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Seznam zkratek 

AION pǌední ischemie optického nervu (anterior ischemic optic 

neuropathy) 

bb/mm2 buƶky na milimetr őtvereőní 

BK bulózní keratopatie 

BRVO okluze vŠtve vena centralis retinae (branch retinal vein occlusion) 

CDVA korigovaná zraková ostrost na dálku (corrected distance visual 

acuity) 

CME cystoidní makulární edém 

DM Descemetova membrána 
 

DMAEK Descemet membrane automated endotelial keratoplasty 

DME diabetický makulární edém 

DMEK Descemet membrane endotelial keratoplasty 

DMEK-S Descemet membrane endotelial keratoplasty with stromal support 

DTP doba mezi úmrtím a zpracováním rohovky (death to preservation 

time) 

ECD hustota rohovkového endotelu (endotelial cell density) 

ECL ztráta hustoty rohovkového endotelu (endotelial cell loss) 

EK endotelová keratoplastika 

ERM epiretinální membrána 
 

FED Fuchsova endotelová dystrofie ICE

 iridokorneální  endotelový syndrom 

IFIS syndrom vlající duhovky (intraoperative floppy iris syndrome) 

LIDRS syndrom retropulse őoőko-duhovkového diafragmatu (lens ς iris 

diaphragm retropulsion syndrome) 
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n poőet dat 
 

Nd:YAG  neodymem obohacený yttrium aluminium granát (neodymium- 

doped yttrium aluminium garnet) 

NO2 nitrooőní őoőka 
 

NOT nitrooőní tlak 

POAG primární glaukom s otevǌeným úhlem (primary open angle 

glaucoma) 

PEX pseudoexfoliativní syndrom 

PExG pseudoexfoliativní glaukom 

PK pǌední oőní komora 

PK NO2 pǌednŠ komorová nitrooőní őoőka 

PKP perforující keratoplastika 

PLK zadní lamelární keratoplastika (posterior lamellar keratoplasty) 

PPD zadní polymorfní dystrofie endotelu (posterior polymorphous 

dystrophy) 

PPV pars plana vitrektomie 

SE sférický ekvivalent 
 

SO silikonový olej 

UDVA nekorigovaná zraková ostrost na dálku (uncorrected distance visual 

acuity) 

VPMD vŠkem podmínŠná makulární degenerace 

ZK NO2 zadnŠ komorová nitrooőní őoőka 

ZP zadní őoőkové pouzdro 
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Úvod 
 

Dysfunkce endotelu zǻstává jednou z nejőastŠƧǑƝŎƘ indikací k provedení 

transplantace rohovky. Je operaőní diagnosou napǌíklad u 42,1 % provedených 

transplantací  v kolumbijské  studii86,  35,8%  v nŠmecké  studii296,  30,3%  ve 

skotské studii278  a 31,1% v dlouhodobém sledování v Mařarsku193. V národním 

registru transplantací rohovky v Austrálii je uvádŠno 31,8 % tŠchto indikací301, 

podobnŠ na Novém ZélandŠ 22,3 %62. V 2eské republice bylo v roce 2012 40% 

transplantací provedeno z dǻvodu bulózní keratopathie (BK), 16,1% z dǻvodu 

Fuchsovy  endotelové  dystrofie  (FED),  celkem  se  jednalo  o  261  (56,1  %) 

transplantací257.  Hlavní  pǌíőinou  takovéto  dysfunkce  je  jednak  ǇƻǑƪƻȊŜƴƝ 

endotelu po operacích oka, pǌŜŘŜǾǑƝƳ katarakty, ale také po antiglaukomových 

operací, úrazech oka aj163. V tŠchto pǌípadech hovoǌíme o BK. ½ǾƭłǑǘƴƝ skupinou 

je  selhání  endotelu  po  pǌedchozí  transplantaci  rohovky.  Druhou  pǌíőinou 

dysfunkce endotelu jsou endotelové dystrofie, pǌŜŘŜǾǑƝƳ FED, zadní 

polymorfní dystrofie endotelu (PPD) a iridokorneální endotelový syndrom (ICE). 

Prakticky do konce minulého století byla jedinou známou technikou 

náhrady rohovkového endotelu perforující keratoplastika. V roce 1998 popsal 

Melles techniku zadní lamelární keratoplastiky (PLK ς posterior lamellar 

keratoplasty) u které provedl výmŠnu pouze vnitǌních vrstev rohovky, vőetnŠ 

ǇƻǎǘƛȌŜƴŞƘƻ endotelu. Lamela byla tvoǌena hlubokými vrstvami stromatu, 

Descemetovou membránou (DM) a endotelem190. Tato technika se postupnŠ 

zdokonalovala a v souőasné dobŠ je pravdŠpodobnŠ ƴŜƧǊƻȊǑƝǌenŠƧǑƝƳ typem 

lamelární keratoplastiky metoda DSAEK (Descemet stripping automated 

keratoplasty), kdy lamela je vytvoǌena pomocí mikrokeratomu97. V roce 2006 

popsal Melles techniku výmŠny ǇƻǑƪƻȊŜƴŞƘƻ endotelu pouze na DM, bez 

pǌítomnosti hlubokých vrstev stromatu, a tato operace byla nazvána DMEK 

(Descemet´s membrane endotelial keratoplasty)186. Tato metoda je ve srovnání 

s pǌedchozí  technikou  chirurgicky  ƻōǘƝȌƴŠƧǑƝ  a  také  riziko  ǇƻǑƪƻȊŜƴƝ  lamely 

v prǻbŠhu pǌípravy a implantace je ǾȅǑǑƝΦ Na druhou stranu pǌi úspŠǑƴém 

provedení operace je zraková ostrost pacientǻ ƭŜǇǑƝ a dosahuje prakticky 

fyziologických hodnot92,101,281. Vzhledem k tomu, ȌŜ obŠ metody mají své 

výhody i nevýhody, jsou v souőasné dobŠ ǾȅǳȌƝǾłƴȅΣ ȊłƭŜȌƝ ǾȌŘȅ na preferencích 

konkrétního ǇǊŀŎƻǾƛǑǘŠ i chirurga. 
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V roce 2010 ƴłǑ tým publikoval novou techniku pǌípravy rohovkové 

lamely, kterou jsme nazvali Descemet membrane endotelial keratoplasty with 

stromal rim (DMEK-S)259. K separaci DM od stromatu ǇƻǳȌƝǾłƳŜ techniku αōƛƎ- 

ōǳōōƭŜάΣ insuflaci vzduchu do rohovkového stromatu, pǻvodnŠ popsanou pro 

oddŠlení stromatu u hluboké pǌední lamelární keratoplastiky18. V pǌípadŠ 

DMEK-S se jedná o jakýsi hybridní typ lamely, kdy centrální, zhruba ǑŜǎǘƛ 

milimetrová oblast je tvoǌena pouze DM a endotelem, stroma je v této őásti 

odstranŠno. Tato centrální őást lamely ǳƳƻȌƶuje pooperaőní zrakovou ostrost 

srovnatelnou s technikami DMEK. Naopak periferie lamely je obdobná lamelám 

se stromální podporou - DSAEK a je tvoǌena endotelem, DM a hlubokými 

vrstvami   stromatu.   Tento   periferní   lem   výraznŠ   usnadƶuje   manipulaci 

s lamelou v prǻbŠhu implantace do oka. Námi ƴŀǾǊȌŜƴȇ hybridní typ lamely tak 

mǻȌŜ kombinovat výhody obou pǌedchozích metod a zároveƶ eliminovat jejich 

pǌípadné nedostatky143,258,258. Srovnání jednotlivých typǻ lamel je patrné na 

obrázku 1-3. Tuto techniku pǌípravy rohovkové lamely ǇƻǳȌƝǾłƳŜ na ƴŀǑŜƳ 

ǇǊŀŎƻǾƛǑǘƛ od roku 2007. 

Hlavním obsahem této habilitaőní práce je zhodnocení dlouhodobých 

funkőních výsledkǻ operace, pǌŜŘŜǾǑím zrakové ostrosti pacientǻ a hustoty 

endotelu (ECD) a dále také frekvence pǌípadných peroperaőních a pooperaőních 

komplikací. 
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Obrázek 1: Schematické znázornŠní lamelární keratoplastiky typu DSEK, DSAEK. 

Modǌe pǻvodní endotel, zelenŠ transplantovaná lamela, DM a stroma, ǑƛǇƪŀ 

ukazuje na transplantovanou lamelu. 
 
 
 

 
 

Obrázek 2: Schematické znázornŠní lamelární keratoplastiky typu DMEK. Modǌe 

pǻvodní endotel, zelenŠ transplantovaný endotel a DM, ǑƛǇƪŀ ukazuje na 

transplantovanou lamelu. 
 

 
 

Obrázek 3: Schematické znázornŠní lamelární keratoplastiky typu DMEK-S. 

Modǌe pǻvodní endotel, zelenŠ transplantovaný endotel, DM a periferní 

stromální lem, ǑƛǇƪŀ ukazuje na transplantovanou lamelu. 
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1. Teoretická őást 
 

1.1. Anatomie a fyziologie rohovkového endotelu 

Rohovkový endotel je nejvnitǌnŠƧǑƝ vrstva rohovky a je tvoǌen jedinou 

vrstvou pǌŜǾłȌƴŠ hexagonálních bunŠk. Vzniká migrací a proliferací 

mezenchymálních bunŠk pocházejících z neurální ƭƛǑǘȅ pǌƛōƭƛȌƴŠ v 6. týdnu 

nitrodŠƭƻȌƴƝƘƻ vývoje. 

Buƶky endotelu jsou pǌƛōƭƛȌƴŠ 20 m˃ ǑƛǊƻƪŞ a 5 m˃ vysoké. Obsahují őetné 

cytoplazmatické organely, jako mitochondrie, endoplazmatické retikulum, 

volné ribozómy a Golgiho aparát, ŎƻȌ svŠdőí o jejich aktivním metabolismu 
31,131. Pǌední povrch bunŠk bunŠk je plochý, obrácený k DM. Zadní volný povrch 

vytváǌí őetné mikroklky a záhyby, které maximalizují povrchní plochu 

exponovanou do komorové tekutiny. Hustota endotelových bunŠk se pǌi 

narození pohybuje kolem 6000/mm2 37, záhy ǾǑŀƪ ztrácejí schopnost proliferace 

a jejich poőet se s vŠkem ǎƴƛȌǳƧŜΦ Rohovkový endotel u lidí neproliferuje, neboǙ 

faktory pǌítomné v komorové tekutinŠ inhibují proliferaci rohovkového 

endotelu   in   situ.   Lidské   rohovkové   endotelové   buƶky   ǾǑŀƪ   proliferují 

v bunŠőných kulturách a tím dokazují jejich schopnost mitozy144. 

Normální bunŠőná denzita endotelových bunŠk u zdravých rohovek se 

ǎƴƛȌǳƧŜ s vŠkem. PrǻmŠrná roőní ztráta őiní 0,3-0,6 %131, ŎƻȌ pǌedstavuje úbytek 

z prǻmŠrných 3400/mm2 u 15letého na 2300/mm2 u 85letého jedince37. Také 

zánŠtlivé reakce v pǌedním segmentu, ȊǾȇǑŜƴȇ nitrooőní tlak a dystrofie 

endotelu mohou mít za následek ztrátu endotelových bunŠk a dysfunkci 

endotelu. Místa uvolnŠná fyziologickým odumíráním bunŠk, ői léze vzniklé za 

patologických stavǻ jsou reparovány migrací okolních bunŠk, které se 

rozprostírají v místŠ ǇƻǑƪƻȊŜƴƝ a po restituci bunŠőných kontaktǻ obnovují svoji 

funkci. Následkem takovéto reparace dochází ke zvŠǘǑƻǾłƴƝ bunŠk a k postupné 

zmŠnŠ jejich typického hexagonálního tvaru131. U zdravé rohovky je asi 70-80 % 

bunŠk hexagonálních (obr. ő. 4). Odchylku od tohoto jednotného tvaru 

nazýváme pleomorfismus. Koeficient variability (standardní odchylka od 

prǻmŠrné plochy buƶky v pomŠru k prǻmŠrné ǇƭƻǑŜ buƶky) je u zdravých 

rohovek asi 0,25. ½ǾȇǑŜƴƝ ǘŞǘƻ variability je nazýváno polymegatismus a je 

ukazatelem rohovkové dysfunkce144. 
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Obrázek 4: Zdravý endotel rohovky, zobrazení pomocí zrcadlového mikroskopu 
 

Endotelové buƶky mají dvŠ hlavní funkce: tvoǌí bariéru zamezující 

volnému prostupu nitrooőní tekutiny a zároveƶ ǳƳƻȌƶují prǻnik ȌƛǾƛƴΣ vody a 

metabolitǻ do stromatu a tím ǳŘǊȌǳƧƝ fyziologickou hydrataci stromatu81. Ta je 

základní podmínkou pro transparenci rohovky a její konstatní optickou 

mohutnost. Aktivní transport je ȊŀƧƛǑǙován pomocí iontových pump pǌŜƴłǑŜƧƝŎƝ 

pǌŜŘŜǾǑƝƳ sodík a uhliőitany z rohovky do komorové tekutiny, ŎƻȌ vytváǌí 

osmotický gradient pro tok vody pǌes akvaporiny169. Patologická ztráta 

endotelových bunŠk pod hranici 1000/mm2, napǌ. následkem traumatu, 

onemocnŠní nebo iatrogenního zavinŠní, znamená riziko ȊǾȇǑŜƴŞ hydratace 

rohovky s následným vznikem edému a ztrátou její prǻhlednosti. 

1.2. Edém rohovky 

Prǻhlednost rohovky je jedním ze základních pǌedpokladǻ vzniku jasného 

obrazu na sítnici. Tento stav je z velké őásti závislý na rovnováze elektrolytǻ a 

tekutiny mezi jednotlivými rohovkovými vrstvami. V pǌípadŠ ƴŀǊǳǑŜƴƝ této 

rovnováhy dochází k nahromadŠní tekutiny, otoku rohovky144. Kumulace 

tekutiny    vzniká    pǌŜŘŜǾǑƝƳ    v hlubokých    vrstvách    stromatu,    ŎƻȌ    je 
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pravdŠpodobnŠ zpǻsobeno ƻŘƭƛǑƴȇm obsahem glykosaminoglykanǻ v zadních 

rohovkových lamelách ve srovnání s pǌedními rohovkovými lamelami183. 

Pǌíőinou ǎƴƝȌŜƴŞ prǻhlednosti rohovky pǌi jejím edému je ȊǾȇǑŜƴȇ rozptyl 

svŠtla184. 

Aőkoliv proces ǳŘǊȌŜƴƝ konstantní hydratace rohovky není doposud zcela 

objasnŠn, známe hlavní faktory, které se podílí na regulaci  rohovkové 

hydratace. Jsou to pǌŜŘŜǾǑƝƳΥ 

1. Epitelová a endotelová bariera - tŠsná spojení (tight junction) mezi 

buƶkami epitelové a endotelové vrstvy byla prokázána jednak pomocí 

elektronového mikroskopu179, jednak imunohistochemickými metodami214,260. 

Tato tŠsná spojení omezují prǻtok elektrolytǻ a tekutiny paracelulárními 

prostory. Integrita epitelový bariery mǻȌŜ být ƧŜŘƴƻŘǳǑŜ prokázána napǌíklad 

aplikací barviva, jako je fluorescein144. 

2. Odpaǌování slz - význam odpaǌování slz na ǳŘǊȌŜƴƝ hydratace rohovky 

není zcela jednoznaőnŠ prokázán. Je napǌíklad ǾǑŜƻōŜŎƴŠ znám pǌíznak 

ȊƘƻǊǑŜƴŞƘƻ vidŠní ráno po probuzení u pacientǻ s Fuchsovou dystrofií. To se 

vysvŠtluje ǎƴƝȌŜƴȇƳ odpaǌováním slz v prǻbŠhu noci a ȊǾȇǑŜƴȇƳ edémem 

rohovky144. NicménŠ napǌíklad studie, která hodnotila vliv ǾȊŘǳǑƴŞ vlhkosti na 

rychlost odeznŠní otoku rohovky, neprokázala souvislost mezi vlhkostí okolního 

prostǌedí a rychlostí vymizení otoku36. 

3. Nitrooőní tlak (NOT) - akutní zvȇǑŜƴƝ NOT mǻȌŜ vést k akumulaci 

tekutiny v rohovce, tak jak to mǻȌŜƳŜ pozorovat u akutního glaukomového 

záchvatu83. Chronické ȊǾȇǑŜƴƝ NOT mǻȌŜ vést k ǇƻǑƪƻȊŜƴƝ endotelu a 

následnému chronickému edému rohovky144. 

4. Metabolicky aktivní procesy - za normálního fyziologického stavu 

regulují prǻnik tekutiny a iontǻ do rohovky pǌŜŘŜǾǑƝƳ specializované 

metabolické pumpy (Na+/K+ ATPasové pumpy), a to jak na úrovni epitelu, tak 

pǌŜŘŜǾǑƝƳ endotelu. Jejich pǌítomnost na laterálních membránách 

endotelových bunŠk  byla prokázána autoradiografickými a  histochemickými 

technikami. Tyto pumpy aktivnŠ transportují tekutinu z rohovky do komorové 

tekutiny. Tyto aktivní procesy ǾȅȌŀŘǳƧƝ kyslík a energii ve formŠ  ATP. 

Nedostatek kyslíku nebo ATP, jako napǌíklad u hypoxie indukované kontaktními 

őoőkami, vede k edému na úrovni epitelu nebo stromatu144. Pǌi onemocnŠních 
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postihující endotel mǻȌŜƳŜ pozorovat nejenom ǎƴƝȌŜƴƝ poőtu endotelových 

bunŠk, ale zároveƶ bylo ȊƧƛǑǘŠno, ȌŜ se ǎƴƛȌǳƧŜ poőet míst s Na+/K+ ATPasovou 

pumpou179. 

Z ǾȇǑŜ uvedeného vyplývá, ȌŜ hlavní význam pro ǳŘǊȌŜƴƝ fyziologické 

hydratace rohovky, a tím její prǻhlednosti, má pǌŜŘŜǾǑƝƳ ƴŜǇƻǊǳǑŜƴł integrita 

endotelové bariery a správná funkce aktivní metabolické pumpy bunŠk 

endotelu. Pǌi ǇƻǑƪƻȊŜƴƝ endotelu vzniká rohovkový edém. 

 

 
1.3. OnemocnŠní rohovkového endotelu 

 

tƻǑƪƻȊŜƴƝ endotelu rohovky mǻȌŜƳŜ rozdŠlit na primární, kdy je pǌíőinou 

primární onemocnŠní endotelu u rohovkových dystrofií, a sekundární, kdy jsou 

endotelové buƶky ǇƻǑƪƻȊŜƴȅ následkem jiného oőního nebo celkového 

onemocnŠní. 

1.3.1. Primární ǇƻǎǘƛȌŜƴƝ ς endotelové dystrofie 
 

Termínem rohovkové dystrofie oznaőujeme heterogenní skupinu 

oboustranných, geneticky podmínŠných, nezánŠtlivých onemocnŠní rohovky. 

VŠǘǑƛƴŀ dystrofií nemá ȌłŘƴŞ celkové systémové pǌíznaky a projevuje se 

rǻzným ǎƴƝȌŜƴƝ transparence rohovky a ǇƻǎǘƛȌŜƴƝƳ zraku. Klinicky rozdŠlujeme 

rohovkové dystrofie do tǌí skupin podle anatomické lokalizace primárních 

zmŠn. Dystrofie postihující pǌŜŘŜǾǑƝƳ epitel a Bowmanovu membránu 

nazýváme pǌední rohovkové dystrofie, druhou skupinou jsou stromální 

dystrofie. Stavy, primárnŠ postihující endotel a DM, oznaőujeme jako 

endotelové dystrofie (zadní rohovkové dystrofie) a tvoǌí tǌetí skupinu. 

Mezi endotelové dystrofie rohovky klasicky zaǌazujeme 4 klinické 

jednotky - Fuchsovu endotelovou dystrofii rohovky (Fuchs ́endotelial corneal 

dystrophy - FED), zadní polymorfní dystrofii endotelu (posterior polymorphous 

corneal dystrophy - PPD), kongenitální hereditární endotelovou dystrofii 

(congenital hereditary endotelial corneal dystrophy) a endotelovou dystrofii 

vázanou na chromozom X (Xςlinked endothelial corneal dystrophy)138. 
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1.3.1.1. Fuchsova endotelová dystrofie rohovky 
 

FED je progresivní, geneticky podmínŠné onemocnŠní rohovky, poprvé 

popsané Ernestem Fuchsem v roce 191085. Je relativnŠ őasté, oboustranné (i 

ƪŘȅȌ velmi őasto asymetrické), charakterizované poklesem hustoty bunŠk 

endotelu rohovky (obr. ő. 5). Tento pokles mǻȌŜ vést ŀȌ ke ztrátŠ funkőnosti 

endotelu s následným edémem rohovky a ztrátou zrakové ostrosti2,144.  Dle 

vŠku, ve kterém jsou detekovány první pǌíznaky, ǊƻȊƭƛǑǳƧŜƳŜ dvŠ formy 

onemocnŠní. Jednak vzácnou formu dystrofie s őasnou manifestací (early onset 

FED), která se mǻȌŜ projevit ƧƛȌ v první dekádŠ ȌƛǾƻǘŀΣ a jednak typ s pozdní 

manifestací, který se projevuje nejőastŠji ve őtvrté ŀȌ ǑŜǎǘŞ dekádŠ ȌƛǾƻǘŀ 32, 

165,314.  Jak  őasná,  tak  pozdní  forma  onemocnŠní  se  őastŠji  vyskytuje  u  ȌŜƴΣ 

v pomŠru 2,5-3:161,145,237. FED s pozdní manifestací je jednou z nejőastŠji 

diagnostikovaných patologií rohovkového endotelu s celosvŠtovým výskytem. 

Prevalence se ƭƛǑƝ v rǻzných őástech svŠta. Je nejőastŠƧǑƝ rohovkovu dystrofií 

v Severní  Americe,  kde  postihuje  4  %  populace  nad  40  let145.  Naopak 

v nŠkterých    zemích    je    diagnostikována    pomŠrnŠ    vzácnŠ,    napǌíklad 

v Japonsku239,249 nebo na Taiwanu54. Histologicky nalézáme drobné prominence 

DM (guttae), které dávají endotelu vzhled tepaného kovu98. VýbŠȌƪȅ jsou dobǌe 

pozorovatelné pǌi biomikroskopickém ǾȅǑŜǘǌení, a to nejlépe v retroiluminaci 

(obr. ő. 6). Tyto prominence vedou k ƴŀǊǳǑŜƴƝ mezibunŠőných spojǻ 

endotelových bunŠch a jejich úbytku. Na rohovkách s FED byla ȊƧƛǑǘŠna 

pǌítomnost výraznŠ ǾȅǑǑƝƘƻ procenta apoptotických bunŠk (2,65 %) ve srovnání 

se zdravými rohovkami (0,23 %)34. Okolní endotel reaguje zmŠnou velikosti a 

tvaru bunŠk. Pǌi histopatologickém ǾȅǑŜǘǌení lze u pokroőilého onemocnŠní 

pozorovat, kromŠ úbytku endotelových bunŠk a prominencí DM, také její 

ȊǘƭǳǑǙování ve formŠ patologické   zadní kolagenní vrstvy a projevy spojené 

s edémem rohovky2. OnemocnŠní je geneticky heterogenní. DŠdiőnost je 

zpravidla autosomálnŠ dominantní. 
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Obrázek 5: FED, zobrazení pomocí zrcadlového mikroskopu 
 

 
 

Obrázek 6: FED, zobrazení na ǑǘŠrbinové lampŠ 
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1.3.1.2. Zadní polymorfní dystrofie rohovky 
 

PPD je oboustranné onemocnŠní s charakteristickými zmŠnami na úrovni 

endotelu a DM. Poprvé bylo popsáno jako klinická jednotka Koeppem v roce 

1916140. Abnormality nalézáme pǌŜŘŜǾǑƝƳ na úrovni DM a endotelu. Jedná se o 

3 typy nálezǻ - léze podobné vezikulám, ǇǊƻǳȌƪƻǾƛǘŞ léze a difuzní opacity 297. 

Základním projevem jsou vezikuly, které nalézáme prakticky u ǾǑŜŎƘ pacientǻ, 

samostatnŠ nebo spoleőnŠ s ǇǊƻǳȌƪƻǾƛǘȇƳƛ lezemi nebo u difuzních opacifikací 

rohovky. Pǌi ǾȅǑŜǘǌení na ǑǘŠrbinové lampŠ mǻȌŜƳŜ tyto vezikuly pozorovat 

jako transparentní cysty ƻōƪǊƻǳȌŜƴŞ ǑŜŘŀǾȇƳ halo na úrovni DM a endotelu. 

MǻȌŜƳŜ je nalézt prakticky kdekoliv na zadní ǇƭƻǑŜ rohovky. Mohou být 

jednotlivé, nebo uspoǌádané do linií, shlukǻ, nebo splývajících skupin144, (obr. ő. 

7). Bylo ȊƧƛǑǘŠno, ȌŜ tyto vezikuly jsou tvoǌeny drobnými exkavacemi zadního 

povrchu DM, vyplnŠné fibrilárním nebo kolagením materiálem116,153. 

Endotelové buƶky mezi tŠmito ǇƻǎǘƛȌŜƴȇƳƛ oblastmi mohou být normálnŠ 

velké s typickým mozaikovým pravidelným uspoǌádním, nebo mohou být 

ƳŜƴǑƝΣ více nahlouőené, ale nejőastŠji jsou zvŠǘǑŜƴŞ a pleomorfní144. U 

nŠkterých pacientǻ mǻȌŜƳŜ pozorovat pǌední synechie mezi duhovkou a zadní 

plochou periferní őásti rohovky, které mohou zpǻsobit sekundární glaukom. 

Klinicky je potǌeba ƻŘƭƛǑƛǘ ǘȅǘƻ ŀŘƘŜȊŜ ƻŘ pǌemosǙujících ŘǳƘƻǾƪƻǾȇŎƘ ǇǊƻǳȌƪǻ, 

které pǌichycují duhovku k prominující Schwalbeho linii u Axenfeldovy a 

Riegerovy anomálie138. V ȊłǾŀȌƴŠƧǑƝŎƘ pǌípadech mǻȌŜ být pǌítomna i atrofie 

duhovky, korektopie, everze pigmentového listu nebo prǻhledná reflektující 

membrána na duhovce144,232. Hlavním morfologickým pǌíznakem PPD je 

nahrazení rohovkového endotelu abnormálními buƶkami epitelového 

charakteru. Tyto buƶky se mohou vyskytovat v jedné vrstvŠ nebo mohou 

vytváǌet vícevrstevné útvary. Buƶky mají őetné mikrokly a obsahující 

tonofilamenta, desmosmy a cytokeratiny129,232. DM je vícevrstevná a 

nepravidelnŠ ȊǘƭǳǑǘŠlá. Pǌítomnost normální pǌední vrstvy uspoǌádáné v pruzích 

v DM naznaőuje, ȌŜ poőáteőní vývoj probíhá bez alterace a k abnormálnímu 

ukládání kolagenu ve formŠ rǻznŠ ȊƭǳǑǘŠlé zadní kolagenní vrstvy dochází 

pǌŜŘŜǾǑƝƳ postnatálnŠ. ZmŠny DM jsou ǇƻǾŀȌƻǾłƴȅ za sekundární, vznikající na 

podkladŠ dysfunkce endotelových bunŠk114,130. PPD je onemocnŠní 

autosomálnŠ dominantní s neúplnou penetrací a extrémnŠ variabilní 

expresivitou, a to i v rámci jedné rodiny. U nŠkterých őlenǻ rodiny mǻȌŜƳŜ na 

rohovkách  nalézt  pouze  nepatrné  zmŠny  a  subjektivnŠ  jsou  bez  vŠǘǑƝŎƘ 
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problémǻ, jiní pǌíbuzní ze stejné rodiny mohou trpŠt edémem rohovky nebo 

sekundárním glaukomem vedoucím k podstatnému ǎƴƝȌŜƴƝ zrakové ostrosti ŀȌ 

slepotŠ. Velké rozdíly mohou být pǌítomny i mezi pravým a levým okem 

jednoho  jedince117,146,164.  Klinicky  ǌada  pacientǻ  zǻstává  asymptomatických. 

K subjektivní ƻōǘƝȌƝƳ zpravidla dochází ve druhé ŀȌ őtvrté dekádŠ ȌƛǾƻǘŀΦ 

Pǌíőinou ǎƴƝȌŜƴŞ zrakové ostrosti je zpravidla edém rohovky, který je následkem 

nedostateőné funkce abnormálního endotelu, nebo chronický sekundární 

glaukom, zpǻsobený pǌŜŘŜǾǑƝƳ pǌerǻstáním zmŠnŠných endotelových bunŠk 

pǌes trámőinu komorového úhlu, kdy dochází k jeho postupnému uzávŠru138. 

V tŠchto pǌípadech lze pǌi gonioskopickém ǾȅǑŜǘǌení pozorovat goniosynechie. 

NŠkdy jsou rozsáhlé pǌední synechie viditelné ƧƛȌ pǌi základním ǾȅǑŜǘǌení na 

ǑǘŠrbinové lampŠ144,232. ½ƧƛǑǘŠní sekundárního glaukomu u pacientǻ s PPD je 

ȊłǾŀȌƴŞΣ neboǙ mǻȌŜ vést ŀȌ k oboustranné slepotŠ164,276. 
 
 

 

 
 

Obrázek 7: Zadní polymorfní dystrofie endotelu, zobrazení na ǑǘŠrbinové lampŠ 
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1.3.1.3. Kongenitální hereditární endotelová dystrofie 

Tento typ dystrofie byl poprvé popsán v roce 1960177. Jedná se o vzácné 

onemocnŠní, charakterizované ȊǘƭǳǑǘŠním a zkalením rohovky, vŠǘǑƛƴƻǳ 

oboustranným a symetrickým, bez ŘŀƭǑƝŎƘ vývojových abnormalit pǌedního 

segmentu74. Dle typu dŠdiőnosti ǊƻȊƭƛǑǳƧŜƳŜ jednak variantu autosomálnŠ 

dominantní279, jednak ȊłǾŀȌƴŠƧǑƝ a őastŠƧǑƝ variantu autosomálnŠ recesivní 108. 

Hlavní histopatologickou zmŠnou u obou typǻ je výrazný edém stromatu a 

epitelu, které jsou dǻsledkem dysfunkce endotelu74,137,138. Endotelové buƶky 

rohovky jsou degenerované, vykazují nepravidelný tvar a mají více jader74. 

Imunohistochemické ǾȅǑŜǘǌení prokázalo pǌítomnost epitelových markerǻ. 

Buƶky tedy zǌejmŠ prodŠlávají abnormální diferenciaci a transformaci, která 

vede k akceleraci sekrece komponent bazální membrány57. DM je výraznŠ 

ȊǘƭǳǑǘŠlá, respektive nacházíme pǌítomnost patologické zadní kolagenní vrstvy, 

pǌiléhající k zadnímu povrchu DM, tvoǌené fibrilami velikosti asi 20-40 nm a 

ƳŜƴǑƝƘƻ ƳƴƻȌǎǘǾƝ materiálu pǌipomínajícho bazální membránu138. Klinicky se 

ǎƴƝȌŜƴƝ transparence rohovky mǻȌŜ vyskytnout ƧƛȌ pǌi narození, őastŠji se ǾǑŀƪ 

objevuje ŀȌ bŠhem prvních let ȌƛǾƻǘŀΦ OnemocnŠní vykazuje pomalou progresi. 

U typu autosomálnŠ recesivního je vŠǑƛƴƻǳ opacita rohovky patrná ƧƛȌ pǌi 

narození, őasto je pǌítomen nystagmus132,138. NŠkdy je tento typ kombinován 

s ǇƻǎǘƛȌŜƴƝƳ sluchu, které se zaőíná projevovat nejőastŠji ve druhé dekádŠ 

ȌƛǾƻǘŀΦ Tato kombinace je nazývána Harboyanǻv syndrom109,228. 

1.3.1.4. Endotelová dystrofie vázaná na chromozom X 
 

Endotelová dystrofie vázaná na chromozom X (X-linked endothelial 

corneal dystrophy) byla popsána v roce 2006 v rozvŠtvené őtyǌgeneraőní 

rodinŠ242. OnemocnŠní je charakterizované vrozeným zkalením rohovky 

rǻzného stupnŠ, klinicky postihující pouze ƳǳȌŜΦ Histopatologicky nalézáme 

ƭƻȌƛǎƪƻǾŞ nepravidelnosti a degenerativní zmŠny v buƶkách rohovkového 

endotelu. DM je nepravidelnŠ ȊǘƭǳǑǘŠlá, s drobnými exkavacemi. Zadní 

nepruhovaná vrstva DM chybí138. tƻǎǘƛȌŜƴƝ je výraznŠ ȊłǾŀȌƴŠƧǑƝ u ƳǳȌǻ, u 

ƴƛŎƘȌ mǻȌŜ vést aȌ k tŠȌƪŞƳǳ ǇƻǑƪƻȊŜƴƝ zraku. V tŠchto pǌípadech bývá 

spojeno s nystagmem a zonulární keratopatií. Na endotelu nacházíme zmŠny 

pǌipomínající mŠsíőní krátery. ¿Ŝƴȅ v ǇƻǎǘƛȌŜƴŞ rodinŠ jsou klinicky bez 

pǌíznakǻ, pouze nacházíme endotelové abnormality. 
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1.3.1.5. Iridokorneální endotelový syndrom 
 

Pǌiǌazení tohoto onemocnŠní ke skupinŠ primáního ǇƻǑƪƻȊŜƴƝ endotelu 

není jasné, ƧŜƭƛƪƻȌ etiologie onemocnŠní není dosud objasnŠna. hǾǑŜƳ 

vzhledem k tomu, ȌŜ klinický obraz nápadnŠ pǌipomíná dystrofie endotelu, 

őasto je toto onemocnŠní zaǌezováno do skupiny primárního ǇƻǑƪƻȊŜƴƝ 

endotelu. Iridokorneální endotelový (ICE) syndrom je jednostranné, 

pravdŠpodobnŠ získané onemocnŠní rohovkového endotelu. První projevy 

mǻȌŜƳŜ pozorovat zpravidla u mladých dospŠlých jedincǻ. Pod tento název 

dnes zaǌazujeme nŠkolik pǻvodnŠ samostatných klinických jednotek ς 

Esenciální atrofii duhovky, Chandlerǻv syndrom, Cogan-Reesǻv syndrom a Iris 

naevus syndrom144. Campbell na podkladŠ klinických a histopatologických 

nálezǻ vyslovil názor, ȌŜ jednotícím znakem tŠchto syndromǻ je spoleőný 

patologický základ ς abnormality rohovkového endotelu a produkce 

abnormální bazální membrány45,122. Spoleőným znakem této skupiny 

onemocnŠní je tedy pǌítomnost patologické membrány na pǌední ǇƭƻǑŜ 

duhovky a v komorovém úhlu, která dává strukturám vzhled tepaného stǌíbra. 

SekundárnŠ následkem této membrány vznikají atrofie duhovky, korektopie a 

glaukom s uzavǌeným úhlem73. Yanoff sjednotil tyto onemocnŠní pod spoleőný 

název ς iridokorneální endotelový syndrom, ICE syndrom307. Etiologie 

onemocnŠní zǻstává nejasná. V nŠkterých studiích byl u vysokého procenta 

pacientǻ se syndromem ICE v endotelu rohovky ȊƧƛǑǘŠn pomocí PCR techniky 

výskyt DNA viru herpes simplex13. V jiné studii byly u vysokého procenta 

pacientǻ ȊƧƛǑǘŠny protilátky proti viru Epstein-Barr282. Charakteristická je 

pǌítomnost populace abnormálních endotelových bunŠk nazývaných ICE buƶky. 

Tyto buƶky se pǌi ǾȅǑŜǘǌení spekulárním mikroskopem jeví jako tmavé, 

ohraniőené svŠtlými oblastmi, ztrácejí svou hexagonalitu. Ve srovnání se 

zdravým endotelem se tedy pǌi tomto ǾȅǑŜǘǌení jeví svŠtelnŠ jako 

reverzní118,154. Bylo ȊƧƛǑǘŠno, ȌŜ ICE buƶky jsou morfologicky a 

imunohistochemicky podobné buƶkám rohovkového epitelu116,160. Abnormální 

endotel, produkující abnormální basální membránu, se ǑƝǌí za Schwalbeho linii a 

pǌekrývá komorový úhel a pǌední plochu duhovky45,73. Kontrakce této 

membrány  vykonává  trakci  na  duhovku  a  vede  ke  korektopii  a  atrofii 

v protilehlém kvadrantu duhovky. Vytváǌejí se periferní pǌední synechie, 

vedoucí k uzávŠru komorového úhlu248. Diagnóza ICE syndromu je potvrzena, 
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pokud jsou pǌítomny dva ze tǌí základních pǌíznakǻ ς typické zmŠny duhovky, 

abnormální rohovkový endotel, periferní pǌední synechie144. 
 

 
 

Obrázek 8: ICE, difuzní osvŠtlení na ǑǘŠrbinové lampŠ 
 

 
1.3.2. Sekundární selhání endotelu 

 

Mezi sekundární pǌíőiny selhání endotelu ǌadíme akutní nebo chronické 

trauma, chemické, fyzikální nebo zánŠtlivé ǇƻǑƪƻȊŜƴƝ endotelu a hypoxie. Edém 

v tŠchto pǌípadech postihuje (stejnŠ jako u primárního selhání endotelu) 

nejprve stroma, mǻȌŜ být fokální nebo difuzní, akutní nebo chronický144. 

1.3.2.1. Mechanické ǇƻǑƪƻȊŜƴƝ endotelu 

Pǌímé mechanické ǇƻǑƪƻȊŜƴƝ endotelu je vǻbec nejőastŠƧǑƝ pǌíőinou 

edému  rohovky  a  vzniku  BK.  K ǇƻǑƪƻȊŜƴƝ  endotelu  mǻȌŜ  dojít  v souvislosti 

s operací pǌedního segmentu oka, následkem akutního nebo chronického 

traumatu163. tƻǑƪƻȊŜƴƝ endotelu mǻȌŜ být komplikací prakticky jakékoliv 

nitrooőní operace nebo úrazu pǌedního segmentu oka, ale nejőastŠji je 

popisováno v souvislosti  s operací  katarakty28,93,196.  Dále bylo popsáno u 

sekundární implantace nitrooőní őoőky (NO2)30, u explantace NO2 (napǌíklad 

z dǻvodu  chybného  výpoőtu  dioptrií,  opacifikace  őoőky,  decentrace  őoőky 
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atd.)175,176, nebo u pacientǻ s duhovkovým implantátem89. Patofyziologicky se 

na ǇƻǑƪƻȊŜƴƝ endotelu podílí pǌŜŘŜǾǑƝƳ mechanické a tepelné vlivy, dále také 

volné radikály, vznikající úőinkem ultrazvuku na molekuly komorové vody266. 

Stále se ȊƭŜǇǑǳƧƝŎƝ a ǑŜǘǊƴŠƧǑƝ chirurgická technika, ǇƻǳȌƛǘƝ kvalitních 

viskomateriálǻ a implantace moderních typǻ NO2 výraznŠ ǎƴƛȌǳƧŜ procentuelní 

výskyt této komplikace u pacientǻ po operaci katarakty219. Na druhou stranu 

velké ƳƴƻȌǎǘǾí provedených operací je pǌíőinou stále vysokého zastoupení 

tohoto typu ǇƻǑƪƻȊŜƴƝ endotelu v absolutních őíslech. 

Edém rohovky vzniklý krátce po chirurgickém výkonu mǻȌŜ mít buř 

charakter lokální, nebo difuzní (obr. ő. 9). 
 

 

Obrázek 9: Difuzní edém epitelu rohovky po operace katarakty, difuzní 

osvŠtlení na ǑǘŠrbinové lampŠ 

U lokálního ohraniőeného okrsku edému rohovky je pǌíőinou nejőastŠji 

pǌímé poranŠní endotelu nástrojem nebo NO2. Pǌíőinou difuzního edému je 

zpravidla dlouhotrvající fakoemulsifikace v pǌední ői zadní komoǌe, k ǇƻǑƪƻȊŜƴƝ 

endotelu mǻȌŜ dojít také pǌi expresi jádra vlastní őoőky u techniky 

extrakapsulární extrakce. Vzácnou a őasto ǑǇŀǘƴŠ diagnostikovanou pǌíőinou 
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difuzního pooperaőního edému je odchlípení DM (obr. ő. 10), vzácnŠ mǻȌŜ dojít 

i k jejímu ƻŘǘǊȌŜƴƝ a pǌípadné ztrátŠ. 

V nŠkterých pǌípadech mǻȌŜ i postoperaőnŠ docházet ƪ ŘŀƭǑƝƳǳ 

ǎƴƛȌƻǾłƴƝ poőtu endotelových bunŠk. Rizikovými faktory je pǌŜŘŜǾǑƝƳ 

pǌítomnost sklivce v pǌední komoǌe, zejména pokud je v kontaktu s endotelem, 

rovnŠȌ u nŠkterých typǻ NO2, pǌŜŘŜǾǑƝƳ pǌednŠ-komorových (PK NO2), byly 

popsány úbytky endotelu65,159. 5ŀƭǑƝƳ zdrojem chronického ǇƻǑƪƻȊƻǾłƴƝ 

endotelu mǻȌŜ být cizorodý materiál, který je v kontaktu  s endotelem, 

napǌíklad okraje optiky nebo haptiky decentrovaných NO2, vývody 

antiglaukomových implantátǻ nebo duhovkové stehy149. 
 

 
 

Obrázek  10:  Odchlípení  Descemetovy  membrány,  zobrazení  na  ǑǘŠrbinové 

lampŠ. ~ƛǇƪŀ ukazuje odchlípenou DM. 

1.3.2.2. Chemické ǇƻǑƪƻȊŜƴƝ endotelu 
 

Toxický syndrom pǌedního segmentu oka (TASS ς toxic anterior segment 

syndrome) je relativnŠ vzácný, akutní sterilní zánŠt pǌedního segmentu oka, 

vyvolaný pǌítomností toxických látek v pǌední oőní komoǌe. Objevuje se po 

nitrooőních operacích, nejőastŠji operaci katarakty195. Byl ƻǾǑŜƳ popsán i po 

ŘŀƭǑƝŎƘ operacích ς implantaci fakických PK NO2289, penetrující 

keratoplastice173,    antiglaukomových    operacích209,    intravitreální    aplikaci 
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bevacizumabu240. ZánŠtlivé pǌíznaky se objevují zpravidla 12-48 hodin po 

operaci. Klinicky nápadnými pǌíznaky jsou ȊƘƻǊǑŜƴƝ visu, ȊǾȇǑŜƴƝ NOT, 

rohovkový edém, zánŠt pǌedního segmentu oka s pǌítomností bunŠk a fibrinu 

v pǌední komoǌe, dilatovaná a nereagující zornice55. ½łǾŀȌƴŞ formy TASS 

mohou vést k dekompenzaci rohovky, sekundárnímu glaukomu, trvale 

dilatované zornici a cystoidnímu makulárnímu edému (CME)21,23,208 (obr. ő. 11). 

Stav, kdy ǇƻǑƪƻȊŜƴƝ se týká pǌŜŘŜǾǑƝƳ rohovkového endotelu, a ostatní 

struktury jsou ǳǑŜǘǌeny, je v literatuǌe nŠkdy nazýván jako syndrom toxické 

destrukce endotelových bunŠk (toxic endotelial cell destruction syndrome)90,38. 

 

Obrázek 11: Toxický syndrom pǌedního segmentu oka, difuzní osvŠtlení na 

ǑǘŠrbinové lampŠ 

Pǌíőinou TASS je pǻsobení neinfekőních toxických látek v pǌední oőní 

komoǌe. Jako ƳƻȌƴŞ zdroje TASS byla popsána celá ǌada látek. V zásadŠ je 

ƳƻȌƴŞ je rozdŠlit do nŠkolika skupin. 

1. Látky bŠȌƴŠ ǇƻǳȌƝǾŀƴŞ v prǻbŠhu operace katarakty, které z dǻvodu 

nesprávné koncentrace, pH, osmolarity, obsahu toxických pǌímŠsí, 

pǌípadnŠ ȊǾȇǑŜƴŞ citlivosti endotelu na tyto látky vedou k projevǻm 

onemocnŠní. TASS byl popsán po podání nŠkterých typǻ 

viskomateriálǻ22,148, irigaőních roztokǻ, antibiotik podávaných do pǌední 

komory88, anestetik134,208, mydriatik127, vzduchu204, trypanové modǌi44. 
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2. Látky ǇƻǳȌƝǾŀƴŞ pǌi jiných oőních operacích (jako napǌíklad 

trabekulektomie nebo pars plana vitrektomie), které se náhodnŠ 

dostávají do pǌední oőní komory, také mohou vyvolat TASS. Byla popsána 

BK u pacientǻ s pǌítomností silikonového oleje v pǌední komoǌe205, pǌi 

ponechání perflurokarbonu v pǌední oőní komoǌe46, po trabekulektomiích 

s ǇƻǳȌƛǘƝƳ mitomycinu211, po aplikaci 5fluorouracilu do filtraőního 

ǇƻƭǑǘłǌku178. 

3. Látky, které nejsou urőeny k nitrooőní aplikaci, ale nedopatǌením se 

dostanou do pǌední komory v prǻbŠhu operace ς talek z chirurgických 

rukavic, oőní masti, zbytky chemických látek ǇƻǳȌƝǾŀƴȇŎƘ pǌi sterilizaci a 

őƛǑǘŠní chirurgických nástrojǻ όǊƻȊǇƻǳǑǘŠdla113, etylenoxid20, 

glutaraldehyd284) zoxidovaná kovová tŠlíska a rezidua z operaőních 

nástrojǻ255. 

4. Termostabilní endotoxiny. Bakteriální endotoxiny mohou kontaminovat 

nástroje v prǻbŠhu sterilizace. PǌŜŘŜǾǑƝƳ Gram negativní  bakterie 

mohou proliferovat ve vodních reservoárech, napǌíklad ve 

fakoemulsifikaőních pǌístrojích nebo v autoklávech, zejména pokud se 

neprovádí jejich pravidelná výmŠna. Tyto bakterie jsou bŠhem sterilizace 

zniőeny, ƻǾǑŜƳ jejich endotoxiny (lipopolysacharidové látky) jsou stabilní 

i pǌi vysokých teplotách. Pokud se následnŠ dostanou v prǻbŠhu operace 

do oka, mohou vyvolat tŠȌƪŞ projevy TASS147. 

DiferenciálnŠ diagnosticky je velmi dǻƭŜȌƛǘŞ ƻŘƭƛǑƛǘ TASS od akutní 

endoftalmitidy,     a     to     pǌŜŘŜǾǑƝƳ     z dǻvodu     ƻŘƭƛǑƴŞ     léőby.     Pacienti 

s endoftalmitidou, na rozdíl od TASS, udávají výraznou bolestivost, dochází ke 

ztrátŠ őerveného reflexu sítnice. hōǘƝȌŜ se objevují zpravidla o nŠco pozdŠji, 

nejőastŠji 4-7 den po operaci. 

K ǇƻǑƪƻȊŜƴƝ endotelu mǻȌŜ dojít také prǻnikem nŠkterých chemických 

látek rohovkou. Destrukce endotelu je ƳƻȌƴƻǳ komplikací poleptání rohovky 

zásadami56,162. Bylo také popsáno ǇƻǑƪƻȊŜƴƝ endotelu následkem chronické 

aplikace mitomicinu u pacienta po fototerapeutické keratektomii234. 
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1.3.2.3. ZánŠtlivé ǇƻǑƪƻȊŜƴƝ endotelu 
 

Do skupiny zánŠtlivým pǌíőin ǇƻǑƪƻȊŜƴƝ endotelu mǻȌŜƳŜ ǌadit 

ǇƻǑƪƻȊŜƴƝ pǌi zánŠtu duhovky (iritidŠ), endoteliitidŠ a také rejekci endotelu. 

U zánŠtu duhovky bylo ȊƧƛǑǘŠno, ȌŜ pacienti s chronickým prǻbŠhem 

onemocnŠní, pǌŜŘŜǾǑƝƳ pokud jsou pǌítomny ǑǇŜƪƻǾƛǘŞ precipitáty, mají ve 

srovnání s párovým zdravým okem ǎƴƝȌŜƴƻǳ hustou endotelových bunŠk245. U 

pacientǻ s dlouhotrvající heterochormní cyklitidou byly ȊƧƛǑǘŠny őetné 

abnormality rohovkového endotelu23,40. Histologicky nalézáme akumulaci 

mononukleárǻ na povrchu duhovky a rohovkového endotelu. Pǌedpokládá se, 

ȌŜ právŠ tyto buƶky, které vycestovávají z duhovkových cév, mohou vytváǌet 

deposita na duhovce a endotelu. Pǌedpokládá se, ȌŜ pǌíőinou ǇƻǑƪƻȊŜƴƝ 

endotelu by mohla být autoimunitní reakce proti rohovkovému endotelu68. Na 

ǇƻǑƪƻȊŜƴƝ endotelu u pacientǻ s chronickými iridocyclitidami se mǻȌŜ 

spolupodílet sekundární ȊǾȇǑŜƴƝ NOT. 

Endoteliitis rohovky mǻȌŜƳŜ definovat jako onemocnŠní, u nŠƘƻȌ je 

rohovkový endotel primárním místem zánŠtu. Projevuje se edémem rohovky, 

mírnou zánŠtlivou reakcí v pǌední oőní komoǌe a precipitáty na endotelu. 

Mikroskopicky nalézáme na endotelu pseudoguttae, zvŠǘǑŜƴŞ intercelulární 

prostory, infiltraci endotelu zánŠtlivými buƶkami, teőkovité oblasti se ztrátou 

endotelu115. Klinicky lze ǊƻȊƭƛǑƛǘ 4 formy ς lineární, sektorovitou, disciformní a 

difuzní262. Aőkoliv pǌesná patogeneze není dosud zcela objasnŠna, őasto u 

pacientǻ pomocí rǻzných laboratorních ǾȅǑŜǘǌení ȊƧƛǑǙujeme pǌítomnost 

infekőního patogenu. NejőastŠji bývají detekovány viry ze skupiny herpetických 

virǻ - Herpes simplex virus115, virus Varicella-Zoster136, 

Cytomegalovirus52,141,262,306. VzácnŠji byla popsána souvislost s ŘŀƭǑƝƳƛ 

infekőními onemocnŠními ς pǌƝǳǑƴƛŎŜƳƛ253, mikrosporidiální keratitidou166 nebo 

pǌi  infekci  vezikulárním  virem  ze  skupiny  rhabdoviridae170.  Antivirová  léőba 

v kombinaci s topickým ǳȌƛǘƝƳ kortikosteroidǻ zpravidla efektivnŠ potlaőí zánŠt, 

ŀǾǑŀƪ v nŠkterých pǌípadech mǻȌŜ dojít k nevratnému ǇƻǑƪƻȊŜƴƝ endotelu a 

jeho dysfunkci263. 

V pǌípadŠ endoteliální rejekce se jedná o imunitní zánŠt postihující 

transplantovanou rohovku. Rejekce mǻȌŜ postihnout ǾǑŜŎƘƴȅ rohovkové 

vrstvy,    nicménŠ    vzhledem    k vysoké    metabolické    aktivitŠ    endotelu    a 
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neschopnosti endotelu regenerovat, je rejekce endotelu ƴŜƧȊłǾŀȌƴŠƧǑƝΦ 

Dlouhodobé pǌŜȌƝǾłƴƝ transplantovaných rohovek je velmi vysoké. U pacientǻ 

s nízkým rizikem odhojení se udává pŠtileté pǌŜȌƛǘƝ v rǻzných studiích 73-95 

%19,79,220,302.  NejőastŠƧǑƝƳƛ  pǌíőinami  selhání  terőe  jsou  ireversibilní  rejekce, 

selhání endotelu z dǻvodu glaukomu ői infekce229,302. 

PǌŜǎǘƻȌŜ riziko rejekce po transplantaci rohovky je relativnŠ nízké, 

vzhledem k velkému poőtu provedených transplantací se jedná o relativnŠ 

őastou indikaci k výmŠnŠ terőe. Rizikovými faktory endotelové rejekce je 

pǌŜŘŜǾǑƝƳ vaskularizace rohovky pǌíjemce, ƴƛȌǑƝ vŠk pacienta, pǌedchozí selhání 

ǑǘŠpu, pre-existující nitrooőní zánŠt, pǌítomnost pǌedních synechií144. Klinicky 

mǻȌŜƳŜ ǊƻȊƭƛǑƛǘ dvŠ formy endotelové rejekce ς fokálnŠ progresivní a difuzní. U 

fokálnŠ progresivní formy je typická linie cytotoxických lymfocytǻ, vytváǌející 

tzv. Khodadoustovu precipitaőní linii. Obvykle zaőíná od místa periferní 

vaskularizace a postupuje smŠrem k centru. Bez léőby mǻȌŜ dojít k destrukci 

celého endotelu a následnému totálnímu zkalení terőe. Difuzní forma je typická 

drobnými precipitáty celého endotelu transplantované rohovky. SubjektivnŠ 

pacient udává ȊƘƻǊǑŜƴƝ visu, svŠtloplachost a diskomfort292. Endotelové buƶky 

jsou pǌi rejekőní reakci destruovány lymfocyty, nad ǇƻǑƪƻȊŜƴƻǳ oblastí vzniká 

edém stromatu. Vőas podané lokální, pǌípadnŠ celkové kortikosteroidy mohou 

ǎƴƝȌƛǘ poőet lymfocytǻ pǌítomných na endotelu a eliminovat rejekőní reakci150. 

. 

Obrázek 12: Selhání endotelu po PKP, difuzní osvŠtlení na ǑǘŠrbinové lampŠ 
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1.3.2.4. Invaze epitelu 
 

Invaze epitelových bunŠk do pǌední oőní komory je vzácnou, ale velmi 

obávanou komplikací ȊłǾŀȌƴȇŎƘ perforujících úrazǻ a také komplikovaných 

nitrooőních operací. Jedná se o potencionálnŠ devastující komplikaci, která byla 

popsána po operacích katarakty, úrazech, penetrujících i lamelárních 

keratoplastikách, aspiraci komorové vody a transkorneálním (McCannelovŠ) 

stehu207,298. Ztráta zraku je zpravidla výsledkem dekompensace rohovky, őasto 

v kombinaci se sekundárním glaukomem, a mǻȌŜ v krajním pǌípadŠ vést ŀȌ 

k evisceraci nebo enukleaci bolestivého bulbu. Incidence onemocnŠní po 

nitrooőních operacích se udává asi 0,076 % - 0,27 %295,298. Histopatologicky 

nalézáme membránu tvoǌenou 1-3 vrstvami nekeratinizujícího ǇƭƻǑƴŞƘƻ 

epitelu, ǑƝǌící se pǌes zadní plochu rohovky na duhovku298. Imunohistochemicky 

mǻȌŜƳŜ prokázat protilátky proti mucinu MUC16, cytokeratinu AE1/AE2 a 

cytokeratinu 19207. Klinicky se mǻȌŜ membrána projevovat tǌemi formami ς 1. 

ohraniőené útvary na duhovce podobné perlám 2. epitelový cysty 3. membrána 

vycházející z epitelu a pǌekrývající struktury pǌedního segmentu. Tato poslední 

forma má ƴŜƧƘƻǊǑƝ  ǇǊƻƎƴƽȊǳΦ Predisponujícími  faktory pro invazi epitelu je 

inkarcerace duhovky, őoőkového pouzdra nebo sklivce do rány298, otevǌená 

fistula rány, ǇƻǑƪƻȊŜƴƝ rohovkového endotelu, vaskularizace stromatu 

rohovky256. 

1.3.2.5. 5ŀƭǑƝ pǌíőiny ǇƻǑƪƻȊŜƴƝ endotelu 
 

Jako ŘŀƭǑƝ ƳƻȌƴŞ zdroje ǇƻǑƪƻȊŜƴƝ endotelu, vedoucí k následnému 

edému rohovky, byly popsány napǌíklad tyto - dlouhodobé ȊǾȇǑŜƴƝ NOT, 

eventuelnŠ probŠhlý glaukomový záchvat243, diodový laser ǇƻǳȌƛǘȇ pro 

cyklofotokoagulaci151, UVA záǌení 370 nm pǌi terapeutickém ƻǑŜǘǌení rohovky 

pacientǻ s keratokonem metodou corneal cross linking91, dlouhodobá hypoxie - 

byl  popsán  edém  rohovky  u  horolezcǻ  s ǾȇǑƪƻǾƻǳ  nemocí,  který  souvisel 

s nízkou saturací kyslíkem35. RovnŠȌ u ischemického ǇƻǎǘƛȌŜƴƝ bulbu pǌi okluzi 

karotidy je jednou ze známek ischemie pǌedního segmentu edém rohovky191. 

Akutní selhání endotelu bylo popsáno u Hornerova syndromu, pravdŠpodobnŠ 

vlivem denervace sympatiku313. Byl také popsán vzácný pǌípad oboustranného 

edém rohovky s ǇƻǎǘƛȌŜƴƝƳ endotelu po celkovém ǳȌƛǘƝ amantadinu77. 
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1.3.3. Léőba edému rohovky 
 

Léőba rohovkového edému závisí na specifických pǌíőinách a 

individuálních projevech u daného pacienta. Cílem je ȊƭŜǇǑƛǘ zrakové funkce, 

nebo alespoƶ zmírnit subjektivní ƻōǘƝȌŜΦ 

1. tƻǳȌƛǘƝ hypertonických roztokǻ, napǌíklad 5 % chlorid sodný v podobŠ 

kapek nebo masti, mǻȌŜ pǌechodnŠ osmoticky odőerpat vodu z epitelu. 

Jiným pǌípravkem je glycerin, který by mŠl být, vzhledem k ƳƻȌƴŞƳǳ 

ŘǊłȌŘŠní, aplikován po topické anestezii144. 

2. .ŀƴŘłȌƴƝ kontaktní őoőka mǻȌŜ doőasnŠ odstranit dyskomfort pǌi BK. Pro 

ōŀƴŘłȌ se doporuőuje kontaktní őoőka s vysokou propustností pro kyslík. 

Tato metodu zpravidla ǇƻǳȌƝǾłƳŜ pouze jako doőasné ǌŜǑŜƴƝΣ nebo je 

vyhrazena pro pacienty nevhodné pro chirurgické ǌŜǑŜƴƝΦ Je tǌeba ǾȌŘȅ 

myslet na rizika související s dlouhodobou aplikací kontaktní őoőky, 

pǌŜŘŜǾǑƝƳ riziko vzniku infekőního rohovkového vǌedu144. 

3. Termální kauterizace. Kauterizace pǌedního stromatu a Bowmanovy 

vrstvy vede k vytvoǌení jizev a pevného spojení mezi epitelem a 

pǌilehlými vrstvami stromatu. To ǎƴƝȌƝ vytváǌení bul a mikrocystického 

edému. Tato technika je jednoduchá a úőinnŠ odstraní pacientovi bolest. 

Je vyhrazena pro pacienty se ǑǇŀǘƴƻǳ prognosou zrakových funkcí, nebo 

pro pacienty nevhodné k chirurgickému ǌŜǑŜƴƝ144. 

4. Excimer laser. Fototerapeutická keratektomie pǌedního stromatu 

rohovky excimerovým laserem byla popsána jako ŘŀƭǑƝ metoda vedoucí 

ke zpevnŠní spojení mezi epitelem a stromatem a tím ke zmírnŠní bolestí 

u pacientǻ s edémem rohovky236. 

5. Cross-linking rohovky (CXL), navozený pomocí riboflavinu a ozáǌením 

rohovky ultrafialovým záǌením vlnové délky 365 nm, byl popsán jako 

efektivní metoda k ǎƴƝȌŜƴƝ ǘƭƻǳǑǙky edematózní rohovky a ȊƳŜƴǑŜƴƝ 

subjektivních ƻōǘƝȌƝ pacientǻ s BK58,75. 

6. Spojivkový lalok. Pǌekrytí rohovky vaskularizovanou spojivkovou tkání po 

odstranŠní epitelu dobǌe odstraƶuje bolest. Vzhledem ke ȊƘƻǊǑŜƴƝ 

prǻhlednosti rohovky je tato metoda opŠt urőena pǌŜŘŜǾǑƝƳ pro 

pacienty se ǑǇŀǘƴƻǳ zrakovou prognosou a pacienty, kteǌí nejsou 

vhodnými kandidáty po transplantaci rohovky144. 
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7. Amniová membrána. V posledních letech je aminová membrána őasto 

ǾȅǳȌƝǾłƴŀ ke krátkodobému symptomatickému zmírnŠní subjektivních 

ƻōǘƝȌƝ218. 

8. Penetrující keratoplastika. Transplantace rohovky zǻstává definitivní 

léőbou pro celou ǌadu rohovkových onemocnŠní. Transplantací získá 

pacient zásobu funkőních endotelových bunŠk a také nové stroma. 

Správné ǇƻǳȌƛǘƝ imunosupresiv a moderní chirurgické techniky jsou 

pǌíőinou vysoké úspŠǑƴƻǎǘƛ tŠchto keratoplastik. Cílem keratoplastik je na 

rozdíl od pǌedchozích technik nejen ǎƴƝȌŜƴƝ subjektivních ƻōǘƝȌƝ 

vyplývajících z edému rohovky, ale také obnovení funkce rohovky se 

zrakovou rehabilitací144. 

9. Zadní lamelární keratoplastika. U tŠchto operací jsou nahrazovány pouze 

endotel,   DM,   popǌípadŠ   hluboké   vrstvy   stromatu.   Ve   srovnání 

s penetrující keratoplastikou mají tyto techniky ƴƛȌǑƝ pooperaőní refrakőní 

ǾŀŘȅΣ ǊȅŎƘƭŜƧǑƝ ȊǊŀƪƻǾƻǳ ǊŜƘŀōƛƭƛǘŀŎƛΣ ƳŜƴǑƝ ƳƴƻȌství ȊłǾŀȌƴȇŎƘ 

pooperaőních a pooperaőních komplikací189,274. 

1.3.3.1. Historický pǌehled transplantace endotelu rohovky 
 

Od roku 1905, kdy Eduard Zirm provedl první úspŠǑƴƻǳ perforující 

keratoplastiku (PKP)315,316, ŀȌ do konce 20. století byl tento typ operace jedinou 

známou ƳƻȌƴƻǎǘƝ úőinného ǌŜǑŜƴƝ selhání endotelu rohovky. PKP je sice velice 

efektivní metodou transplantace rohovky, nicménŠ ƴŜǊƻȊƭƛǑǳƧŜ struktury 

rohovky, které jsou ǇƻǎǘƛȌŜƴȅ a odpovŠdny za ȊƘƻǊǑŜƴƻǳ zrakovou ostrost. 

V pǌípadŠ, ȌŜ indikací k transplantaci je ǇƻǑƪƻȊŜƴƝ stromatu (pǌípadnŠ jiných 

őástí pǌedních vrstev rohovky), je pǌi PKP obŠtován zdravý endotel rohovky. 

Naopak v pǌípadŠ dysfunkcí endotelu jsou v prǻbŠhu PKP odstranŠny i vrstvy, 

které ǇƻǎǘƛȌŜƴȅ nejsou, nebo pouze sekundárnŠ a zpravidla reverzibilnŠ (edém 

epitelu, stromatu). Tím, ȌŜ jsou tyto relativnŠ zdravé vrstvy stromatu rohovky 

odstranŠny, je nenávratnŠ ztracena normální rohovková topografie a ƴŀǊǳǑŜƴŀ 

strukturální integrita pǌedních őástí rohovkové tkánŠ. PKP je navíc zatíȌŜƴŀ 

celou ǌadou ƳƻȌƴȇŎƘ peroperaőních i pooperaőních komplikací. Mezi 

nejőastŠƧǑƝ komplikace vznikající v prǻbŠhu operace ǌadíme pǌŜŘŜǾǑƝƳ 

ǇƻǑƪƻȊŜƴƝ tkání pǌedního segmentu (duhovka, őoőka), ztrátu sklivce, krvácení. 

PravdŠpodobnŠ ƴŜƧȊłǾŀȌƴŠƧǑƝΣ zrak ohroȌǳƧƝŎƝ komplikací je expulsivní 

choroidální hemoragie. Groh v souboru 2421 pacientǻ s provedenou PKP udává 
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výskyt pre-expulsivní hemoragie u 9 pacientǻ (0,4 %) a expulsivní hemoragie u 

3 pacientǻ (0,1 %)100. 

RovnŠȌ v prǻbŠhu pooperaőního hojení pacientǻ po provedené PKP je 

popisováno relativnŠ vysoké procento komplikací. Nejenom samotné hojení a 

pǌítomnost rohovkových stehǻ, ale i nutná dlouhodobá steroidní lokální terapie 

je spojena s nŠkterými ŘŀƭǑƝƳƛ ƳƻȌƴȇƳƛ komplikacemi, jako je vznik 

sekundárního glaukomu, komplikované katarakty, infekőních zánŠtǻ. Wagoner 

uvádí v souboru 910 provedených PKP výskyt alespoƶ jedné pooperaőní 

komplikace u 362 oőí (39,8 %). Jako nejőastŠƧǑƝ uvádí endotelovou rejekci (17,3 

%), sekundární glaukom (15,5  %), bakteriální keratitidu  (5,8 %), perzistující 

epitelový defekt (3,4 %) a dehiscenci rány (1,6 %)294. V jiné práci Farjo udává 

poőet rejekcí po provedené PKP pro BK 9,8 % pǌi délce sledovací doby 36 

mŠsícǻ78. Jako ŘŀƭǑƝ relativnŠ őasto uvádŠné komplikace jsou popisovány: 

ȊǾȇǑŜƴƝ NOT u 42 % pacientǻ po PKP11, výskyt mikrobiální keratitidy u 12,1 % 

pacientǻ v souboru 323 PKP125 respektive 7,4 % v souboru 285 provedených 

keratoplastik7. VzácnŠji udávanými komplikacemi jsou vrǻstání epitelu8 nebo 

dehiscence rány u 2,53 %283. Jednou z ƴŜƧȊłǾŀȌƴŠƧǑƝŎƘ pooperaőních komplikací, 

která mǻȌŜ vést k funkőní ztrátŠ oka je endoftalmitida. Taban zhodnotil 

publikované práce popisující výsledky celkem u 90 549 oőí s PKP a zaznamenal 

výskyt pooperaőní endoftalmitidy 0,382 %265. 

Vzhledem k ǾȇǑŜ zmínŠným rizikǻm spojeným s PKP oftalmochirugové 

hledali cestu jak nahradit pouze ǇƻǑƪƻȊŜƴȇ rohovkový endotel, respektive 

endotel, Descemetovu membránu (DM) a hluboké vrstvy stromatu. 

PravdŠpodobnŠ první popis takovéhoto postupu se v odborné literatuǌe 

objevuje v roce 1956, kdy Tillet publikoval svou práci Posterior lamellar 

keratoplasty. Po vytvoǌení neperforujícího, 180 stupƶového ǌezu v periferii 

rohovky byla rohovka v celém rozsahu rozdŠlena na dvŠ lamely. Po ƻŘǘŀȌŜƴƝ 

poloviőního povrchového flapu byly nǻȌƪŀƳƛ excidovány hluboké vrstvy, 

dárcovská lamela byla ƴŀǑƛǘŀ k limbu pǌíjemce matracovým stehem a pǌŜǑƛǘŀ 

povrchovou lamelou pǌíjemce. Autor prezentoval tuto techniku na pǌípadŠ 

jednoho pacienta, ƧŜƘƻȌ rohovka byla i rok po operaci őirá, nicménŠ ŘƻǑƭƻ ke 

ztrátŠ visu z dǻvodu glaukomu277. V 60 letech 20. století popsal metody výmŠny 

endotelu pǌední cestou po vytvoǌení rohovkového flapu (in situ keratomileusis) 

José   Barraquer26.   V roce   1998   popsal   novou   metodu   zadní   lamelární 
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keratoplastiky Gerrit Melles190. tƻǎǘƛȌŜƴȇ endotel vőetnŠ DM a hlubokých 

vrstev stromatu odstranil z oka pǌíjemce po separaci rohovky sklerokorneálním 

tunelovým ǌezem. K fixaci implantované lamely ǇƻǳȌƛƭ bublinu vzduchu 

injikovanou do pǌední oőní komory. Tuto techniku dále rozvíjeli Terry a Ousley, 

kteǌí ji také pǌejmenovali na Deep lamellar endotelial keratoplasty (DLEK)273. 

V roce 2003 popsal Sinha novou techniku snesení DM z oka pacienta ς 

descemetorhexi, kdy je DM pomŠrnŠ ƧŜŘƴƻŘǳǑŜ sloupnuta pomocí 

chirurgického háőku254. Jako pǌípravu rohovky pǌíjemce u endoteliální 

keratoplastiky tuto techniku poprvé ǇƻǳȌƛƭƛ Melles (2004)187 a Price (2005)222. 

Technika byla pojmenována DSEK (Descemet stripping endotelial keratoplasty). 

±ǑŜŎƘƴȅ následnŠ publikované operaőní postupy ǾȅǳȌƝǾŀƧƝ tento jednoduchý a 

rychlý postup pǌi pǌípravŠ rohovky pǌíjemce. K ŘŀƭǑƝƳǳ ȊƧŜŘƴƻŘǳǑŜƴƝ 

chirurgického postupu ŘƻǑƭƻ díky ƳƻȌƴƻǎǘƛ pǌípravy dárcovského lamely 

pomocí mikrokeratomu. Tento postup v literatuǌe popsal v roce 2006 Gorovoy 

a operaci nazval Descemet stripping automated endotelial keratoplasty 

(DSAEK)97. Hlavní výhodou techniky DSAEK je, ȌŜ pǌíprava lamely je relativnŠ 

snadná a rychlá, rovnŠȌ tak implantace, a tato technika se postupem őasu stala 

pravdŠpodobnŠ ƴŜƧǊƻȊǑƝǌenŠƧǑƝ modifikací zadní lamelární keratoplastiky. 

V roce 2006 popsal Melles typ endoteliální keratoplastiky, u které je 

dárcovská lamela tvoǌena pouze DM a endotelem186. Tkáƶ je pǌipravena 

sloupnutím DM ze stromatu dárcovské rohovky. V pǌípadŠ úspŠǑƴŠ provedené 

operace dosahují pacienti vynikající zrakové ostrosti, nicménŠ metoda je 

pomŠrnŠ nároőná na pǌípravu lamely i její následnou implantaci. 

Ve snaze ȊƧŜŘƴƻŘǳǑƛǘ pǌípravu lamely typu DMEK a usnadnit manipulaci 

s tkání v prǻbŠhu implantace do oka pǌíjemce popsal ƴłǑ tým v roce 2010 

pǌípravu hybridního typu lamely, který je v centrální őásti tvoǌen DM a 

endotelem, v periferních őástech pak zǻstávají podpǻrné hluboké vrstvy 

rohovkového stromatu259. K odchlípení DM jsme ǾȅǳȌƛƭƛ techniku αōƛƎ-ōǳōōƭŜάΣ 

kdy ke spontánní separaci dochází po injekce vzduchu do rohovkového 

stromatu. Techniku big bubble ƧƛȌ dǌíve popsali Anwar a Teichmann u hluboké 

pǌední lamelární keratoplastiky18. Na ƴŀǑƛ práci navázali napǌíklad McCauley a 

Pereira, kteǌí hybridní lamelu vytváǌejí z lamely vytvoǌené keratomem. Tuto 

modifikaci nazvali DMAEK (Descemet's  membrane automated endotelial 

keratoplasty)180,213. 
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Zatím posledním typem endotelové keratoplastiky je PDEK, őili pre- 

Descemet's endotelial keratoplasty, kdy lamela je tvoǌena Duovou vrstvou, DM 

a endotelem. Pǌíprava lamely probíhá opŠt technikou big bubble, podobnŠ jako 

u hybridní lamely typu DMEK-S, nicménŠ lamela nemá podpǻrný stromální lem 

v periferii4. 

1.3.3.2. DLEK 
 

Jedná se dnes ƧƛȌ o historický typ operace, v souőasné dobŠ je tento typ 

operace prakticky ƻǇǳǑǘŠn. Byl to vǻbec první typ techniky výmŠny zadní vrstev 

bez vytvoǌení povrchového flapu. Poprvé tuto techniku publikoval Melles v roce 

1998 pod názvem posterior lamellar keratoplasty (zadní lamelární 

keratoplastika), nejprve na zvíǌecím modelu190, následnŠ pak i jako úspŠǑƴƻǳ 

metodu u pacienta s BK189. 

Operaőní postup 

Po provedení základní limbální incise, pǌípadŠ vytvoǌení 

sklerokorneálního tunelového  neperforujícího ǌezu, byla pomocí speciálních 

ostrých ǑǇłǘƭƝΣ obloukovitŠ zakǌivených (obr. ő. 13), rozseparována rohovka 

pǌíjemce v prakticky celém rozsahu od limbu k limbu. Lamela byla vytváǌena 

v co ƴŜƧƘƭǳōǑƝŎƘ vrstvách stromatu a byla odhadnuta vizuální kontrolou 

chirurga. K tomuto úőelu byl do pǌední oőní komory injikován vzduch a byly 

ǾȅǳȌƛǘȅ optické fenomény vznikající na rozhranní rohovka-vzduch, pǌŜŘŜǾǑƝƳ 

odraz hrotu nástroje a efekt naǌasení Descemetovy membrány. Tímto 

zpǻsobem je ƳƻȌƴŞ dosáhnou separace zhruba v 90-95 % hloubky stromatu. 

Vytvoǌená hluboká lamela z oka pǌíjemce byla odstǌƛȌŜƴŀ 3 rǻznŠ zahnutými 

nǻȌƪŀƳƛ (obr. ő. 14). Stejným zpǻsobem byla pǌipravena lamela z dárcovského 

kadaverózního bulbu (obr. ő. 15), pouze trepanace byla provedena punchem 

z endotelové strany po odstǌƛȌŜƴƝ rohovky z bulbu. Takto vytvoǌená dárcovská 

lamela byla implantována 9 mm ǌezem na kovovém nosiői a fixována v oku 

pomocí bubliny vzduchu. To, ȌŜ není potǌeba dárcovskou lamelu fixovat 

stehem, ale postaőí pouze tlak bubliny vzduchu v pǌední komoǌe, byl rovnŠȌ 

velký pǌínos Mellesovy techniky pro ŘŀƭǑƝ rozvoj transplantace endotelu. 
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Obrázek 13: Spatule pro separace rohovky u operace typu DLEK 
 

 

Obrázek 14: NǻȌƪȅ pro oddŠlení hluboké lamely v oku pǌíjemce u operace typu 

DLEK 
 

 

Obrázek 15: Separace rohovky dárce u operace typu DLEK 
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Modifikací této techniky byla implantace lamely ve foldovaném stavu 

(obr. ő. 16), kdy teprve v pǌední komoǌe ŘƻǑƭƻ k jejímu spontánnímu rozvinutí a 

následné fixaci vzduchem. Tak bylo ƳƻȌƴŞ ȊƳŜƴǑƛǘ operaőní ránu na zhruba 5 

mm a celou techniku provést jako bezstehovou188. K samotné implantaci byla 

nejprve ǇƻǳȌƝǾłƴŀ pinzeta, nicménŠ v souőasné dobŠ existuje celá ǌada technik, 

je ƳƻȌƴŞ ǇƻǳȌƝǘ nŠkterý typ komerőnŠ dostupných zavadŠőǻ jako je napǌíklad 

Businǻv zavadŠő, Tanǻv endoglide ad. Byly popsány i ŘŀƭǑƝ metody implantace 

lamely, napǌíklad ǾǘŀȌŜƴƝ lamely do pǌední komory pomocí stehu135 pǌípadnŠ 

pinzety, hydroimplantace s ǇƻǳȌƛǘƝƳ plastové cartridge atd. 

Terry a Ousely navrhli pǌípravu dárcovské lamely z rohovky umístŠné na 

artificiální pǌední komoǌe, ŎƻȌ rovnŠȌ pǌedstavovalo ȊƧŜŘƴƻŘǳǑŜƴƝ celé metody 

a ǳƳƻȌƴƛƭƻ ǇƻǳȌƝǘ rohovky dodávané tkáƶovými bankami273, zatímco dǌíve 

probíhala preparace z celého dárcovského enukleovaného bulbu. 
 

 

Obrázek 16: Pǌenesení foldované lamely typu DLEK 

Publikované výsledky 
 

Terry v souboru 100 oőí po DLEK 6 mŠsícǻ po operaci udává korigovanou 

zrakovou ostrost (CDVA) 0,44 (20/46), prǻmŠrná pooperaőní hustota endotelu 

(ECD) byla 2140 ± 427, ŎƻȌ pǌestavovalo prǻmŠrnou ztrátu endotelu 25% (terry 

2005). Po 2 letech sledování udává ǘŜƴǘȇȌ autor ECD 1794 ± 588, ŎƻȌ 

pǌedstavuje ztrátu 37 ± 27%270. Fogla v souboru 15 oőí s prǻmŠrnou sledovací 

dobou 7,8 mŠsícǻ udává CDVA 0,4 a ECD 1732 ± 54182. Fillmore ve skupinŠ 77 

pacientǻ  udává,  ȌŜ  6  a  12  mŠsícǻ  po  operaci  mŠlo  55%,  respektive  61% 
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pacientǻ  visus  0,5  (20/40),  ztráta  endotelu  byl  40  respektive  48%80.  Yepes 

v souboru 35 oőí rok po operaci udává CDVA 0,33 ± 0,12 a ECD 1595 ± 662 ŎƻȌ 

pǌedstavuje ztrátu 45%308. Mashor v souboru 43 oőí s 3 letou sledovací dobou 

udává CDVA u oőí bez jiné oőní patologie 0,43 a ECD 1136 ± 613176. 

Heidemann  srovnal  výsledky  DLEK  s PKP  rok  po  operaci  u  pacientǻ 

s Fuchsovou dystrofií. CDVA bylo signifikantnŠ ƭŜǇǑƝ ve skupinŠ DLEK, ECD bylo 

v obou skupinách srovnatelné (1293±469 ve skupinŠ DLEK, 1303± 454 ve 

skupinŠ PKP, ŎƻȌ pǌedstavovalo ztrátu 57,9 respektive 53,1%)110. 

Mezi hlavní pooperaőní komplikace ǾǑŜŎƘ endotelových keratoplastik 

patǌí pǌŜŘŜǾǑƝƳ nepǌƛƭƻȌŜƴƝ lamely a pǌípadnŠ nutnost doplnŠní vzduchu do 

pǌední oőní komory (re-bubbling), dále rejekőní reakce, primární selhání, kdy po 

operaci nedojde k projasnŠní rohovky a je nutné lamelu vymŠnit, a koneőnŠ 

sekundární selhání, kdy po rǻznŠ dlouhé epizodŠ projasnŠní rohovky dojde 

následnŠ opŠt k dekompensaci endotelu, který se projeví edémem stromatu a 

rohovkového epitelu. RovnŠȌ u operací typu DLEK byly tyto komplikace 

publikovány. Hyams udává nepǌƛƭƻȌŜƴƝ ǑǘŠpu u 14 pacientǻ v souboru 44 oőí 

(31,9%)126. Rejekőní epizodu zaznamenal Allan v souboru 199 oőí u 15 oőí (7,5%) 

v prvních dvou letech po operaci10. Terry udává rejekőní reakci u 4 pacientǻ z 98 

(4%) bŠhem prvních 6 mŠsícǻ po operaci272. Mashor udává celkem 27,5% 

selhání ǑǘŠpu v 4letém sledovacím období176. 

Souhrn 
 

Vzhledem k relativnŠ znaőné chirurgické ƻōǘƝȌƴƻǎǘƛ této techniky se tato 

metoda ǊƻȊǑƝǌila relativnŠ málo, nicménŠ pǌedznamenala nástup ŘŀƭǑƝŎƘ 

technik výmŠny endotelu. V roce 2015 publikoval Alió Del Barrio modifikaci 

této techniky, kdy k separaci rohovky pǌíjemce ǇƻǳȌƛƭ femtosekundový laser. 

Autoǌi uvádŠjí, ȌŜ takto provedená operace typu DLEK mǻȌŜ být i v souőasné 

dobŠ metodou volby, napǌíklad v pǌípadech, kdy kromŠ endotelu jsou 

ǇƻǑƪƻȊŜƴȅ a zkaleny také hluboké vrstvy stromatu pǌíjemce9. 




