplikaci je nejéastéji zminovano ¢astecné nebo uplné

odchlipeni lamely, pfipadné nutnost doplnéni bubliny (re-bubbling). Pocet re-
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bubblingu u lamel typu DSEK je v literature popisovan mezi 0-82% ", u lamel
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typu DSAEK mezi 8,7-25% %", u lamel typu DMEK mezi 2,6-63% *°>'9%**°,
Rada autord u ¢aste¢ného odchlipeni lamely re-bubbling neprovadi a
ponechdvad lamelu do spontanniho prilozeni*®****. My jsme dopliiovali
bublinu vzduchu ve vSech pfipadech, kdy jsme zaznamenali i drobné odchlipeni
lamely. Mozna i z tohoto didvodu byl pocet re-bubblingu v naSem souboru
pomérné vysoky (48.4%). Dalsi pri¢inou mohla byt také velikost plochy rohovky
pfijemce, ve které byla odstranéna DM a postizeny endotel. U nasich pacient(
jsme doposud volili zhruba stejnou velikost descemetorhexe a darcovské
lamely, u ¢dsti pacientld jsme pak relativné ¢asto pozorovali prekryvani lamel
darce a prijemce. Nicméné tento faktor jsme v nasem souboru pacient(
nesledovali. Tourtas ve své prdaci prokazal vliv velikosti descemetorhexe na
frekvenci re-bubblingu. Ve skupiné pacientll s descemetorhexi 6 mm byl tento
pocet 78.3% ve skupiné s 10 mm descemetorhexi byl pouze 33.3%°%. Ur¢ity vliv
na vyssi frekvenci odchlipeni lamely mizZe mit samotna konstrukce lamely, kdy
jeji tloustka je vétsi v periferii a mensi v centru. V prechodové oblasti mlzZe po
implantaci zlstdvat tekutina, ktera docasné brani kompletnimu pfiloZeni
lamely.

Dalsi relativné castou komplikaci bylo primarni selhani terce, kdy po
operaci nedoslo k projasnéni rohovky a bylo nutné provést vyménu lamely.
V nasem souboru tato situace nastala u 87 od&i, tedy 17,8% pacientd.
V literatufe je pocet primarniho selhani uvadén mezi 0-45,5% u metody
DSEK™"*®, 3,84 -17,9% u metod DSAEK*****!, a 2,2-20 % u metod typu
DMEK®******* Romano ve studii pacientd po operaci typu DSAEK, kdy
transplantovali rdzné veliké terce, prokazal souvislost mezi velikosti terée a
poctem primarniho selhani. Ve skupiné pacientl s tercem mensim nez 9 mm
byl pocet selhani 17,9%, ve skupiné s tercem 9 mm jen 7,7% a pfi terci o
velikosti 9,5 mm klesl pocet primarniho selhdni na 3,8 %°>°. V nasi skupiné
pacientl jsme pouzivali zpocatku velikost terée 8 mm, nasledné 8,5 mm. V
soucasné dobé pouzivame standardné velikost terce 9 mm. Ve skupiné oci bez
jiné oc¢ni komplikace simplantovanou lamelou velikosti 8 mm doslo
k primarnimu selhani v 1 pripadé z celkového poctu 16, tedy 6,7%, ve skupiné
s pouzitym teréem velikosti 8,5 mm doslo k primarnimu selhani u 14 odi
z celkového poctu 65 (21,5%) a ve skupiné 9 mm tercl poklesl pocet selhani na
7,3% (11 oci z celkového poctu 151 provedenych operaci).
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Pokud porovnavame vysledky kombinované operace, ktera resSi jak
postizeni rohovkového endotelu tak katarakty, najdeme v literature nékolik
praci popisujicich vysledky kombinovanych zakrok( jak u transplantaci typu
DSAEK, tak také DMEK. Covert v souboru 21 oci s triple procedurou (DSAEK)
udava 6 mésicl po operaci primérnou CDVA 0,59. Z komplikaci uvadi u 14,3 %
oCi dislokaci, 14,3 % rejek¢ni reakce a 9,5% primarni selhani. Pooperacni SE
v souboru byl +0,45 D, coz predstavovalo posun oproti predoperacnimu
predpokladu v priméru o + 1,13 D vice®. Laaser v souboru 61 o¢i s triple
procedurou (DMEK) udava zrakovou ostrost 6 mésicli po operaci 0,65, ECD
1550 + 326 bb/mm?a SE 0.9 + 1.5 D, pficemz SE u 54% o&i byl mensi nez 1D a u
77% oci do 2D. Autofi doporuéuji kalkulovat pfi vypoétu NOC hyperopicky shift
0,75 D™’ Gundlach udava primérnou CDVA u pacientl s triple procedurou
(DMEK) 0,71 a ECD 1677. Nicméné popisuje nutnost re-bubblingu v 50%
pripadd, tento Udaj porovndva s nutnosti re-bubblingu u oéi se samostatné
provedenou DMEK, ktery v jejich souboru ¢&inil 18%'”. Chaurasia
retrospektivné porovnal vysledky pacientd se samotnym DMEK (soubor 292
oci) a triple procedurou (soubor 200 oci) 6 mésici po operaci. CDVA byl u
pacientl bez jiného o¢niho onemocnéni 0,8 ve skupiné DMEK a 1,0 ve skupiné
s triple procedurou, k selhani lamely doslo v 3,1% respektive 3,5%, doplnéni
vzduchu bylo nutné v 30% respektive 29%, ECL byla v obou skupinach obdobna
(26%). Autori tedy ve své praci nezjistili vyssi riziko komplikaci triple procedury
ve srovnani se samotnou transplantaci endotelu™.

V nasem podsouboru pacientl s DMEK-S a operaci katarakty, byla CDVA
6 mésicl po operaci 0,76 + 0,25, 12 mésicu po operaci 0,79 + 0,25 a 24 mésicl
po operaci 0,86 * 0,21. Pokud bychom vyhodnotili o¢i pouze s triple
procedurou, bez jiné ocni patologie, dosdahla CDVA zrakova ostrost 12 mésicl
po operaci 0,87 £ 0,19. Tyto vysledky jsou tedy opét lepSi nez v souborech
pacientl s DSAEK a srovnatelné se soubory pacientd po DMEK. Frekvence re-
bubblingu byla v tomto podsouboru stejna nebo vyssi nez v publikovanych
pracich, celkem 52,5% a frekvence primarniho selhani lamely 14,4% .

Z dalSich pooperacnich komplikaci u kombinované operace je v literature
popisovan vliv operace na tloustku makuly respektive CME. Heinzelmann
zjistoval vyskyt CME v souboru 155 oc¢i po DMEK pomoci optické koherentni
tomografie (OCT), 52% oci byly oci pseudofakické (byl tedy proveden samotny
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DMEK), ve 48 % se jednalo o triple proceduru. BEhem 6 mésicl byl zjistén CME
u 12,5 % oci se samotnym DMEK a u 13,3% pacientl s triple procedurou.
Kombinace DMEK s kataraktou zvySovala tedy vyskyt CME ve srovnani se

"' Naopak Shehadeh porovnal zmény

samotnym DMEK jen minimalné
makularni tloustky ve skupiné pacientll po DSAEK a po triple procedure.
Zatimco zvétseni tloustky makuly ve skupiny prostého DSAEKu nebylo
statisticky signifikantni, u pacientd pro triple procedure zaznamenali
signifikantni zvyseni tloustky makuly v priméru o 26,5 um za mésic a 23.2 um
za 3 mésice po operaci*”’. My jsme v nasem souboru pozorovali CME ve 2
pfipadech (1,7%), nicméné jednalo se o ocli s klinicky signifikantnim CME,
standardné jsme vySetfeni OCT neprovadéli.

Zajimavou komplikaci popsanou po lameldrnich transplantacich endotelu
je kalcifikace hydrofilnich NOC. PFi¢inou je pravdépodobné pfitomnost vzduchu

168,300

v PK pfi fixaci lamely na rohovku pfijemce Mikroskopicky a
spektroskopicky bylo zjiSténo, Ze jedna o granule na predni plose ¢ocCky a v
podpovrchovych vrstvach (v oblasti predni kapsulorexe, pripadné zornice)

obsahujici vapnik a fosfat®'.

Ackoliv je tato komplikace v souborech
popisovdna spise vyjimecné, neni jeji vyskyt pravdépodobné zcela ojedinély.
Ahad ve svém souboru 168 o¢i dokonce zjistili tuto komplikaci u 15 oci (9,7%).
Za hlavni rizikovy faktor povaZuje vzduch v predni komorfe, nebot u odci
s kalcifikovanou cockou byl re-bubbling proveden v 62,5% ve srovnani s 23%
v podsouboru o¢i bez Kkalcifikace’. My jsme tuto komplikaci v nasem

podsouboru pacientd s triple procedurou nezaznamenali.

Asi  nejvice v odborné literatufe diskutovanym problémem
kombinovanych zakrok( je hyperopicky posun refrakéniho stavu oka. Bonfadini
udava v souboru 32 pacientl po triple procedure (DSAEK) stfedni absolutni
chybu 1.09 + 0.63 D a doporucuje pouziti optimalizované A konstanty pro
vypocet NOC u pacientd s triple procedurou, kterd v jejich souboru 30 o&i
teoreticky zpétné snizila tyto chybu na 0.61 + 0.4 D a sniZila pocet oci
s refrakéni chybou nad 1 D z 50% na 17%°>. Jun v souboru 17 pacientd s triple
procedurou (DSAEK) uvadi hyperopicky shift +1.15 + 1.15"%. Hlavni pficinou
hyperopického shiftu u pacientd po DSAEK je zvySeni zakfiveni zadni plochy
rohovky, kdy lamely jsou tenci v centralni casti a silnéjsi v periferii. Scorcia
udava v souboru 29 oci po provedené DSAEK zménu zakriveni zadni plochy
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rohovky vysetfenou pomoci Pentacamu z 6,5 + 0,56 mm na 5,52 + 0,39 mm
mésic po operaci. Nicméné tloustka Stépu se vtomto souboru pacient
v dalSim sledovaném obdobi (1 rok) postupné sniZovala, a to vyraznéji na
okrajich Stépu (v prdméru o 91,5 um), méné ve stiedni periferii (38,3 um),
nejméné v centru ( 24,2um). Tim se stfedni hodnota zakfiveni zadni plochy
rohovky opét posunula k predopera¢nim hodnotdm na 5.83 £ 0.37 mm ve 3
mésici a 5.92 + 35 mm ve 12 mésici po operaci. Tomu odpovidal i primérny SE,
ktery se zménil z -0.31 + 2.35 D pred operaci na 1.03 £ 2.21 D 1 mésice po
operaci, 0.61 + 2.07 D a 0.31 + 2.03 D 3, respektive 12 mésici po operaci**.
Lombardo také zjistoval vliv parametrl darcovské lamely typu DSAEK na
refrakéni hyperopicky shift u pacientl s triple procedurou. V souboru 23 oci byl
primérny rozdil mezi planovanou a vyslednou hodnotou pooperacniho SE
+0.98 + 0.87. Byla zjisténa statisticky vyznamna korelace refrakénich zmén a
centralni tloustky lamely (r= 0,36) a refrakénich zmén a velikosti terce (r =
0,45)".

K hypermetropickému shiftu ovsem dochazi prekvapivé také u
transplantaci typu DMEK. Schoenberg u pacientl po triple procedufe (DMEK) v
soubor 106 pacientl uvadi hyperopicky posun v priméru o + 0,43 D pfi
stabilnim zakfiveni pfedni plochy rohovky a minimalnim vlivu operace na
astigmatismus®*'. Ham u 50 pacienttl po provedené DMEK uvadi hyperopicky
posun SE o + 0,35 + 1,01, pficemz vySetieni pomoci Scheimpflugovy kamery
ukazalo stabilni zakfiveni predni plochy rohovky, ale zakfiveni zadni plochy
rohovky se zvysilo z5,5 £ 0.5 D na 6.40 £ 0.4 D. Pachymetrie se snizila z 672 +
82 pum na 540 £ 59 pm. Jako pfi¢inu zmény uvadéji autofi suspektni
predoperaéni myopicky posun zplsobeny edémem rohovky a navrat
k normalnim rohovkovym pomériim po transplantaci, tedy zdanlivy posun do
hypermetropie’®. My jsme v nasem podsouboru zaregistrovali odchylku od
predpoklddaného refrakéniho vysledku 0,77 + 1,19, coZ je hodnota lehce nizsi
nez u operaci DSAEK, naopak vysSi neiz u operaci DMEK. S velkou
pravdépodobnosti je pfi¢inou shiftu u transplantace typu DMEK-S kombinace
obou zvazovanych mechanism( (Cockovy efekt nestejnomérné silné lamely a
efekt predoperacniho myopického posunu).

Vysledky transplantace endotelu u komplikovanych pacientd jsou
v odborné literatufe publikovdny pomérné vzacné a soubory pacientl jsou

98



relativné malé. VétSina praci se tyka operace typu DSAEK a kazda prace se
zpravidla tyka konkrétni komorbidity.

Nejvice publikovanych soubor( popisuje vysledky a frekvenci komplikaci
u pacientl s pfitomnou PK NOC, pfipadné afakii, néktefi autofi provadséji
v prab&hu operaci vyménu PK NOC za ZK NOC. Shah popsal Sesti mésiéni
vysledky kombinované operace DSAEK a vymény PK NOC za ZK NOC v souboru
19 odci. Autofi nezaznamenali Zaddnou dislokaci ani primarni selhani, primérna
CDVA byla 0,42, ztrata endotelu ¢inila 33 %°*. Podobny soubor pacientd
s DSEK, explantaci PK NOC a fixaci ZK NOC na skléru popsala Wylegata. Soubor
tvofilo 11 oci, primérna sledovaci doba byla 19,3 mésice. Ve 3 pfipadech autofi
zaznamenali odchlipeni Stépu, v jednom pfipadé rejekéni reakci. Priimérna
CDVA byla 0,36, primérné ECD 2048 bb/mm?’, ztrata endotelu tedy ¢&inila
36%%. Vélez v souboru 9 afakickych o&i s provedenym DSEK a retropupilarni
implantaci ¢ocky fixované na duhovku (Artisan) udava 6 mésicll po operaci

.. , , 2
minimalni zrakovou ostrost 0,25

. Hsu porovnal vysledky 30 oci s DSAEK a
provedenou vyménou NOC, PK NOC nebo afaki a skupinou pfFipadd
nekomplikované DSAEK (109 oci). V souboru komplikovanych oci 14x provedli
autofi vyménu NOC v pribé&hu transplantace, u 5 o&i doglo k vyméné NOC pred
nebo po transplantaci, u 5 o¢i byla ponechdna PK NOC a u 5 o¢i afakie. Na
jednom oku byla provedena explantace fakické PK NOC a operace katarakty
s implantaci ZK NOC. CDVA 0,5 a lep$i dosahlo v souboru komplikovanych o&i
pouze 27,6% pacientl versus 94,4% v souboru bez komorbidit, CDVA 0,29 a
lepsi dosahlo 60% komplikovanych oci. U 5 oci (16,7%) doslo k odchlipeni Stépu
a ub5 o& (16,7 %) k dislokaci NOC. Ve 3 ptipadech (10%) doslo k selhdni
$tépu'?. Ang vyhodnotil Ubytek endotelu (ECL) u operace typu DSAEK u 18
pacientl s PK NOC a porovnal je s vysledky u pacientl se ZK NOC (kontrolni
skupina). ECL byla rok po operaci 31.9+21.3% (v kontrolni skupiné 24.5+21.2%).
Tento rozdil se jesté zvysil po 3 letech (55.3+29.2% vs. 33.3+20.8%)". Elderkin
zhodnotil frekvenci komplikaci v souboru 11 oé& s PK NOC po DSAEK. U 6
pacientl poutZili autofi do€asny steh k zajisténi Stépu. V souboru zaznamenali
v 1 pripadé dislokaci $tépu a v 1 piipadé primarni selhani $tépu’®. Vétsina
autorl se shoduje, Ze vysledky u téchto komplikovanych pacient( jsou lehce
horsi a frekvence komplikaci vyssi ve srovnani s vysledky u oci bez jiné ocni
patologie. SpiSe ojedinéle tedy vyznivd prace Shpitzera, ktery retrospektivné
porovnal vysledky DSAEK u pacienti PK NOC a ZK NOC. Soubor s PK NOC tvofilo
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11 oéi a autofi neshledali rozdil ve zrakové ostrosti, ECD, cetnosti
peroperacnich ani pooperacnich komplikaci ve srovnani s pacienty se ZK
NOC™'. V nasi skupiné pacientd s PK NOC byla priimérna zrakovd ostrost 12
mésicl po operaci 0,41 *+ 0,24, tedy srovnatelnd nebo lepsi nez v publikovanych
pracich. Tento rozdil se da vysvétlit obecné lepsimi vysledky zrakové ostrosti po
operaci typu DMEK ve srovnani s operacemi typu DSAEK a DSEK. Na druhou
stranu jsme zaznamenali vyrazné vyssi frekvenci pooperacnich komplikaci,
predeviim odchlipeni lamely (42,8% u o¢&i s PK NOC a 57,1% u oé&i afakickych) a
primarniho selhdni lamely (42,8% respektive 71,4%). RovnéZ ztrata endotelu
v nasi skupiné byla mirné vyssi neZz u publikovanych souborid (39 + 24%).
V pripadé afakickych oci se ukazuje nas postup, tedy transplantace typu DMEK-
S v kombinaci s implantaci NOC jako pfili§ rizikovy, vhodné&j$im postupem je
pravdépodobné rozdéleni operace, nejprve implantace NOC a teprve v druhé
operaci provedeni endotelidlni keratoplastiky, nebot frekvence komplikaci
v souboru pacientd s PK NOC byla niZ&i.

Soubor oéi po predchozich vitrektomiich popsal Yoeruk, celkem 20 oci u
kterych byla nasledné provedena operace typu DMEK. Z toho u 7 odi byla
provedena predni vitrektomie, u 14 PPV. Primérna sledovaci doba byla 11.2
mésice. 6 mésicl a 12 mésicl po operaci byla CDVA u téchto oci 0,16 respektive
0,25. ECD byla 6 mésicil po operaci 1398 + 161 bb/mm? a 1241 + 155 bb/mm?
12 mésict po operaci’’®. V nasem souboru pacientd po PPV byla priimérna
CDVA po 12 meésicich vyrazné lepsi (0,40+0,34) zatimco ECD nizsi (10971631
bb/mm?). Specifickym typem komplikace u o&i po PPV, kterou jsme v jednom
pfipadé zaznamenali i v naSem souboru, je nechténa implantace lamely do
sklivcového prostoru. Sérii této komplikace u operace typu DSAEK popsal
Afshari se spoluautory. V 6 pripadech z 8 pouzili k vyjmuti lamely PPV, lepsi

prognosu zrakové ostrosti udavaji p¥i promptnim feseni této komplikace®.

Mitry se spoluautory vyhodnotil vysledky pacientl po predchozi PKP,
s nasledné provedenou DSAEK pro selhani endotelu. Jednalo se o
multicentrickou studii zahrnujici celkem 246 oci, s primérnou sledovaci dobou
17 mésica. U 47 oci (19,1 %) doslo ve sledovaném obdobi k selhdni stépu. Jako
vyznamné rizikové faktory pro selhani Stépu autofi zjistili nizsi vék prijemce,
predchozi antiglaukomovou operaci s drendinim implantdtem a rejekéni
epizodu pred selhanim PKP. Celkové autofi hodnoti DSAEK jako vhodnou
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metodu k feSeni selhdni rohovkového endotelu u pacientll po PKP pro vétsi
stabilitu rohovkové rany a snizeni komplikaci vyplyvajicich z pritomnosti

vvvvvv

%2 Chaurasia uddva v souboru 27 o¢i s DSEK po

v pripadé opakované PKP
predchozi PKP frekvenci primdrniho selhani 22,2%, zrakovou ostrost 0,33 a lepsi
doséhlo 63% oc¢i*. Lee popsal vysledky 8 o¢i s DSAEK po PKP. U 7 o&i doglo ke
zlepSeni zrakové ostrosti, pricemz pramérnad zrakovd ostrost 6 mésici po
operaci byla 0,1. U 4 oci (50%) doslo k odchlipeni lamely v jednom ptipadé
k primarnimu selhani®>. Covert publikoval podobné vysledky u 7 pacientd,
primérna zrakova ostrost byla 0,31, ve 3 pripadech doslo k odchlipeni lamely a
ve 3 pripadech (42,9 %) k primarnimu selhani®®. V nasi skupiné pacientd po
predchozi PKP dosahli pacienti relativné dobré zrakové ostrosti (0,35+0,23),
nicméné ztrata endotelu v této skupiné byla vyrazné nejvyssi ze vSech nami
sledovanych typl komorbidit (2180 + 203), byla dokonce jako jedina statisticky
vyznamné vyssi ve srovnani s celym souborem. S tim pravdépodobné také
souvisi vyssi frekvence pooperacnich komplikaci naseho podsouboru — 60%
odchlipeni lamely a 30% primarniho selhani.

Co se tyCe pripravy lamely pro operace typu DMEK-S, je technika
pneumodisekce - odchlipeni DM a endotelu od stromatu vzduchem velmi
uc¢inna metoda. Nicméné i pfi rutinné a standardné provadéném postupu
mohou nastdvat urcité komplikace, které do urcité miry souvisi s typem
vytvorené bubliny. Napriklad manipulace s tenkou lamelou tvofenou pouze DM
bez podpory Duovy vrstvy (bublina Il. typu) je pro chirurga obtiznéjsi a m(ze
vést k vyssi ztratovosti rohovek, tak jako to bylo i v naSem souboru. Altaan ve
své experimentalni praci porovnal pfipravu lamely typu DMEK (5 rohovek) a
PDEK (5 rohovek), obé technikou pneumodisekce. Primérny Ubytek endotelu u
lamel typu PDEK byl - 5.36 +3.8% (rozptyl hodnot od -9 do 0,2%), pficemz tento
rozdil ve srovnani s ECD rohovky pfed pfipravou nebyl statisticky vyznamny. U
skupiny DMEK byl ubytek 12.44 +8.11% (rozptyl od -0.4 to -20.6%). V tomto
pripadé rozdil byl statisticky vyznamny'’. Duova vrstva tedy pravdépodobné
zpeviuje DM a tim pfispiva ke stabilité endotelu v pribéhu pripravy lamely a
chrani ji pred rizikem ruptury’'?. Pfitom Duova vrstva nemd pravdépodobné ve
srovnani s operacemi typu DMEK Zadny vliv na zhorSeni zrakové ostrosti u
pacientl po transplantaci. Vysledky publikovanych praci, které popisuji
vysledky po transplantacich lamely vytvorené technikou pneumodisekce jsou
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vynikajici, zrakova ostrost pacientl bez jiného o¢niho onemocnéni se blizi
prakticky normadlnimu visu zdravych osob a jsou tak zcela srovnatelné
s vysledky operaci typu DMEK, kdy je lamela pfipravovana technikou

180213257 7nalost rizikovych faktor(i, které mohou zvysit

descemetostrippingu
frekvenci vytvoreni bubliny Il. typu, pfipadné nevytvoreni Zadné bubliny mlze
napomoci k vybéru optimalni rohovky pfi planovani operace typu DMEK-S a

PDEK.

Vyssi riziko nevytvoreni bubliny u rohovek ddrcli po operaci katarakty je
mozné teoreticky vysvétlit tak, Zze vzduch nalezne misto nejmensiho odporu
nikoliv mezi Duovou vrstvou a stromatem, ale pravé v misté rohovkové incise.
Tudy unika, ve stromatu rohovky nedojde k potfebnému pretlaku a nevytvori se
bublina.

VysSi riziko nevytvoreni bubliny u darcd s vys$i hodnotou ECD a také s
kratSi dobou uchovdani rohovky by snad mohlo byt zplisobeno vyssi adhezi DM

ke stromatu, nicméné k potvrzeni téchto teorii budou potreba dalsi laboratorni

prace.

Typ . Pocet . . . ECL (%) . Rebubbling  Primarni
operace publikaci (VA) selhani (%)
DLEK 60 0,25-0,44 1293 - 2140  25,0- 57,9 8,8-319 25

DSEK 182 0,28 - 0,59 1643 31,9 -40,1 6,1- 12,5 7,2-12,5
DSAEK 484 0,23 - 0,69 1396 - 1780 16,0 - 47,5 3,2-441 3,8-17,9
DMEK 181 0,56 - 0,85 1674 - 2227 19,0 - 47,0 8,6 - 87,0 8-20,0
DMEK-S, 9 0,71 - 0,80 1608 24,1 - 65,0 20,0 -60,0 23,9
DMAEK

PDEK 3 - - - - -

Tabulka 32: Prehled publikovanych vysledk( 12 mésict po operaci u
jednotlivych typu lameldrni transplantace endotelu do roku 2015 (vcéetné).
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Zavér

Dlouhodobé vysledky transplantace endotelu s pouzitim hybridni lamely
typu DMEK-S, predevsim pooperacni zrakova ostrost, je zcela srovnatelna
s publikovanymi vysledky transplantace typu DMEK a lepsi neZ u transplantaci
typu DSAEK nebo DSEK. Velka c¢ast pacientd dosahuje zrakové ostrosti 1,0.
Ztrata endotelu je u metody DMEK-S prakticky srovnatelna s publikovanymi
vysledky DMEK, je vSak vySSi ve srovnani s vétSinou publikovanych praci
popisujici transplantace typu DSAEK. NejvétSim problémem nasi metody je vSak
relativné vysoky pocet re-bubblingu, ktery je vyssi nez ve vétsiné publikovanych
praci tykajicich se jinych typd lamel. Re$enim bude pravd&podobné poufiti
terce velikosti napriklad 9,5 nebo 10 mm, a také pouziti vétsi descemetorhexe
tak, aby nedochazelo k prekryvani DM darce a prijemce.

Rovnéi kombinovand operace katarakty, implantace NOC a EK typu
DMEK-S je ucinnou metodou lé¢by u pacientd s kombinovanym onemocnénim
rohovky a cCocky. Pacienti dosahuji prakticky normalni pooperacni zrakové
ostrosti. | u téchto pacientd zUstava urcéitym problémem dosti vysoky pocet
neuplného pfilozeni lamely a nutnost doplnéni vzduchu do predni komory a
pocet primarniho selhani lamely.

Také u komplikovanych oci s jinymi ocnimi komorbiditami vedla
transplantace endotelu typu DMEK-S v nasem souboru k vyraznému zlepSeni
zrakové ostrosti. U Uspésné provedenych operaci je zrakova ostrost pacient(
vy$Si nez v publikovanych souborech tohoto typu pacientll po provedené
DSAEK. Nicméné ve srovnani s operacemi u nekomplikovanych o¢i, je u téchto
pacientl Casto vyssi frekvence pooperacnich komplikaci, predevsim odchlipeni
lamely a primarniho selhanim terce. U afakickych oli povaZzujeme operaci typu
DMEK-S kombinovanou s implantaci PK NOC jako nevhodnou, v sou¢asné dobé
provadime u téchto pacientl nejprve implantaci PK NOC a teprve po nasledné
stabilizaci nalezu transplantaci endotelu. Pfi rozhodovani o volbé optimalniho
postupu musi chirurg vzdy individualné posoudit mozné prinosy a rizika tohoto
typu operace.

Co se tyce pfripravy lamely DMEK-S metodou pneumodisekce jsme jako
rizikové faktory pro nevytvoreni bubliny identifikovali vyssi vék darce, vyssi
ECD, kratSi dobu mezi idmrtim a zpracovanim rohovky ddarce a pfitomnost
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rohovkovych jizev po operaci katarakty. Na podkladé uvedenych statistickych
udaji intervalll 95% spolehlivosti a mediand u jednotlivych vysledku
doporucujeme nasledujici vyluCujici kriteria pfi vybéru darcovské rohovky, ECD
> 3000 bb/mm?; DTP < 8h; vék darce > 68 let; pfitomnost rohovkovych jizev po
predeslém chirurgickém zakroku, nebot tyto predstavuji vyssi riziko pfi
preparaci lamely DMEK pomoci techniky big-bubble.
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