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1. Scop
Acest ghid doreote sa ofere un model de conduita oi bune practici pentru a reduce
variabilitatea in diagnosticul oi tratamentul patologiilor corneene chirurgicale i a-i sprijini

pe cei implicami in managementul pacienzilor care necesita keratoplastie.

Prezentul ghid clinic pentru oftalmologie este elaborat pentru satisfacerea urmatoarelor

deziderate:

» creoterea calitaoii unui serviciu medical, a unei proceduri medicale

* reducerea variariilor nenecesare in practica medicala

* reducerea unui risc sau eliminarea unei incertitudini terapeutice

» aplicarea evidenoelor in practica medicala; raspandirea unor noutani otiinoifice

» creoterea increderii personalului medical in rezultatul unui act medical

» ghidul constituie un instrument de consens intre clinicieni

* ghidul protejeaza practicianul din punctul de vedere al malpraxisului

» ghidul asigura continuitatea intre serviciile oferite de medici oi de asistente
medicale

* ghidul permite structurarea documentaoiei medicale

* ghidul permite oferirea unei baze de informanie pentru analize oi comparanoii

e armonizarea practicii medicale romanecti cu principiile medicale internazional

acceptate

Acest ghid clinic pentru oftalmologie este conceput pentru aplicare la nivel naoional.
Ghidul clinic precizeaza standardele, principiile oi aspectele fundamentale ale
managementului particularizat unui caz concret clinic, care trebuie respectate de

practicieni, indiferent de nivelul unitacii sanitare in care activeaza.

Se prevede ca acest ghid sa fie adaptat la nivelul secriilor de oftalmologie sub forma unor
protocoale. Ghidurile clinice sunt mai rigide decat protocoalele, ele fiind realizate la nivel
nacional de grupuri tehnice de elaborare respectand nivele de dovezi otiinoifice, tarie a
afirmaniilor, grade de recomandare. Protocoalele reprezinta modalitatea de aplicare a
ghidurilor clinice namionale in context local oi specifica exact intr-o situanie clinica anume
ce anume trebuie facut, de catre cine oi cand. Ele permit un grad mai mare de flexibilitate
oj reflecta circumstancele oi variariile locale datorate diferitelor tipuri de ingrijire clinica

la un anumit nivel.



Ghidul se dorenote a fi o baza de lucru pentru un grup de experzi din Romania, grup ce va
detalia recomandarile existente, individualizandu-le conform situaniei specifice din oara

noastra.



2. Metodologie de elaborare

2.1.Etapele procesului de elaborare
n luna Septembrie 2021, Ministerul S&nataoii contracteaza prin programul SIPOCA 696

“Imbunataoirea procesului de reglementare in domeniul transplantului” cod SMIS 129166
firma GIR Consulting AS pentru servicii de consultanca pentru elaborarea oi standardizarea
protocoalelor oi ghidurilor de practica medicala in transplant, pentru fiecare tip de

activitate oi pentru fiecare tip de transplant.

Astfel, firma GIR Consulting AS incheie un contract pentru elaborarea unui ghid pentru
practica medicala pentru transplant de cornee cu conf. dr. Marian Burcea, in calitate de

expert transplant cornee.

Ghidul elaborat, odata finalizat de coordonator, a fost trimis pentru revizia externa la 2
experni selectani. De asemenea, ghidul a fost postat pentru transparenoa, propuneri oi
comentarii pe site-ul SRO. Coordonatorul a luat in considerare oi a incorporat dupa caz
comentariile oi propunerile de modificare facute de evaluatorii externi oi de pe site oi au

redactat versiunea finala a ghidului.

Pe parcursul ghidului, prin termenul de medic se va inoelege medicul de specialitate
Oftalmologie, caruia ii este dedicat in principal ghidul clinic. Acolo unde s-a considerat
necesar, specialitatea medicului a fost enunoata in clar, pentru a fi evitate confuziile de

atribuire a responsabilitanoii actului medical.

Aceasta versiune a fost prezentata oi supusa discuoiei in cadrul ....... Ghidul a fost
dezbatut oi agreat prin consens din punct de vedere al conrcinutului tehnic, gradarii
recomandarilor oi al formularii. Participanoii la Reuniunea de Consens sunt prezentani in

Anexa 1.

Evaluarea finala a elaborarii ghidului a fost efectuata utilizand instrumentul AGREE II.
Ghidul a fost aprobat formal de catre Comisia de Oftalmologie a Ministerului Sanatanoii,

Comisia de Oftalmologie a Colegiul Medicilor din Romania oi Societatea Romana de

Oftalmologie.

Acest ghid a fost aprobat de Ministerul Sanatamii Publice prin Ordinul .............. oi de
Colegiul Medicilor prin documentul ............. oi de Societatea Romana de Oftalmologie in
datade..............

2.2.Principii
"Ghidul de practica medicala in transplantul de cornee" a fost conceput cu respectarea

Ghidului european pentru oesuturi oculare a Asociaciei Europene a Bancilor de Cornee



(EEBA Technical guidelines for ocular tissue), revizia 11 @i a recomandarilor de buna

practica medicala din literatura de specialitate.

2.3.Data reviziei
Acest ghid clinic va fi revizuit in 2023 sau in momentul in care apar dovezi otiinoifice noi

care modifica recomandarile facute.



3. Introducere

3.1.oesuturile oculare
oesuturile oculare oboinute de la donatori decedai sunt utilizate pentru tratarea pierderii
vederii cauzate de patologii corneene sau traumatisme, precum oi pentru cele
reconstructive oi chirurgia glaucomului.
Corneea este principalul element de refracoie al ochiului. O vedere buna depinde atat de
transparenta corneeana, cat oi de regularitatea suprafeoei oculare. Corneea face parte din
stratul exterior al ochiul oi, prin urmare, trebuie sa fie suficient de puternica pentru a

rezista presiunii intraoculare oi pentru a ajuta la protejarea structurilor intraoculare.

3.2.Transplantul de cornee
Un transplant de cornee (keratoplastie) este o operanie de indepartare totala sau paroiala

a corneei bolnave sau deteriorate oi inlocuirea ei cu un oesut sanatos de la un donator. in
Europa, principalele indicanii pentru transplantul de cornee includ:

« Distrofia endoteliala Fuchs (FED) - eoec al endoteliului cornean, monostrat de celule care
captucesc suprafaoa interna a corneei care controleaza hidratarea stromala oi menaoine
astfel transparenoa corneei.

« Keratoconus - o tulburare a oesutului conjunctiv din care rezulta suboierea stromei
corneene, care reprezinta in mod normal 90% din grosimea corneei oi modificarea formei
corneene.

» Keratopatia buloasa pseudofakica (PBK) - ececul endoteliului cornean ca o consecin@a a
operariei de cataracta sau a altor intervenrii chirurgicale intraoculare.

« Infecoie, cum ar fi Keratita Herpes simplex (HSK) - transplantul se face in principal
pentru tratamentul post-infecoios al cicatricilor, dar oi infecoia acuta poate necesita o
keratoplastie terapeutica sau tectonica.

» Retransplant pentru un transplant de cornee eouat.

Aceste patologii pot fi tratate cu un transplant de cornee cu grosime completa
(keratoplastie penetranta, PK); cu toate acestea, practica actuala este de a inlocui, acolo
unde este posibil, doar partea disfuncoionala a corneei, datorita profilului de siguranoa

mai bun.

Tehnica de elecoie pentru disfunctia endoteliala, cum ar fi FED sau PBK, este
keratoplastia endoteliala (EK). Lamela, care este formata din endoteliu pe membrana sa
bazala (membrana Descemet), cu sau fara un strat subroire de susoinere de stroma, se

introduce printr-o mica incizie in camera anterioara a ochiului oi se ataceaza de suprafaoa



posterioara a corneei pacientului. Inioial, atacarea este asigurata de tamponarea cu gaz a
camerei anterioare, folosindu-se fie aer, fie hexafluorura de sulf sau alte gaze
expandabile. Pacienrii afectani sunt in mare parte varstnici oi avantajele EK peste PK
includ o reabilitare vizuala mult mai rapida, rate de respingere mai mici oi, deoarece nu
exista suturi necesare pentru a menzine grefa la locul sau, astigmatism indus chirurgical

neglijabil.

in prezent sunt patru tehnici de preparare a oesutului pentru EK:

* Descemet stripping endothelial keratoplasty (DSEK) - lamela care conzine endoteliu
pe membrana Descemet cu un strat subzoire de stroma, preparat prin disecoie
manuala.

* Descemet stripping automated endothelial keratoplasty (DSAEK) - lamela care
conoine endoteliu pe membrana Descemet cu un strat subzoire de stroma, preparat
folosind un microkeratom.

* Descemet membrane endothelial keratoplasty (DMEK) - lamela care conzine
endoteliu pe membrana Descemet fara nici o stroma, preparat separand manual
membrana Descemet de stroma.

* Pre-Descemet membrane endothelial keratoplasty (PDEK) - lamela care congine
endoteliu pe membrana Descemet cu un strat suboire de stroma, preparata prin

injectarea de aer pentru a crea o bula, care separa grefa de restul stromei.

Pentru keratoconus, care ii afecteaza de obicei pe paciencii mai tineri, keratoplastia
lamelara anterioara profunda (deep anterior lamellar keratoplasty - DALK) este o
alternativa la PK care inlocuieote (aproape) intreaga grosime a stromei, lasand intact
endoteliul destinatarului. Respingerea imunologica indreptata impotriva endoteliului este
unul dintre principalele motive pentru eoecul PK; avantajul DALK este ca endoteliul
pacientului nu poate fi respins. Defectele stromale superficiale oi cicatricile pot fi, de
asemenea, tratate prin keratoplastie lamelara anterioara (anterior lamellar keratoplasty -
ALK) dar fara sa fie nevoie sa fie inlocuita toata grosimea stromei. oesutul pentru PK oi EK
necesita un inel corneoscleral cu un endoteliu viabil. nesut pentru DALK oi ALK nu necesita
un endoteliu viabil; in orice caz, inelele corneosclerale cu un endoteliu adecvat pentru PK
poate fi solicitat oi pentru DALK din cauza necesitanii ocazionale de a transforma
procedura, in blocul operator, de la DALK la PK (uneori, tehnica DALK este deosebit de
dificila tehnic oi trebuie convertita in PK). oesutul pentru EK poate fi preparat intr-o banca
de cornee, fapt care economisente timp pentru chirurg, dar mai ales evita riscul de

deteriorare a mesutului atunci cand este pregatit in sala de operarie.
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Rezultatul transplantului de cornee - atat in ceea ce priveote supravieouirea grefei, cat oi
rezultatul vizual - depinde de indicania transplantului, de prezenoa factorilor de risc (cum
ar fi corneea vascularizata, glaucomul oi inflamania) oi de complicariile postoperatorii
precum respingerea alogrefei. in absenoa altor factori de risc, keratoconusul @i FED sunt
considerate grefe cu risc scazut, cu supravieouiri la 5 ani, respectiv, de 95% oi 82% [4].
Retransplantul are mai multe oanse sa fie respins oi sa eoueze oi, prin urmare, este

considerat caz cu risc mare de ecec, avand rate de supravietuire la 5 ani de 56%.

Cauza principala a eoecului grefei este respingerea acesteia. Majoritatea episoadelor de
respingere pot fi tratate cu succes cu corticosteroizi topici (alteori administraoi
intraocular, subconjunctival, peribulbar sau sistemic). In unele cazuri, utilizarea
imunosupresiei sistemice (de ex. ciclosporina, tacrolimus, micofenolat) este considerata
necesara pentru a reduce riscul reacriilor imune. Rezultatele studiilor privind matching-ul
HLA (human leukocyte antigen) pentru a reduce riscul de respingere nu sunt la fel de
concludente cat sunt pentru transplantul de organe oi nu se practica pe scala larga;

matching-ul poate fi benefic pentru cazurile cu risc ridicat de rejet.

3.3. Alte utilizari ale mesutului ocular
Daca, de exemplu, un pacient a suferit multiple grefe corneene nereurnite, o keratoproteza
poate fi o alternativa adecvata la o grefa corneeana [6]. Keratoprotezele sunt ataoate la
un inel de oesut cornean de la un donator, care este apoi suturat la corneea receptorului
dupa indepartarea grefei eouate.
Sclera sau corneea pot fi utilizate oi in chirurgia glaucomului =i pentru chirurgia

reconstructiva a suprafeoei oculare.

oesutul limbic, care conoine o populanie de celule corneene progenitoare epiteliale, poate
fi transplantat ca a alogrefa keratolimbica (Keratolimbal allograft - KLAL) pentru tratarea
suprafeoei oculare boala cauzata de ececul epiteliului cornean (deficit de celule stem
limbice). Exista alte mesuturi oi celule care sunt utilizate in chirurgia oculara:

 Celulele stem pluripotente pot fi izolate dintr-un disc corneoscleral oi extins ex vivo
pentru tratarea bolilor de suprafaoa oculara;

 Celulele endoteliale pot fi izolate dintr-un disc corneoscleral oi extins ex vivo pentru
injectare ca suspensie in camera anterioara pentru tratamentul afecoiunilor endoteliului

cornean;

11



« Membrana amniotica este utilizata pentru tratarea afecoiunilor suprafeoei oculare oi ca

substrat pentru celule stem limbice;
« Picaturi oftalmice cu ser autolog sau alogen pot fi utilizate pentru tratarea ochiului uscat

oi / sau defectelor epiteliale persistente.

12



4. Indicarii de transplant

Introducere | Patologiile care pot fi tratate prin keratoplastie (transplant de cornee)
sunt cele unde procedura poate duce la :
* restaurare a structurii sau/oi a funcoiei corneene
* restaurare a integritanii globului
* indepartare a unui cesut patologic a carui prezenoa ar duce la

agravarea locala sau sistemica a patologiei pre-existente

Standard Keratoplastia se efectueaza atunci cand alte proceduri terapeutice nu
sunt disponibile sau sunt inferioare keratoplastiei, cu scopul de a inlocui
oesutul cornean anormal, nefuncoional sau cu funcoie alterata. in
consecinoa, indicaniile pentru keratoplastie sunt (fara a fi exhaustive):

* cu scop de reabilitate vizuala

* cu scop tectonic - integritate a globului ocular

* cu scop antalgic

* cu scop de biopsie excizionala diagnostica

* cu scop de indepartare a oesutului necrotic sau infectat
* cu scop de inlocuire a corneei opacifiate in vederea unei

intervennoii chirurgicale intraoculare

Standard Este important ca cel puzin unul din urmatoarele criterii sa fie respectat
pentru ca pacientul sa fie eligibil pentru keratoplastie:
* acuitatea sau funcnoia vizuala vor fi pastrate sau imbunatacite in
urma operaoiei
* integritatea structurala a globului ocular va fi menoinuta sau
restabilita in urma operariei
* keratoplastia va duce la un prognostic favorabil al bolii
Daca niciunul din criteriile de mai sus nu este indeplinit, atunci cazul

este declarat deparit chirurgical.

NHS, Policies and guidance, Cornea Selection Policy, POL190/1.1,
https://nhsbtdbe.blob.core.windows.net/umbraco-assets-
corp/4953/cornea_selection_policy.pdf, accesata 7 noiembrie 2021

13
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5. Contraindicaroii de transplant

Standard | Contraindicaoii absolute:

* situanmii unde keratoplastia nu restabileote funcoia corneana (ex:
contraindicazie de DALK in cazuri de disfuncoie endoteliala)

* situanii unde keratoplastia nu restabileote integritatea
corneana/oculara (ex: contraindicarie de PK in cazuri cu
scleromalacie)

» situarmii unde keratoplastia nu realizeaza indepartarea unui cesut
anormal a carui prezenca ar duce la agravarea locala sau sistemica a
patologiei pre-existente (ex: keratita infecoioasa diseminata
intraocular/intrascleral)

» ochi fara perceprie sau fara proiecoie luminoasa, ochi pre-ftizic sau

ftizic

Standard | Contraindicanii relative:
* situanii unde keratoplastia nu ar atinge scopul propus
® situanii patologice ale corneei sau suprafeoei oculare care ar duce la

eoecul previzibil (precoce sau tardiv) al grefonului

® glaucom slab controlat presional

NHS, Policies and guidance, Cornea Selection Policy, POL190/1.1,
https://nhsbtdbe.blob.core.windows.net/umbraco-assets-
corp/4953/cornea_selection_policy.pdf, accesata 7 noiembrie 2021

14



6. Evaluarea pre-transplant a pacientului

6.1.Evaluare oftalmologica

Standard Medicul membru al echipei de transplant va evalua paciennii pentru a ii
putea include pe lista de aoteptare. Acesta va determina daca
pacientul intrunenote criteriile pentru includere pe lista.

Standard Examinarea pacientului va include urmatoarele:

* determinarea acuitarii oi funcoiei vizuale
* examen biomicroscopic complet
* presiunea intraoculara
e ecografie in mod B
Recomandare ' Urmatoarele investiganii pot fi necesare:
* teste electrofiziologice
* topografie/tomografie corneana
* microscopie confocala
e camp vizual
Standard Dupa finalizarea evaluarii clinice oi paraclinice, medicul va decide

oportunitatea intervenuoiei chirurgicale de transplant, tipul
keratoplastiei pentru care pacientul este candidat oi va efectua o

analiza risc/beneficiu pe care i-o va expune pacientului.

NHS, Policies and guidance, Cornea Selection Policy, POL190/1.1,
https://nhsbtdbe.blob.core.windows.net/umbraco-assets-

corp/4953/cornea_selection_policy.pdf, accesata 7 noiembrie 2021
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6.2.Evaluarea anestezica

Standard Riscurile anestezice, precum si tehnica anestezica vor fi evaluate pentru

fiecare caz individual in echipa multidisciplinara alcatuita din medicul

oftalmolog si anestezist.

C

Standard

Standard

Pentru toate cazurile care vor fi operate, vor fi necesare analize uzuale | E

(hemograma, glicemie, EKG, timp de sangerare, timp de coagulare, INR

dupa caz).

Daca pacientul trebuie operat sub anestezie generala (ex: copil,
pacient necooperant, risc mare de hemoragie supracoroidiana
expulziva in timpul keratoplastiei penetrante - risc evaluat de
medicul chirurg), medical anestezist va indica, in mod
individualizat, investiganiile suplimentare necesare.

In cazul paciensilor cu risc vital anestezic, se temporizeaza
intervenoia chirurgicala pana cand raportul risc/beneficiu devine

acceptabil.

Chua A, Chua MJ, Kam P. Recent advances and anaesthetic considerations in corneal
transplantation. Anaesth Intensive Care. 2018 Mar;46(2):162-170. doi:
10.1177/0310057X1804600204. PMID: 29519218.

16



7. Criterii de inrolare pe lista de transplant, de alocare a grefei oi
prioritizare
7.1.Lista de transplant
Standard * Lista de aoteptare aparcine de clinica/spitalul care face E
transplantul oi este menminuta oi actualizata de un membru al
echipei de transplant, anume desemnat.
» Lista este avizata lunar de catre responsabilul echipei de
transplant.
e Paciennii sunt incluoi pe lista conform procedurii, specificandu-

se, obligatoriu, tipul de transplant pentru care sunt candidanoi.

7.2.Alocarea grefelor
Standard Ordinea listei poate sa se modifice in funcroie de calitatea anatomica a E

grefonului. Grefonul trebuie adaptat patologiei corneei primitorului oi

comorbiditazilor oftalmologice ale acestuia.

Standard * Alocarea grefei se va face numai dupa evaluarea
biomicroscopica a acesteia oi determinarea tipurilor de

transplant pentru care este adecvata.

* Ulterior, se selecteaza din lista de aoteptare paciennoii care

au fost incluoi avand ca indicarie acele tipuri de transplant.

® Ulterior, pentru pacienoii astfel selectani, se foloseote scorul
din Anexa 1 care va decide prioritatea pacienoilor.
Argumentare | Evaluarea calitarii straturilor anatomice ale grefei poate sa genereze
contraindicanii daca oesutul este planificat pentru a fi utilizat pentru
grefa cu grosime completa (PKP). Tehnicile chirurgicale noi de
transplant fac posibila transplantarea numai a anumitor straturi ale

corneei.

EEBA, Technical Guidelines for Ocular Tissue, Revizia 11,
https://www.eeba.eu/files/pdf/EEBA_Technical_Guidelines_for_Ocular_Tissue_Revision11

.pdf, accesat 7 noiembrie 2021
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7.3.Excluderea din lista
Standard Pacienrii care au fost deja inscrioi pe lista de aoteptare pentru

keratoplastie pot fi excluoi de pe aceasta in situania in care situania clinica

se amelioreaza sau se agraveaza de ata natura incat nu mai intrunesc

criteriile de eligibilitate pentru keratoplastie.

NHS, Policies and guidance, Cornea Selection Policy, POL190/1.1,
https://nhsbtdbe.blob.core.windows.net/umbraco-assets-
corp/4953/cornea_selection_policy.pdf, accesata 7 noiembrie 2021

7.4.Retransplantul
Standard | Pacientii pot fi incluoi pe lista de aoteptare in vederea re-transplantului

daca intrunesc condiniile de eligibilitate. Nu exista o limita a numarului

de transplanturi pe care le poate primi un pacient.

C

NHS, Policies and guidance, Cornea Selection Policy, POL190/1.1,
https://nhsbtdbe.blob.core.windows.net/umbraco-assets-
corp/4953/cornea_selection_policy.pdf, accesata 7 noiembrie 2021

7.5.Prioritizarea
Standard @ Pacientii cu criterii de urgenoa sunt inrolani prioritar pe lista de

transplant, cu calificativul "URGENoA”. Criteriile de urgenoa sunt

perforamia corneana sau iminenoa de perforaoie oi implica keratoplastii cu

viza tectonica.

NHS, Policies and guidance, Cornea Selection Policy, POL190/1.1,
https://nhsbtdbe.blob.core.windows.net/umbraco-assets-
corp/4953/cornea_selection_policy.pdf, accesata 7 noiembrie 2021
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8. Aspecte legate de donator

8.1.Evaluarea donatorului
Standard | Informariile necesare pentru evaluarea riscului infecoios al donatorului:

* |dentitatea oi varsta donatorului
e Cauza, ora oi circumstancele moruoii

e |[storicul medical al donatorului

* Condinoii sociale oi de mediu care cresc riscul de boli transmisibile

Surse valabile de informanii medicale:
* Documente medicale
* Medic curant oi asistente
* Membrii familiei oi apropianoii
* Medicul de familie

* Examinarea macroscopica a donatorului

* Rezultatele autopsiei, dupa caz
Serologie necesara - obligatoriu negativa/non-reactiva:

* Anticorpi anti-HIV-1 oi anti-HIV-2

* Antigen HBs oi anticorpi totali (IgM + 1gG) anti-HBc

* Anticorpi anti-HCV

Serologie Treponema pallidum (sifilis):

* Un donator este considerat eligibil daca prezinta atat un test non-
treponemic (VDRL/RPR) negativ/non-reactiv, cat oi un test
treponemic (FTA-ABS/TP-PA) negativ/non-reactiv.

* Daca testul non-treponemic este pozitiv/reactiv, donatorul poate
fi eligibil numai daca un test treponemic de confirmare (FTA-

ABS/TP-PA) este negativ/non-reactiv.

EBAA Medical Standards, https://restoresight.org/wp-content/uploads/2016/10/Med-

Standards-October-2016.pdf, accesat 8 noiembrie 2021
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8.2.Contraindicarii sistemice
Standard | Se exclud ochii de la donatorii cu urmatoarele caracteristici:

* moarte de cauza necunoscuta

* rubeola congenitala

e sindrom Reye in ultimele 3 luni

* encefalopatii spongiforme transmisibile (boli prionice): boala
Creutzfeldt-Jakob, boala Gerstmann-Staussler-Scheinker, boala Kuru
oi insomnia familiala fatala

» encefalita virala activa de cauza necunoscuta sau encefalopatie
progresiva (panencefalita sclerozanta subacuta, leukoencefalopatie
progresiva multifocala)

* meningita activa virala sau bacteriana

* endocardita activa virala sau bacteriana

» suspecti de rabie sau persoane care au fost muocate in ultimele 6
luni de un animal suspect de a fi infectat cu rabie

* infecnoii sistemice (HIV, VHB, VHC, septicemie, sifilis, Ebola,
endocardita infecmioasa, precum oi alte boli contagioase cum ar fi
virusurile West Nile, Zika sau Vaccinia)

o Donatorii decedani cu septicemie sunt excluoi in lipsa unei
banci de cornee cu stocare la cald (prin cultura de organ)
care ar permite recoltare de probe microbiologice seriate.

* boli inflamatorii sistemice/autoimune cu impact negativ asupra
calitamii oesutului

* leucemie sau limfoame active diseminate

* antecedentele de melanom (cu sau fara metastaza) sau
antecedentele de tumora solida metastazata alta decat melanomul

» factori de risc pentru boli contagioase determinazi dupa o analiza de
risc (inspecoie macroscopica, comportament social, calatorii recente
etc)

* intoxicanmii cu substanoe care pot afecta calitatea cesutului

* vaccinare recenta cu vaccin cu virus viu atenuat

* status post alogrefa

Gibbons, Allister & Mercado, Carolina & Sayed-Ahmed, Ibrahim & Karp, Carol & chang,
victoria. (2018). Yanoff: Ophthalmology. Corneal surgery. 5th Edition.
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8.3.Contraindicarii oftalmologice

Standard | Se exclud ochii cu urmatoarele caracteristici: c
* inflamarii active oculare (uveita, sclerita, retinita, coroidita)
* antecedente cunoscute de keratita herpetica
* retinoblastom, tumori maligne ale segmentului anterior
* boli autoimune cu afectare oftalmologica (sarcoidoza, poliartrita
reumatoida, etc)
* antecedente de intervenuii chirurgicale ale polului anterior care ar
periclita rezultatul transplantului
* antecedente de keratoplastie, scleroplastie sau transplant de celule
stem limbice
Gibbons, Allister & Mercado, Carolina & Sayed-Ahmed, Ibrahim & Karp, Carol & chang,
victoria. (2018). Yanoff: Ophthalmology. Corneal surgery. 5th Edition.
8.4.Varsta donatorului oi timpul scurs post-mortem
Standard | Nu exista limita superioara de varsta impusa pentru donator atata vreme C

cat endoteliul cornean oi stroma vor fi evaluate ulterior.

Se recomanda ca timpul dintre declararea morzii oi conservarea
oesutului ocular (DTP) sa fie minim. Acesta trebuie consemnat.

in general, se estimeaza ca prelevarile cu DTP sub 24h pot fi folosite
in transplanturi care necesita viabilitatea endoteliul cornean, iar
cele cu DTP intre 24 oi 48h pot fi folosite in transplanturi in care
endoteliul nu va fi folosit.

Se recomanda ca oesuturile provenite din prelevari cu DTP mai mare

de 48h sa nu fie folosite.

EEBA, Technical Guidelines for Ocular Tissue, Revizia 11,
https://www.eeba.eu/files/pdf/EEBA_Technical_Guidelines_for_Ocular_Tissue_Revision11

.pdf, accesat 7 noiembrie 2021
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8.5.Contraindicarii in caz de donatori pediatrici
Standard * Copii nascuzi din mame cu infecoie HIV trebuie excluoi ca potenmiali | C

donatori atata vreme cat riscul de transmitere nu poate fi eliminat.

e Copii cu varsta sub 18 luni nascuzi din mame cu (sau la risc de)
infecoie HIV, VHB, VHC sau HTLV oi care au fost alaptari de catre
mamele lor in ultimele 12 luni nu pot fi acceptani ca donatori
indiferent de rezultatele testelor.

* Copii nascuoi din mame cu (sau la risc de) infecoie HIV, VHB, VHC
sau HTLV oi care nu au fost alaptani de catre mamele lor in ultimele
12 luni oi ale caror teste, examen fizic oi documente medicale nu
sugereaza prezenca infecoiei cu HIV, VHB, VHC sau HTLV pot fi

acceptani ca donatori.

EEBA, Technical Guidelines for Ocular Tissue, Revizia 11,
https://www.eeba.eu/files/pdf/EEBA_Technical_Guidelines_for_Ocular_Tissue_Revision11

.pdf, accesat 7 noiembrie 2021

8.6.Evaluarea oesutului
Introducere Corneea utilizata in procedura de transplant poate proveni din doua
surse:
* Prelevare de la donator aflat in moarte cerebrala prin
programul naoional de transplant
* Din banca de cornee
Corneea utilizata in procedura de transplant poate fi prelevata de la
donator sub doua forme:
* Inel corneo-scleral - toata corneea inconjurata de 2-4mm de
sclera
* Glob enucleat - intregul glob ocular. Aceasta forma necesita
prelucrare ulterioara (prelevarea inelului corneo-scleral)

inainte de transplantul propriu-zis.

Standard * Pentru oesutul prelevat de la donatori aflami in moarte C
cerebrala, corneele (excizate in situ sau prelevate prin inel
corneoscleral ulterior) vor fi evaluate prin examinare
biomicroscopica in  clinica/spitalul care efectueaza

transplantul.
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Pentru pesutul oboinut prin intermediul unei banci de
cornee, evaluarea se limiteaza la decelarea eventualelor
accidente de transport. Banca de cornee 1ioi asuma

responsabilitatea pentru calitatea oesutului trimis.

Recomandare | Pentru oesutul prelevat de la donatori aflazi in moarte cerebrala, este

indicat ca instituoia ca dispuna de un microscop specular adecvat

examinarii inelului corneoscleral in conoinatorul de transport (Corneal

Storage and Viewing Chamber) cu care sa efectueze microscopia

speculara a oesutului pentru a-i determina calitatea pre-transplant.

Standard Pentru inelul corneo-scleral, medicul va inspecta la biomicroscop

corneea pentru a observa caracteristici care pot impiedica utilizarea

ei, avand in vedere:

Starea epiteliului oi a neregulilor epiteliale.

Prezenoa opacitacilor stromale (de exemplu, macule
corneene, nubecule sau semne de distrofii).

Prezenoa pliurilor Descemetice (care cresc odata cu
creoterea intervalului dintre deces oi conservarea corneei,
DTP), clasificate, de exemplu in uooare, moderate sau
severe).

Precipitate endoteliale.

Gute corneene.

Forme anormale ale corneei (keratoconus, micro- sau

megalocornee).

Standard Pentru ochii enucleari, medicul va inspecta la biomicroscop (in plus

fana de criteriile corneene menoionate) globul ocular pentru a observa

caracteristici care pot impiedica utilizarea acestuia, avand in vedere:

Starea camerei anterioare (forma, hifema).

Semne ale unei intervennoii chirurgicale anterioare in
segmentul anterior (de exemplu, glaucom sau cataracta).
Semne ale oricarei intervenoii chirurgicale refractive
corneene (PRK, LASIK etc.)

Prezenroa sinechiilor (anterioare, posterioare).

Semne de tumori sau metastaze in segmentul anterior (in

special la donatori cu diagnostic de cancer).
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EEBA, Technical Guidelines for Ocular Tissue, Revizia 11,
https://www.eeba.eu/files/pdf/EEBA_Technical_Guidelines_for_Ocular_Tissue_Revision11

.pdf, accesat 7 noiembrie 2021
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Standard

Se exclud pentru urmatoarele proceduri ochii cu urmatoarele caracteristici:
* Pentru keratoplastie penetranta:

o patologii ale corneei care afecteaza zona optica centrala a
grefonului (keratoconus, pterigion, distrofii corneene, etc)

o ochii care au beneficiat de proceduri refractive corneene
(keratotomii radiare, proceduri LASER Excimer, inele
corneene, etc)

o patologii ale segmentului anterior cu afectare endoteliala
(sindroame de clivaj ale segmentului anterior, distrofii
endoteliale etc)

o atennoie deosebita trebuie avuta la ochii care au avut implant
de cristalin artificial de camera anterioara sau pupilare.
Aceste cornee pot fi folosite atat vreme cat endoteliul
cornean o permite.

* Pentru keratoplastie lamelara anterioara:

o patologii ale corneei care afecteaza zona optica centrala a
grefonului (keratoconus, pterigion, distrofii corneene, etc)

o ochii care au beneficiat de proceduri refractive corneene
(keratotomii radiare, proceduri LASER Excimer, inele
corneene, etc)

* Pentru keratoplastie lamelara posterioara (endoteliala):

o patologii ale segmentului anterior cu afectare endoteliala
(sindroame de clivaj ale segmentului anterior, distrofii
endoteliale etc)

o atennoie deosebita trebuie avuta la ochii care au avut implant
de cristalin artificial de camera anterioara sau pupilare.
Aceste cornee pot fi folosite atat vreme cat endoteliul
cornean o permite.

* Pentru keratoplastie tectonica/terapeutica sau grefoane de
acoperire (patch graft):

o Nu exista criterii de excludere specifice pentru aceasta
indicaoie chirurgicala

* Pentru scleroplastie tectonica:

o ochii provenind de la persoane cu antecedente de melanom

(cu sau fara metastaza) sau cu antecedente de tumora solida

metastazata alta decat melanomul
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* Pentru transplant de celule stem limbice:
o ochii provenind de la persoane cu antecedente de melanom
(cu sau fara metastaza) sau cu antecedente de tumora solida
metastazata alta decat melanomul
o zona limbica sau conjunctivala cu procese patologice

(pterigion, neovascularizanoie, status post arsura, etc)

EBAA Medical Standards, https://restoresight.org/wp-content/uploads/2016/10/Med-
Standards-October-2016.pdf, accesat 8 noiembrie 2021
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9. Tipuri de transplant

Introducere | Localizarea exacta a patologiei intr-unul sau mai multe din straturile

corneei a devenit de o importanoa cruciala in evaluarea pre-transplant a
pacientului. Acest lucru se datoreaza faptului ca, in prezent, dispunem
de multiple proceduri de keratoplastie care vizeaza fiecare un anumit

strat al corneei.

Categoriile generale de keratoplastie:
» Proceduri de reconstrucnoie a suprafeoei oculare
= Keratoplastii lamelare anterioare
= Keratoplastii lamelare posterioare
= Keratoplastie penetranta

= Keratoproteze definitive

9.1.Proceduri de reconstrucoie a suprafeoei oculare

9.1.1. Transplantul de membrana amniotica

Introducere | Transplantul de membrana amniotica reprezinta o procedura in care

membrana amniotica donor (prelevata de pe placenta unei lauze) este
aplicata/suturata pe suprafaca oculara a receptorului in zona procesului
patologic tratat.

Membrana amniotica promoveaza epitelizarea, inhiba inflamaria oi
neovascularizaoia oi are proprietazi antimicrobiene cu un raspuns imun

neglijabil.

Standard

Transplantul de membrana amniotica se poate folosi ca un grefon, ca un
substrat sau ca un pansament biologic in urmatoarele situanii:

* ulcer cornean de etiologie non-infecoioasa (ex: keratopatie
neurotrofica, arsura termica/chimica, deficit de celule stem
limbice) - pansament

* reconstrucoii tectonice corneene (ex: ulcer perforat) - grefon
sau/oj pansament

* reconstrucmii conjunctivale (ex: arsura termica/chimica)-
grefon

= transport celule stem limbice cultivate ex vivo - substrat
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Meller D, Pauklin M, Thomasen H, Westekemper H, Steuhl KP. Amniotic membrane
transplantation in the human eye. Dtsch Arztebl Int. 2011;108(14):243-248.
doi:10.3238/arztebl.2011.0243

Dua, H. S. (1999). Amniotic membrane transplantation. British Journal of Ophthalmology,
83(6), 748-752.

9.1.2. Transplantul de celule stem limbice
Introducere | Transplantul de celule stem limbice reprezinta o procedura in care
celulele stem limbice prelevate de la un ochi (ochiul congener al
aceluiani pacient - autotransplant, ochi al unei rude de sange in viata sau
ochi cadaveric) sunt aplicate/suturate, prin mai multe tehnici posibile,
pe corneea/limbul receptorului.
Transplantul de celule stem limbice se clasifica in funcoie de originea
grefei in:
* Autotransplant - ochiul congener al aceluiazi pacient
* Alotransplant - ochi de la o alta persoana vie(se recomanda a
fi o ruda de sange)
* Cadaverica - ochi de la un donator in moarte clinica sau
cerebrala
Transplantul de celule stem limbice se clasifica in funcoie de metoda de

transplant in:

* SLET
« CLAU/L
e KLAU/L
Standard Transplantul de celule stem limbice este indicat in deficitul de celule

stem limbice primar sau secundar.
Formele primare (genetice) includ:
* aniridia
* anomalia Peters

* xeroderma pigmentosum, etc

Formele secundare (dobandite) includ:
* cauze inflamatorii: sindrom Stevens-Johnson, pemfigoid ocular
cicatricial, boala grefon-contra-gazda, etc
* cauze infecoioase: keratita herpetica, trahomul, etc

* cauze traumatice/iatrogene: arsuri fizice mi/sau chimice, post
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intervenoii  chirurgicale (crioterapie), post radioterapie,
toxicitate topica medicamentoasa
* cauze tumorale: tumori de suprafa=a oculara, pterigion
Dua, H. S., Saini, J. S., Azuara-Blanco, A., & Gupta, P. (2000). Limbal stem cell deficiency:
concept, aetiology, clinical presentation, diagnosis and management. Indian journal of
ophthalmology, 48(2), 83.
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9.2.Keratoplastia lamelara anterioara
Introducere ' Keratoplastia lamelara anterioara reprezinta o procedura de transplant a | E
unei grosimi parciale a corneei, in care, prin diverse tehnici, o grosime
variabila din stroma corneana este excizata, iar apoi un grefon este
suturat in loc, adesea preparat la grosimea necesara dintr-un inel
corneoscleral.
Tipuri de keratoplastie lamelara anterioara:
» keratoplastie lamelara anterioara
tectonica/excizionala/reconstructiva
» keratoplastie lamelara anterioara superficiala

» keratoplastie lamelara anterioara profunda

9.2.1. Keratoplastia lamelara anterioara profunda
Standard | Indicarii: C

= Keratoconus oi alte ectazii/degenerescence corneene
= Distrofii corneene subepiteliale oi stromale
= Leucoame corneene post-infecoioase
* Leucoame corneene post-trauma nepenetranta

Contraindicarii absolute:
= distrofii endoteliale
* edem cornean oi keratopatie buloasa (secundara pseudofakiei sau

afakiei)

® sindrom irido-cornean endotelial (sindrom ICE)

Contraindicavii relative:
* deficit de celule stem limbice (ex: aniridie, arsuri)
* boala cronica de suprafaoa oculara (ex: keratoconjunctivita sicca,

keratopatie neurotrofica)

Chen, G., Tzekov, R., Li, W., Jiang, F., Mao, S., & Tong, Y. (2016). Deep anterior lamellar
keratoplasty versus penetrating keratoplasty: a meta-analysis of randomized controlled
trials. Cornea, 35(2), 169-174.
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9.3.Keratoplastia lamelara posterioara
Introducere | Keratoplastia lamelara posterioara (keratoplastia endoteliala) reprezinta
o procedura de transplant a unei grosimi parciale a corneei, in care
numai endoteliul oi membrana Descemet ale pacientului sunt excizate oi
inlocuite cu un grefon care conoine endoteliul =i membrana Descemet

ale donorului, impreuna cu o grosime variabila de stroma.

Standard Indicanii:
= distrofii endoteliale (ex: distrofia endoteliala Fuchs)
* edem cornean oi keratopatie buloasa (secundara pseudofakiei
sau afakiei)
» sindrom irido-cornean endotelial (sindrom ICE)

= alte cauze de disfuncoie endoteliala

Contraindicanoii:
* ectazii corneene
e distrofii stromale
» alte cauze de cicatrizare sau opacifiere stromala
» distrofii/degenerescence corneene anterioare (ex: Reis-
Biicklers, Salzmann, Meesmann)
Nanavaty, M. A., & Shortt, A. J. (2011). Endothelial keratoplasty versus penetrating

keratoplasty for Fuchs endothelial dystrophy. Cochrane Database of Systematic Reviews,

(7).

9.4.Keratoplastia penetranta
Introducere | Keratoplastia penetranta reprezinta o procedura de transplant a intregii
grosimi a corneei, in care un trepan este folosit pentru a exciza corneea
gazda la un diametru prestabilit, iar apoi un grefon este suturat in locul

acesteia.

Standard Indicanii:
* boala combinata endoteliala oi stromala
* opacitate corneana severa oi imposibilitatea de a determina

starea endoteliului prin anamneza, examinare sau investiganii
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» keratoconus post-hidrops care prezinta rupturi in membrana
Descemet
» alte cauze de opacifiere oi lipsa familiarizarii chirurgului cu

tehnicile lamelare

Contraindicanii relative:
* deficit de celule stem limbice (ex: aniridie, arsuri)
* boala cronica de suprafaoma oculara (ex: keratoconjunctivita
sicca, keratopatie neurotrofica)
* neovascularizacie stromala, mai ales atunci cand este
prezenta in mai mult de 2 cadrane

* antecedente de eoec al grefonului

9.5.Keratoproteza definitiva
Introducere | Keratoproteza definitiva reprezinta o procedura de transplant a intregii

grosimi a corneei, in care un trepan este folosit pentru a exciza corneea
gazda la un diametru prestabilit, iar apoi sunt suturate/aplicate una din
urmatoarele:

* un grefon format din cornee oi un element optic, Boston KPro

» cornee artificiala, AlphaCor/CorNeat

* un grefon format dintr-un dinte oi un element optic, Osteo-

odonto-keratoproteza

Standard Indicanii:
= ochi cu multiple grefoane eouate
» deficit de celule stem limbice, ca o alternativa la transplantul
de celule stem limbice

» neovascularizaoie stromala adanca in toate cele cadranele

Contraindicarii relative:
e sindrom Stevens-Johnson

* pemfigoid ocular cicatricial
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e arsuri severe cu baza

9.6.Transplant de sclera

Introducere | Scleroplastia reprezinta o procedura de transplant a intregii grosimi a
sclerei, in care sclera donor este modelata la forma oi dimensiunile

necesare oi apoi cusuta in locul de interes.

Standard Indicanoii:
* suboieri sau perforanoii sclerale

e acoperiri ale tuburilor valvelor de drenaj pentru glaucom
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10. Aspecte tehnice specifice fiecarui tip de transplant

10.1. Keratoplastia lamelara anterioara profunda (DALK)

Introducere Avantaje: E
Deoarece acest tip de keratoplastie presupune pastrarea
endoteliului gazdei, riscul de rejet endotelial este eliminat.

* Frecvent, astigmatismul indus de trepananie oi/sau sutura
mai mic

» Efectuarea operariei se face pe glob inchis, deci risc mai
mic de hemoragie supracoroidiana expulziva.

Dezavantaje:

» dificila din punct de vedere chirurgical

* teoretic, un efect optic nedorit poate sa apara la nivelul
interfeoei orizontale grefon-gazda. Acesta este diminuat cu

cat interfara se afla mai adanc in cornee

Standard Nu se foloseote endoteliul corneei donor, fapt care permite: C
» folosirea unui grefon cu calitate slaba a endoteliului,
oboinandu-se deci mai multa flexibilitate logistica
e conservarea endoteliului donor pentru folosirea lui intr-o
procedura de keratoplastie endoteliala
Se pot efectua grefoane cu diametru mai mare, ceea ce permite
inglobarea unui diametru mai mare de oesut afectat (util in boli
ectatice corneene, ex: keratoconus)

Recomandare | Pentru keratoconus, se recomanda tehnica DALK ca tehnica de prima la
inteoie. Dar, daca aceasta este dificila din punct de vedere tehnic sau
logstic, PK este o buna alternativa.

Argumentare | DALK vs PK pentru keratoconus sunt in mare parte echivalente ca
performanoa.

DALK prezinta avantajul teoretic de a nu folosi endoteliu alogen oi
deci de a fi imun la rejetul endotelial, dar acest lucru nu se traduce in
rezultate mai bune pentru pacient din punct de vedere al acuitanii
vizuale maxime corectate, timpul de vindecare, stabilizarea
keratometriei, riscul de rejet sau eoec sau al complicanoiilor.

Keane M, Coster D, Ziaei M, Williams K. Deep anterior lamellar keratoplasty versus

penetrating keratoplasty for treating keratoconus. Cochrane Database of Systematic

Reviews 2014, Issue 7. Art. No.: CD009700. DOI: 10.1002/14651858.CD009700.pub2.

Accesat 13 Noiembrie 2021.
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10.2. Keratoplastia lamelara posterioara (DMEK, DSAEK, etc)
Introducere Avantaje (faoa de keratoplastia penetranta): E
* reabilitare vizuala rapida
»= absenoa complicariilor legate de sutura
* rata scazuta de rejet
» efectuarea operariei se face pe glob inchis, deci risc mai
mic de hemoragie supracoroidiana expulziva
= astigmatism post-procedural minim oi previzibil

* hipermetropizare mica oi previzibila

Dezavantaje:

» dificila din punct de vedere chirurgical

Standard Keratoplastia lamelara posterioara de orice tip este intervenoia A
chirurgicala de elecrie pentru distrofii/disfuncoii endoteliale corneene
care nu sunt insooite de opacitate stromala semnificativa.

Recomandare | Chirurgul poate sa aleaga orice tip de keratoplastie endoteliala prefera | C
oi cu care este mai familiarizat.

In caz de opacitaoi stromale semnificative, PK este o alternativa
satisfacatoare.

Argumentare | DMEK vs DSAEK sunt in mare parte echivalente ca performanoa. la
DMEK ar avea acuitatea vizuala maxima corectata mai buna decat
DSAEK, cu costul dislocarilor post-operatorii mai frecvente ale
grefoanelor, necesitand reintervennoie.

AAO Corneal Edema and Opacification PPP - 2018
https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2018.10.022 Accesat 13 Noiembrie 2021.

Stuart AJ, Romano V, Virgili G, Shortt AJ. Descemet's membrane endothelial keratoplasty
(DMEK) versus Descemet's stripping automated endothelial keratoplasty (DSAEK) for corneal
endothelial failure. Cochrane Database of Systematic Reviews 2018, Issue 6. Art. No.:
CD012097. DOI: 10.1002/14651858.CD012097.pub2. Accesat 13 Noiembrie 2021.
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10.3. Keratoplastia penetranta

Introducere | Avantaje:

tehnica studiata, standardizata oi cu istoric indelungat
cel mai de succes tip de transplant solid
trateaza patologiile din toate straturile corneene, mai pugin

bolile de suprafaoa oculara

Dezavantaje:

reabilitare vizuala post-operatorie de durata

rata semnificativa de rejet (de la 10% la 90% in funcoie de
starea ochiului receptor)

complicanii legate de suturi: expunere, neovascularizaoie oi
infecoie)

slabiciunea tectonica a joncoiunii grefon-gazda (risc de
dehiscenoa traumatica)

astigmatism oi ametropie semnificative i imprevizibile

Standard Keratoplastia penetranta este intervenoia de elecnie pentru patologii

care inglobeaza toate straturile corneei.

Standard n caz de emec al PK, ca o alternativa la repetarea PK, keratoplastia

endoteliala ofera un risc potencial mai mic de rejet, insa nu pare sa

ofere vreun avantaj semnificativ din punct de vedere al supravieouirii

grefonului sau al acuitanii vizuale.

Wang F, Zhang T, Kang YW, He JL, Li SM, Li SW. Endothelial keratoplasty versus repeat
penetrating keratoplasty after failed penetrating keratoplasty: A systematic review and
meta-analysis. PLoS One. 2017 Jul 3;12(7):e0180468. doi: 10.1371/journal.pone.0180468.

PMID: 28671976; PMCID: PMC5495398.
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10.4. Keratoproteza definitiva

Standard | Avantaje: C
* reabilitare vizuala rapida
» ofera oanse de vedere in situanii disperate
Dezavantaje:
* risc de keratoliza oi dehiscenoa
* risc de infecoie
* rata semnificativa de glaucom secundar
Standard Keratoproteza definitiva este intervencia de elecoie pentru ochii cu risc C

foarte mare de rejet sau eoec al unui transplant penetrant sau pentru ochii

cu patologii severe de suprafana.
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11. Conduita post-transplant (monitorizarea, imunosupresia,
profilaxia @i managementul rejetului, managementul
complicaoiilor post-transplant)

SLET

1. Monitorizare

Monitorizarea posttransplant trebuie sa urmareasca integrarea anatomo-
funcoionala a grefei oi aparioia complicaniilor.

Reevaluarile se fac la 1, 3, 14 oi 30 de zile postoperator oi in funcoie de
necesitaoi. Lentila de contact terapeutica se indeparteaza dupa 7-10 zile sau cand
suprafaoa oculara s-a stabilizat. Se administreaza antibioterapie oi corticoterapie

topica, precum oi lacrimi artificiale fara conservanoi.

2. Imnunosupresia
Imunosupresia sistemica pe termen lung nu este necesara.

3. Managementul complicariilor post-transplant
Complicariile cele mai frecvente sunt reprezentate de deplasarea grefelor oi
reconjunctivalizare. Eoecul este asociat arsurilor chimice cu acizi, simblefaronului sever

sau keratoplastiei asociate.

Bibliografie: Simple Limbal Epithelial Transplantation (SLET) - EyeWiki, yanoff
KLAL

1. Monitorizare

Monitorizarea posttransplant trebuie sa urmareasca integrarea anatomo-
funcoionala a grefei oi aparioia complicaniilor.

Reevaluarile se fac in funcoie de necesitanoi.

Tratamentul postoperator presupune corticoterapie oi antibioterapie topica oi

imunosupresie sistemica.
2. Imnunosupresia
Din cauza abundencei de celule Langerhans oi antigene de tip HLA-DR la nivelul
celulelor limbice, reacria imunologica aoteptata este severa, ceea ce poate duce la
recurenca deficiencei de celule stem, necesitatnd imunosupresie sistemica agresiva pe

termen lung.

3. Profilaxia oi managementul rejetului
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Deri nu exista consens in ceea ce priveote regimul terapeutic, protocolul
Cincinnati este deseori folosit. Acesta presupune corticoterapie pe terment lung (1 an)
in asociere cu imunosupresie sistemica (tacrolimus, sirolimus oi microfenolat mofetil),

deri durata tratamentului nu este stabilita oi variaza in funcoie de caz.

4. Managementul complicarmiilor post-transplant

Complicariile cele mai frecvente sunt reprezentate de nealinierea, ruptura sau

suboierea grefei, dar oi de emecul sau rejetul acut sau cronic oi sunt dificil de gestionat.

Bibliografie: yanoff, Baradaran-rafii, A et al. “Complications of Keratolimbal Allograft
Surgery.” Cornea 32 (2013): 561-566.
TRANSPLANTUL DE MEMBRANA AMNIOTICA

1. Monitorizare

Reevaluarile se fac in funcoie de necesitanoi.

Se administreaza antibioterapie i corticoterapie topica.

Membrana amniotica se dezintegreaza dupa aproximativ 2-4 saptamani, moment
in care se indeparteaza lentila de contact terapeutica aplicata la finalul intervenciei

chirurgicale oi se suprima orice sutura prezenta.

2. Managementul complicaniilor post-transplant

Complicariile cele mai frecvente sunt reprezentate de persistenta inflamariei,
granuloame de fir, hematoame sau hemoragii, dezintegrarea precoce, dislocarea,
contracoia sau slabirea membranei oi necesita de obicei reintervenoie. Toate acestea
contribuie la neatingerea efectului dorit.

oesutul alogen are un risc implicit de transmitere a infecroiilor. De aceea,
screeningul donorilor pentru prezenoa HIV, a sifilisului oi a virusurilor hepatice sunt
extrem de importante. Placenta este curacata cu o mixtura de solucie salina,
penicilina, streptomicina, neomicina oi amfotericina B. Amniosul este separat de
chorion prin disecnie efectuata in condinii sterile oi stocat pe faoii de hartie

nitrocelulozice in soluoie glicerol. mesutul este criogenat inainte de folosire.

Bibliografie: Amniotic Membrane Transplant - EyeWiki (aao.org), Amniotic

Membrane Transplant (slideshare.net)

KERATOPLSTIA PENETRANTA
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1. Monitorizare

Monitorizarea posttransplant trebuie sa urmareasca integrarea anatomo-
funcoionala a grefei oi aparioia complicaniilor.

Reevaluarile se fac la 7 zile, 1 luna, 3 luni oi 6 luni postoperator.

Monitorizarea tensiunii intraoculare se face prin tonometrie non-contact.

Suprimarea suturilor se face cand joncroiunea grefa-gazda este complet vindecata,

de obicei la 12-18 luni de la transplant. Suprimarea individuala a suturilor rupte sau slabite

ar trebui facuta imediat pentru a reduce riscul de rejet.

2. Imnunosupresia

Corticosteroizii administrani topic (prednisolon acetat 1%, dexametazona fosfat

0.1%) sunt folosioi pentru a reduce riscul de rejet. Se administreaza ininial la 2 ore, cu
descrentere ulterioara a frecvenoei in funcoie de evoluria clinica. Folosirea lor pe termen

lung cu frecvenoa redusa (de exemplu o data pe zi timp de un an) este de obicei necesara.

Agennoi imunosupresori precum azatioprina (administrata oral) sau ciclosporina

(administrata atat topic, cat oi sistemic) sunt de obicei folosizi in cazurile cu risc inalt de

rejet.
3. Profilaxia oi managementul rejetului

Rejetul grefei ramane cauza cea mai comuna de ecec al transplantului. Simptomele
rejetului includ scaderea vederii, fotofobia oi durerea oculara, iar semnul cel mai comun
este hiperemia conjunctivala. Atat pacientul, cat oi medicul trebuie instruioi in acest sens

pentru a recunoacte semnele oi simptomele rejetului.
Rejetul poate fi subimparoit anatomic in 3 tipuri:

- Epitelial: poate fi recunoscut prin prezenoa unei linii epiteliale de

demarcarie

- Subepitelial: poate fi recunoscut prin prezenoa unor infiltrate

subepiteliale

- Endotelial: poate fi recunoscut prin prezenoa precipitatelor endoteliale,

a edemului cornean, a inflamariei iriene oi a liniei Khodadoust
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Corticoterapia topica administrata pentru primele 24 de ore, cu reducerea

ulterioara a frecvenoei este abordarea de baza pentru profilaxia rejetului. Paciennii cu risc
inalt ar trebui menzinuoi pe cea mai mare doza tolerata (de exemplu, prednisolon acetat

1% de 4 ori pe zi) pentru perioade indelungate.

Cicloplegia topica (homatropina 2% sau atropina 1%, o data sau de doua ori pe zi)

este deseori folosita.

Ciclosporina in concentrarii de 0.05% pana la 2% administrata topic ar putea aduce

beneficii, insa cu debut de acriune intarziat.

Corticosteroizii administraoi sistemic (predinsolon oral 2 mg/kg/zi) sunt folosioi

pentru primele 2 saptamani cu reducere ulterioara a dozei, iar administrarea lor
intravenoasa precoce, la cel mult 8 zile de la debutul rejetului (metilprednisolon 500 mg
zilnic pentru 3 zile) este indeosebi eficienta, suprimand rejetul oi reducand riscul de

episoade ulterioare.

Corticosteroizii administrani local prin injecnii subconjunctivale (0.5 ml conzinand

dexametazona 4mg/ml) sunt uneori folosioi.

Agennoi imunosupresori administraoi sistemic (ciclisporina, tacrolimus, azatioprina)

pot fi luaoi in considerare.

4. Managementul complicarmiilor post-transplant

Complicariile postoperatorii precoce includ defectele epiteliale, suturile slabite sau

rupte, dehiscenoa plagii, uveita, hipertonia intraoculara, keratita microbiana,

endoftalmita oi rejetul grefei.

Complicariile postoperatorii tardive includ astigmatismul, recurenoa patologiilor

corneene, dehiscenoa tardiva a plagii, glaucomul, rejetul si ececul grefei.

Dehiscennoa plagii poate fi recunoscuta prin hipotonia globului ocular oi

reducerea profunzimii camerei anterioare. Poate necesita peticire, supresia producerii
de umor apos, lubrifiere, aplicarea unei lentile de contact terapeutice sau chiar

resuturarea plagii.

Hipertonia intraoculara in asociere cu reducerea profunzimii camerei anterioare

poate fi cauzata de blocul pupilar, de rotania anterioara a diafragmului irido-
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cristalinian, de efuzia coroidiana sau de maldirecoionarea umorului apos. Cauza trebuie

identificata oi tratata.

Endoftalmita poate fi cauzata de contaminarea ocesutului donor, de prezenoa
unei infecnii a gazdei sau de dobandirea unei infecoii postoperator. Conduita
terapeutica necesita recoltare de probe pentru analiza histopatologica oi insamancare

pe medii de cultura oi antibioterapie topica oi sistemica.

Persistenca defectelor epiteliale ce nu se remit dupa 1-2 saptamani este

favorizata de tulburari ale suprafecei oculare, precum deficienoa celulelor stem
limbice, keratopatia neurotrofica sau keratopatia de expunere, printre altele. Necesita
eliminarea toxicitarii cauzata de conservanci, lubrifierea suprafecei oculare oi, in
cazuri extreme, tarsorafie sau ocluzia punctelor lacrimale. Defectele epiteliale

persistente pot produce ulcere corneene oi keratita microbiana ce necesita recoltare de

probe pentru analiza histopatologica oi insamancare pe medii de cultura oi

antibioterapie topica oi sistemica.

Eoecul primar al grefei (diferit fana de rejet) este recunoscut prin prezenoa

edemului cornean din prima zi postoperator, in absenoa inflamaniei, ce nu se remite
dupa 2-4 saptamani. Este cauzat de disfuncoia endoteliala a grefei (prezenta sau

dobandita iatrogen in cursul PK). Necesita retransplantare (PK sau DMEK).

Suturile rupte sau slabite trebuie indepartate pentru a preveni aparizia infecoiei

sau neovascularizaoiei, ce cresc riscul de rejet.

Astigmatismul trebuie minimizat pentru ca pacientul sa beneficieze de cea mai
buna acuitate vizuala. Se fac topografii corneene seriate, incepand cu aproximativ 2-3
luni postoperator. Ajustarea, suprimarea precoce oi selectiva a suturilor intrerupte

poate reduce astigmatismul, cu atenoie la stabilitatea plagii.

Recurenoa patologiilor corneene la nivelul grefei apare in cazul infecnoiilor sau

distrofiilor (maculara, granulara, lattice fiind cele cu rata cea mai ridicata de
recurenca). Este important de facut diferencierea intre rejet oi recurenca unei infecoii
(virale, de exemplu), care necesita administrarea de agenni antivirali in asociere cu
corticosteroizi. Prezenoa precipitatelor keratice oi a edemului cornean limitate la
nivelul butonului donor sugereaza prezenoa rejetului. Paracenteza camerei anterioare

oi reacoia de polimerizare in lano pot elucida diagnosticul.

Bibliografie: yanoff, kanski
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DALK

1. Monitorizare

Monitorizarea posttransplant trebuie sa urmareasca integrarea anatomo-
funcoionala a grefei oi aparioia complicaniilor.

Reevaluarile se fac la 1, 7 oi 14 zile, apoi lunar pana la 1 an. Vizitele adizionale
se fac in prezenoa aparioiei complicariilor. Se urmareote aspectul grefei la
biomicroscop oi se suprima sau inlocuieote orice fir de sutura care este rupt, slabit sau
prea strans.

Se administreaza antibioterapie i corticoterapie topica oi lacrimi artificiale fara

conservanoi,
Pahimetria corneana se efectueaza la 1,3,6 oi 12 luni, cu urmarirea grosimii
corneene ce descreote pana la integrarea completa a grefei.

Topografia corneana seriata permite aprecierea momentului ideal de suprimare

a suturilor pentru minimizarea astigmatismului postoperator oi urmareote aparioia
ectaziei corneene.

Microscopia speculara efectuata la 1,3,6 oi 12 luni permite aprecierea dinamica

a denistaroii celulelor endoteliale, care poate scadea mai ales in cazul perforaniei

intraoperatorii a membranei Descemet.

Suprimarea suturilor se face individual pentru orice sutura problematica incepand

cu finalul primei luni postoperator. Pentru a controla astigmatismul, se suprima indivitual
suturile intrerupte incepand cu a treia luna pana la a 6-a luna postoperator, pornind de la
cea mai stransa sutura. Suturile continue se ajusteaza precoce postoperator pentru

controlul astigmatismului. Suprimarea precoce a suturilor poate cauza dehiscenoa grefei.
2. Imnunosupresia

Corticosteroizii (prednisolon acetat 1%) se administreaza topic la fiecare 4 ore

(cate o picatura), cu descreoterea progresiva a dozei dupa primele 3 luni (se reduce doza
cu cate o picatura/zi la fiecare lund), ajungandu-se la o picatura pe zi administrata pana

la 1an.
3. Profilaxia oi managementul rejetului

Deri mai rar decat in cazul keratoplastiei perforante, rejetul grefei poate sa apara
oricand dupa 3 luni postoperator. Prezenoa defectului epitelial, a edemului stromal oi

reactia camerei anterioare sugereaza rejetul grefei, care trebuie diferenciat de o infecoie
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virala printr-o reacrcie de polimerizare in lano. Conduita terapeutica presupune

administrarea topica oi/sau sistemica de corticosteroizi.

4. Managementul complicariilor post-transplant

Complicariile post-transplant includ formarea dublei camere anterioare,
pseudocamere anterioare, glaucom prin bloc pupilar, recurenoa patologiilor corneene,
dehiscenoa grefei, opacifierea oi edemul cornean, cutele descemetice, rejetul sau
infecoia grefei. Majoritatea pot aparea atat precoce, cat oi tardiv.

Formarea dublei camere anterioare apare ca urmare a decolarii membranei

Descemet secundar perforaoiei sale intraoperator. Profilaxia se face prin injectarea de
aer in camera anterioara intraoperator. Diagnosticul se pune pe baza examinarii
biomicroscopice, in absenca edemului cornean, care necesita efectuarea unei
tomografii in coerenca optica. Absenoca rezolumiei spontane in 4-6 saptamani oi
decompensarea corneana reprezinta indicaoii de reinervenoie cu injectare de
perfluorocarbon (C3F8) in camera anterioara oi efectuarea unei iridotomii pentru
prevenoia blocului pupilar.

Formarea de pseudocamere anterioare apare in cazul retenciei de material

vascoelastic intre grefa oi corneea primitoare secundar irigaoiei insuficiente nainte de
sutura grefei.

Recurenoca patologiilor corneene necesita retransplantare (DALK sau PK) in

funcoie de starea endoteliului cornean oi a membranei Descemet in cadrul distrofiilor.

Dehiscenoa grefei poate necesita peticire, supresia producerii de umor apos,

lubrifiere, aplicarea unei lentile de contact terapeutice sau chiar resuturarea plagii.

Profilaxia se face prin temporizarea suprimarii suturilor oi evitarea traumatismelor.

Opacitarile de interfana apar in cazul persistenoei de fibre stomale accidental

sau intenoionat in cazul perforariilor.

Cutele descemetice aparute in cazul ectaziilor severe dispar dupa suprimarea

suturilor.

Bibliografie: DALK different strokes, yanoff
DSEK

1. Monitorizare

Monitorizarea posttransplant trebuie sa urmareasca integrarea anatomo-

funcoionala a grefei oi aparioia complicaniilor.

44



Reevaluarile se fac in prima oi a doua zi postoperator, cu un control suplimentar
in a 5-a zi pentru persoanele care ar urma sa calatoreasca cu avionul pentru a preveni
exapansiunea bulei de aer posibil ramase intraocular. Urmeaza reevaluari la 1,2, 3 oi 6
luni.

Se administreaza antibioterapie i corticoterapie topica.

Autokeratorefractometria ar trebui efectuata la 1,2,3 oi 6 luni postoperator, iar

topografia corneana oi tomografia in coerenoa optica a regiunii maculare ar trebui

efectuate intre 3 oi 6 luni daca acuitatea vizuala ramane scazuta sub 20/40 pentru a
exclude tulburarile de suprafaca oculara oi edemul macular cistoid.

Monitorizarea tensiunii intraoculare se face prin aplanotonometrie oi se oine

cont de grosimea crescuta a complexului grefa-oesut gazda.

Suprimarea suturilor se face la 1-2 saptamani postoperator pentru cele de la

nivelul inciziilor secundare oi la 2-3 luni pentru cele de la nivelul inciziei principale.
2. Imnunosupresia

Corticoterapia topica urmeaza in principiu acelazi regim ca in cazul keratoplastiei

penetrante. Pacienoii raman pe prednisolon acetat 1% de 4 ori pe zi dupa prima
saptamana, doza care este menzinuta timp de 4 luni, dupa care se reduce doza progresiv.
Corticoterapia topica se sisteaza la 6-7 luni postoperator in cazul pacienzilor fakici pentru
a preveni formarea cataractei, dar se menzine in cazul pacienoilor afaci la o doza de 1

picatura o data sau de doua ori pe zi pe termen nelimitat pentru a preveni rejetul.
3. Profilaxia oi managementul rejetului

Riscul de rejet este semnificativ mai mic decat in cazul PK, avand un procentaj
intre 3 oi 14% in primii 2 ani oi necesita o conduita terapeutica similara PK, ce consta in

corticoterapie topica in doze crescute, cu reducere progresiva.

4. Managementul complicarmiilor post-transplant
in perioada postoperatorie precoce, examinarea la biomicroscop este esenciald
in ceea ce privenote evaluarea viabilitanii grefei.

Creoterea tensiunii intraoculare apare dupa prima luna postoperator secundar

corticoterapiei la paciennii predispuoi oi necesita terapie topica antiglaucomatoasa,
utilizand clase de medicamente in funcoie de tolerabilitatea oi contraindicaniile
pacientului. Reducerea progresiva a dozelor in cazul corticoterapiei se poate urgenta
punand in balan=a riscul de rejet. Tncepand cu luna a 4-a postoperator se poate folosi

un corticosteroid mai puzin potent (de exemplu, fluorometolona) oi in doze reduse.

45



Decolarea grefei se datoreaza in principal hipotoniei oculare cauzate de

dehiscenma plagii oi nu numai i necesita examinare biomicroscopica pentru a confirma
diagnosticul. Edemul cornean sugereaza decolarea completa a grefei oi necesita
efectuarea unei tomografii in coerenca optica a polului anterior, iar absenoa edemului
in cazul prezencei unei decolari sugereaza prezenoca de material vascoelastic restant
intre grefa oi oesutul gazda. Decolarile paroiale necesita urmarire, cu excepria cazului
in care exista cute la nivelul grefei in aria pupilara, cand se recomanda reinjectarea de
aer in camera anterioara, ca in cazul decolarilor complete.

Creoterea epiteliala la interfana grefa/oesut gazda poate proveni fie din

epiteliul corneei recipiente, impins Tnauntru in timpul inciziilor, fie din epiteliul grefei,
prelevat odata cu aceasta. Daca aceasta apare la nivelul inciziilor, deschiderea lor
impreuna cu inlaturarea sau aspirarea cuibului epitelial rezolva problema. Extragerea
temporara a grefei inainte de aspirarea epiteliului restant, impreuna cu injectarea de
etanol anhidru pot fi necesare in cazul ariilor mai extinse. Ochiul uscat se trateaza prin
lubrifiere cu lacrimi artificale, ocluzia punctelor lacrimale la nevoie oi modificarea oi
suplimentarea dietei.

Tulburarile de suprafama oculara, deoi mai rare decat in cazul PK datorita

inervaoiei corneene ramase intacte, constau in ochiul uscat oi blefarita. De asemenea,
recurenca distrofiilor de membrana Bowman, mai ales in cazul pacienzilor cu distrofie
Fuchs oi edem cornean apare amplificata dupa intervencie oi necesita debridarea
epiteliului oi a cicatricilor subepiteliale intraoperator cu aplicarea ulterioara a unei
lentile de contact terapeutice.

Cutele prezente la nivelul grefei in aria pupilara care persista mai mult de 6-8
luni oi cauzeaza scaderea vederii, in absenoa unui viciu de refracoie necorectat oi a
edemului macular cistoid neceista regrafting.

Cicatricile sau neregularitacile de interfama sunt cauzate de marginile

neregulate ale grefei (ca urmare fie a prelevarii inadecvate, fie a oesutului propriu-zis),

dispar dupa aproximativ un an gi nu sunt influenoate de corticoterapia topica.

Bibliografie: DSEK What you need to know about endothelial keratoplasy
DMEK

1. Monitorizare
Monitorizarea posttransplant trebuie sa urmareasca integrarea anatomo-
funcoionala a grefei oi aparioia complicaniilor.

Se administreaza antibioterapie i corticoterapie topica.
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Se masoara acuitatea vizuala, tensiunea intraoculara oi dimensiunea bulei de
aer. Examenul biomicroscopic al polului anterior este esenoial pentru localizarea grefei
oi identificarea decolarii. O grefa complet ataoata se aseamana cu o cornee normala,
iar marginile nedecolate necesita retroiluminare pentru identificare.

Managementul bulei de aer este punctul central in ceea ce priveote

monitorizarea pacientului oi presupune in primul rand profilaxia decolarilor. Injectarea
de aer in camera anterioara pentru 60-90 de minute postoperator urmata de evacuare
imediata sau lasarea unei bule de aer paroiale peste noapte se asociaza cu risc redus de
decolare postoperatorie, in timp ce injectarea de aer in camera anterioara pentru 30
de minute postoperator urmata de evacuare imediata implica un risc crescut de
detaoare a grefei postoperator.

Deri in cele din urma grefa se va ataca de stroma gazdei, orice disparitate in
ceea ce priveote curbura oesuturilor va genera decolari paroiale (centrala, cand
corneea primitorului este mai curbata, respectiv periferica, cand corneea donatorului
este mai curbata). Scopul inioial este ca grefa sa fie atanata in partea centrala pentru o
buna acuitate vizuala. Decolarile superioare permit reatacare cu pacientul in pozioie
ortostatica, fireasca, decolarile laterale necesita decubit lateral, in timp ce cele
inferioare se trateaza cel mai greu, necesitand pozioii compensatorii mai dificile (cu
barbia ridicata oi capul pe spate).

Decolarile paroiale pot fi observate oi tratate prin pozizii compensatorii, in timp

ce cele intinse sau/oi ce ating irisul necesita reinjectare de aer in camera anterioara.
2. Imnunosupresia

Corticoterapia topica presupune administrarea unei picaturi de 4 ori pe zi timp de o

luna, cu descreotere progresiva a dozei ulterior, in funcoie de nivelul inflamaniei.
3. Profilaxia oi managementul rejetului

Riscul de rejet este semnificativ mai mic decat in cazul PK, avand un procentaj
de aproximativ 1% in primii 2 ani oi necesita o conduita terapeutica ce consta in

corticoterapie topica in doze crescute, cu reducere progresiva.

4. Managementul complicarmiilor post-transplant

Decolarea completa a grefei face ca aceasta sa ia forma unui sul ce pluteote in

camera anterioara. Profilaxia se face injectand aer in camera anterioara pentru timpul
adecvat, menoinand decubitul dorsal postoperator oi poziziile compensatorii oi evitand

frecatul la ochi. Tratamentul se face repetand tocoi panii operatori, mai puzin inseroia
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grefei. Se constrange pupila, se injecteaza aer in camera anterioara, se injecteaza
colorant (albastru de tripan) in camera anterioara, se identifica grefa, se spala excesul
de colorant, se indeparteaza aerul din camera anterioara oi se reataceaza grefa cu
injectare ulterioara de aer in camera anterioara pentru un timp adecvat.

Decolarea sectoriala a grefei face ca aceasta sa ia forma unui sul ce se

fibrozeaza oi ramane atarat la corneea primitorului. Daca decolarile mici pot fi trecute
cu vederea, cele mari produc edem cornean limitat, astigmatism oi scaderea vederii oi
necesita reinterventie cu manipularea oi reatamarea poroiunii detacate, evitand
detanarea sau alunecarea intregii grefe.

Decolarea persistenta a grefei apare din cauza diparitacii intre curbura corneei

primitoare oi cea a corneei donatoare. Se produce edem cornean mai ales in cazul
decolarilor centrale cu scurgere de fluid la nivelul interfeoei. Reinjectarea de aer oi
menoinerea pozioiilor compensatorii conduc la atacarea grefei. Decolarile permanente

sunt rare.

Bibliografie: DSEK What you need to know about endothelial keratoplasy
KERATOPTOTEZA DEFINITIVA

1. Monitorizare

Keratoproteza definitiva necesita monitorizare pe termen lung de catre un

medic oftalmolog cu experienoa mai ales din cauza riscului asociat de glaucom oi
endoftalmita infecoioasa, ceea ce presupune o selecoionare foarte atenta a cazurilor ca
prim pas, complianoa terapeutica fiind de foarte mare importanoa in aceste cazuri.

Din cauza biointegrarii incomplete a protezei, riscul endoftalmitei infecoioase
este unul crescut. Profilaxia se realizeaza prin antibioterapie topica oi deoi nu exista un
consens in ceea ce priveote regimul postoperator, se prefera asocierea unei
fluorochinolone de generania a IV-a (moxifloxacina) cu vancomicina. Combinania se
administreaza in perioada postoperatorie precoce oi se pastreaza in cazul pacienzilor cu
risc crescut de endoftalmita oi in cazurile monoculare. Restul pacienzilor vor administra
doar fluorochinolona de 2 sau 3 ori pe zi pe terment lung. Antibioterapia topica
profilactica are caracter permanent.

De multi ori este necesara aplicarea unei lentile de contact terapeutice pentru

anumite perioade de timp pentru a mencine o hidratare corespunzatoare oi a preveni
meltingul stromal, necroza ocesuturilor oi formarea dellen-ului. De asemenea, lentila

acopera eventuale suturi oi create confortul pacientului.
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Monitorizarea tensiunii intraoculare nu se poate face prin metode standard oi

necesita apreciere digitala.

2. Imnunosupresia

Corticosteroizii administraoi topic (prednisolon acetat 1%) sunt folosizi pe termen

lung pentru a reduce inflamaria. Efectele adverse includ elevarea tensiunii intraoculare oi

imunosupresia.

3. Managementul complicariilor post-transplant

Cele mai frecvente complicazii postoperatorii sunt membrana retroprotetica,
glaucomul oi endoftalmita infecmioasa. Mai pucin frecvente sunt vitrita sterila,
meltingul stromal, decolarea de retina oi hemoragia vitreana.

Cu o incidenta intre 25% oi 65%, membrana retroprotetica este in principal

cauzata de inflamarnie oi necesita membranotomie laser YAG. Se utilizeaza puteri de
sub 3.0 mJ pentru a evita degradarea componentei optice a protezei. Cazurile
refractare necesita membranectomie chirurgicala.

Cu o incidenza intre 15% oi 38%, hipertonia intraoculara postoperatorie este

cauza a glaucomului secundar inchiderii graduale a unghiului. Tratamentul sau necesita
terapie topica antiglaucomatoasa agresiva. Cazurile refractare necesita intervenoii
chirurgicale filtrante prin creare de shunturi.

Endoftalmita infecoioasa postoperatorie are cea mai mare rata de incidenza in

comparanie cu alte intervennii chirurgicale din sfera oftalmologica (de 67.5 ori mai
mare decat in cazul chirugiei cataractei oi de 13.5 ori mai mare decat in cazul
chirurgiei filtrante pentru glaucom). Scaderea vederii oi durerea oculara sugereaza
aparioia sa. Hiperemia perikeratica, inflamaria intraoculara oi membranele inflamatorii
vitrreene susoin diagnosticul. Afecoiunea necesita spitalizare de urgenoa, recoltare de
probe vitreene sau/oi din umorul apos pentru analiza histopatologica oi insamanoare pe
varii medii de cultura. Tratamentul presupune antibioterapie +/- corticoterapie
agresiva topica, intravenoasa oi eventual intravitreana cu spectru larg, adaptata
ulterior conform antibiogramei.

Bibliografie: Boston Keratoprosthesis (KPro) - EyeWiki (aao.org)

TRANSPLANTUL SCLERAL

1. Monitorizare

Monitorizarea posttransplant trebuie sa urmareasca integrarea anatomo-

funcoionala a grefei oi aparioia complicaniilor.
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Reevaluarile trebuie sa urmareasca aspectul grefei, acuitatea vizuala oi valoarea
tensiunii intraoculare.

Se administreaza corticoterapie, antibioterapie oi imunosupresie topica oi
eventual sistemica, dar oi lacrimi artificiale.
2. Imnunosupresia, profilaxia oi managementul rejetului

Imnunosupresia, profilaxia oi managementul rejetului se realizeaza prin

corticoterapie oi imunosupresie topica oi eventual sistemica in cazul transplantului

alogen.

3. Managementul complicariilor post-transplant
Endoftalmita este suspicionata in cazul scaderii acuitacii vizuale ©i poate
necesita eviscerarie.

Prolapsul uveal poate necesita resuturarea grefei.

Necroza grefei se trateaza conservator.

Infecoia grefei se trateaza cel mai bine profilactic prin recunoacterea zonelor

suspecte preoperator, debridarea lor, antibioperapie o©i temporizarea intervenoiei
chirurgicale.

Dehiscenoa grefei poate necesita acoperire conjunctivala sau transplant de

membrana amniotica.

Atrofia sau meltingul grefei este dificil de gestionat oi poate necesita

retransplantare.

Hipertonia intraoculara necesita terapie topica antiglaucomatoasa.

Bibliografie: Short-term observation of management of sclera patch grafts used

in the scleral defects - Yao - Annals of Eye Science (amegroups.com), Structural

and functional outcome of scleral patch graft | Eye (nature.com)
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Anexa 1. Scor de alocare al grefonului

Nr Criteriu Puncte

Handicap vizual

Handicap grav, AV cc la ochiul bun < 0.04 +3
1.

Handicap accentuat, AV cc la ochiul bun < 0.08 +2

Handicap mediu, AV cc la ochiul bun < 0.12* +1

Keratopatie buloasa sau esec endotelial care se preteaza

‘| keratoplastiei endoteliale cu prognostic vizual bun

Esecul primar al grefei (un pacient transplantat, al carui grefon are

‘| semne de disfuncoie endoteliala la o luna post-operator)

Varsta receptorului

4. Sub 1 an +3

Peste 80 ani -1

Comorbiditati asociate cu evolutie proasta

Sechele keratita cu neovascularizaoie profunda in mai mult de 2

cadrane sau/oi leucom aderent 2

> Glaucom avansat -3

Patologii de fund de ochi cu impact vizual semnificativ -3

Alte patologii care vor afecta acuitatea vizuala finala -2
Keratoplastie de urgenta cu prognostic vizual bun

Iminenoa de perforarcie sau perforaoie +4

6. Keratita infecoioasa progresiva +4

Daca prognosticul vizual este prost, atunci se pot folosi cornee cu proprietati

optice inferioare.

*Clasificare conform Anexei ordinului nr. 762 din 31 august 2007
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+ procent de reusita per gen de transplant endo vs pk

Anexa 2. Grade de recomandare oi nivele ale dovezilor ctiinoifice

Tabel 1.

Clasificarea gradelor de recomandare dupa intensitate

Standard

Standardele sunt norme care trebuie aplicate rigid oi trebuie urmate in

cvasitotalitatea cazurilor; excepriile sunt rare oi dificil de justificat.

Recomandare | Recomandarile nu au forma standardelor, dar prezinta un grad destul de

scazut de flexibilitate; daca nu sunt aplicate, justificarea trebuie sa aiba

logica, raoiuni medicale, oi sa fie bine documentata.

Opoiune Opoiunile sunt neutre din punctul de vedere al alegerii unei conduite,
indicand faptul ca exista mai multe tipuri de abordare a cazului, i ca
diferini medici pot lua decizii diferite; ele pot contribui (oi pot fi folosite)
in procesul de instruire; abaterea de la ele nu necesita justificare.

Tabel 2. Clasificarea puterii otiinoifice a gradelor de recomandare

Grad A | In lista de publicanii pe tema acestei recomandari exista cel puzin un studiu
clinic randomizat oi controlat (exista nivele de evidenna otiinoifica la sau Ib).

Grad B | In lista de publicanii pe tema acestei recomandari exista studii clinice bine
controlate, dar nu randomizate (exista nivele de evidenoa otiinnifica lla, Ilb
sau lll).

Grad C | Nu exista studii clinice de buna calitate aplicabile direct acestui domeniu.
Dovezile otiinoifice sunt obminute din rapoarte sau opinii ale unor experoi
recunoscuoi ca autoritate in domeniu, sau din experienoa clinica a unor
comitete de expernoi (exista nivele de evidenoa otiinoifica V).

Grad D | Principii de buna practica medicala bazate pe experienoa clinica a grupului
tehnic de elaborare a acestui ghid.

Tabel 3. Clasificarea nivelelor de evidenoa dupa calitatea cercetarii otiinoifice

Nivel la Dovezi oboinute din meta-analiza mai multor studii randomizate oi controlate

Nivel Ib Dovezi obrinute in urma desfaourarii (cel punin a) unui studiu randomizat oi

controlat, bine conceput

Nivel lla | Dovezi obuinute in urma desfaourarii (cel puzin a) unui studiu clinic

controlat, fara randomizare, bine conceput

Nivel Ilb | Dovezi obzinute in urma desfaourarii (cel puzin a) unui studiu experimental,

bine conceput, de preferat incluzand mai multe centre sau echipe de
cercetare

Nivel IlI Dovezi obrminute in urma desfacurarii mai multor studii descriptive, bine
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concepute

Nivel IV

Afirmaniile sunt oboinute din rapoarte ale unor experoi recunoscuni ca
autoritate in domeniu, sau din experienoa clinica a unor comitete de experni,

sau reprezinta opiniile acestora
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