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Izvlec¢ek - Izhodisca. Keratoplastika je v rokah izkusenega
kirurga eden najuspesnejsih presaditvenih postopkouv, saj us-
peh te operacije presega 95%.

Izrednega pomena je pravilna pooperativna obravnava bol-
nika, posebno pri pacientu z visokim tveganjem, ki ob hitrem
ukrepanju lahko podaljsa Zivljenjsko dobo presadka. Stevilo
endotelnih celic presadka z leti pada, zmanjsuje se tudi ob
vsaki uspesno zdravljeni zavrnitveni reakciji, zato je v 10 le-
tih potrebno ponovno presaditi okoli 35% rozenic.

Zakljucki. Zaradi visokega odstotka propada presadka pri pe-
netrantni keratoplastiki po daljSem obdobju, vse pogosteje iz-
beremo globoko lamelno keratoplastiko kot operativno meto-
do izbire predvsem pri mladih bolnikih, katerih pricakovano
trajanje Zivljenja je daljse.

Problem Stevila in ustreznosti dajalcev v Evropi in po svetu
resujejo ocesne banke.

Uvod

Keratoplastika oziroma presaditev roZenice je operativha me-

toda zdravljenja patolosko spremenjene rozenice.

Pri penetrantni keratoplastiki zamenjamo celotno debelino

centralnega dela roZenice z dajal¢evo rozenico oziromas pre-

sadkom. Ce je dajalec druga oseba, se presadek imenuje alo-

graft, ¢e pa je dajal¢eva roZenica od iste osebe, ki presadek

tudi prejme (isto ali drugo oko) to imenujemo avtograft.

Lamelnakeratoplastika je presaditev parcialne debeline roze-

ni¢negaalografta. Endotela tu ne presajamo in ostaja prejemni-

kov, presadimo celotno debelino roZenice, razen endotela.

Rotacijski avtograftin kontralateralni avtograft sta mozna tudi

postopka keratoplastike.

Transplantacija roZenice je v rokah izkusenega kirurga naj-

uspesnejsi transplantacijski postopek, saj operacijauspe vvec

kot 95% (1, 2).

Indikacije za penetrantno keratoplastiko so vedno $irse in za-

jemajo (2, 3):

- edem rozenice po operaciji sive mrene;

- keratokonus;

- brazgotine rozenice po keratitisu, povzroc¢en z virusom her-
pes simplexa;

Key words: penetrating keratoplasty; corneal autograft
procedures; lamellar keratoplasty, deep lamelar keratoplasty
(DLK); deep lamellar endotelial keratoplasty (DLEK); therapy;
complications

Abstract - Background. Keratoplasty done by experienced
surgeon is the most successful transplantation of human
tissue. Success rate is over 95% in noncomplicated cases.
Extremely important is follow up. Immediate and proper care
can reduce damage to the transplanted tissue and prolong its
live time. Endothelial cell density is decreasing with time and
also with every rejection episode. After 10 years 35% of grafts
Jfail and patients have to be regraffied.

Conclusions. In young patients the life expectancy is high. The
expected lifetime of grafted corneas in PKP (penetrating
keratoplasty) is shorter, therefore the DLK (deep lamelar
keratoplasty) is surgical procedure of choice in these patients.
Care about proper corneas for transplantation is taken by
Eye banks.

- druge rozenic¢ne brazgotine (ulcerativni keratitis, interstiti-
cijski keratitis, travma);

- rozenicne distrofije in degeneracije;

- ponovne keratoplastike;

- kemi¢ne poskodbe;

- keratopatije zaradi herpesa zosterja;

- bakterijske, glivi¢ne, parazitske in virusne okuzbe.

Operacijo presaditve rozenice opravljajo le izkuseni oftalmo-

logi, saj je uspeh odvisen tudi od operaterja. Za ¢im daljse

prezivetje presadka je poleg kakovosti presadka in osnovne

bolezni prejemnika pomembno dvoje: dober operater in do-

bra pooperativna oskrba.

Studije razdelijo operaterje po $tevilu operacij, narejenih v

enem letu. Operaterji s Stevilnimi operacijami presaditve ro-

zenice letno (pogosti operaterji) opravijo ve¢ kot 40 operacij

letno. Operaterji, ki opravijo malo operacij presaditve rozeni-

ce letno (»occasional grafter«), opravijo manj kot 10 operacij

na leto. V avstralski studiji, ki je zajela do sedaj najvecje stevi-

lo prospektivno zbranih podatkov o presaditvi rozenice, po-

rocajo o vec kot 95-odstotnem 10-letnem prezivetju presadka

prikeratokonusu, ¢e operacijo izvede operater, ki letno opra-

vivec kot 40 operacij presaditve rozenice. 10-letno prezivetje

presadka je le 87,3%, ¢e operacijo presaditve rozenice opravi
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operater z manj kot 10 operacijami presaditve rozenice letno
(1).

Prejemniki potrebujejo redne kontrole tudi vec let po presa-
ditvi pri operaterju in lokalnem oftalmologu. Vsi oftalmologi
morajo biti seznanjeni z zapleti po presaditvi rozenice, saj hi-
tro in pravilno ukrepanje lahko prispeva k daljsemu prezivet-
ju presadka.

Dolgotrajni uspeh operacije je verjetno bolj odvisen od kako-
vosti pooperativne oskrbe kot od operativne tehnike, ceprav
dolecene napake v operativni tehniki prakti¢no vedno pripe-
ljejo do zavrnitvene reakcije in posledi¢no lahko tudi do pro-
pada transplanta (ekscentri¢ni transplant s hitro vaskulariza-
cijo zlimbusa in zavrnitvijo presadka je sorazmerno pogosta
posledica napake zacetnikov...).

Penetrantna keratoplastika

Pomen ocesne banke pri presaditvi rozenice in pridobivanju

dajal¢eve roZenice je zaradi minimalizacije prenosa bolezni z

dajal¢eve rozenice na prejemnika vse vecji. Evropsko in ame-

risko zdruzenje oc¢esnih bank zato strogo spostujeta minimal-
na merila za odvzem roZenice, opisana v drugem c¢lanku iste
revije.

StarejSe manjse Studije so prikazovale minimalno korist v prid

HLA (Human leukocyte antigens) ujemanja med dajalcem in

prejemnikom, novejse multicentri¢ne Studije presadkov z vi-

sokim tveganjem pa so pokazale, da ni zmanjsanja incidence

zavrnitvenih reakcij pri HLA ustreznih dajalcih (4). Po ponov-
nem pregledu studij so ugotovili, da testiranja niso bila pravil-
na v priblizno 30%. Zato sklepajo, da HLA tipizacija prispeva

k ve¢jemu prezivetju presadka.

Najboljsi rezultati penetrantne keratoplastike so pri operaciji

keratokonusa z 10-letnim prezivetjem presadka preko 95%

(podatek velja za operaterja, ki letno opravi prek 40 operacij

presaditve rozenice) (1, 5).

Najpogostejsi vzrok za neuspeh presaditve s propadom pre-

sadka je zavrnitvena reakcija - od 28 (1) do 48% pri ponovni

presaditvi (6), ostali vzroki so (5) perforiranje - 20%, infekci-
ja- 16%, rozeni¢na dekompenzacija - 11%, primarni neuspeh

9%, ocesna travma - 6%, ponovitev bolezni 1%.

Odstotki pri posameznih vzrokih se moc¢no razlikujejo priraz-

licnih avtorjih (1, 5, 6).

Pri pridruzenih boleznih zunanjih delov oc¢esaje potrebno naj-

prejalihkrati zdraviti te bolezni (blefaritis, suho oko, rozacea...).

Idealno najbo oko mirnovsaj trimesece pred operativnim po-

segom, tako pri penetrantni kot lamelarni keratoplastiki.

Slabi napovedni kazalci za prezivetje presadka pri penetrant-

ni keratoplastiki so (1, 7-10):

- Uc¢inkovitost kirurskega centra (kirurgi, ki opravijo manj kot
10 presaditev letno, imajo slabse rezultate kot tisti, ki jih opra-
vijo nad 40 letno).

- Vnetje pred operativhim postopkom.

- Globoka vaskularizacija prejemnikove rozenice.

- Povisan IOP (intraokularni tlak) ali glavkom.

- Prisotnost IOL (intraokularne le¢e) v sprednjem prekatu.

- Presadki s primarno okvaro endotela.

- Velikost presadka nad 8 mm.

- Starost prejemnika pod 10 let.

Penetrantna keratoplastika pri bulozni keratopatiji
in afakiji

Velik delez presaditev se danes opravi na afakih ali psedofa-
kih oc¢eh z bulozno keratopatijo. Po studiji iz Velike Britanije
v 24% vseh presaditev rozenice (11).

Prezivetje presadka in rezultati vida so v primerjavi s standar-
dnimi rezultati pri keratokonusu mnogo slabsi, povprecno
10-letno prezivetje presadka je 47% (1, 5, 12-14), pri kerato-
konusu vec kot 95%.

Sl 1. Penetrantna keratoplastika pri bolniku s keratokonusom,
tekoci siv. (Operater: V. Pfeifer — objavljeno s privolitvijo bol-
nika.)

Figure 1. Penetrating keratoplasty in patient with kerato-
conus, running strich. (Operater: V. Pfeifer, published by per-
mission of patient.)

Penetrantna keratoplastika pri poskodbi

Po studijah iz Velike Britanije se penetrantna keratoplastika v

3,2% vseh keratoplastik opravi zaradi ocesne poskodbe (11).

Kar 34% vseh reoperacij penetrantne keratoplastike se opra-

vi zaradi poskodbe Ze presajenega ocesa. Rezultati vidne ostri-

ne in prezivetje presadka so slabsi kot pri keratokonusu, po-

dobni kot pri operaciji bulozne keratopatije, saj gre pri obeh
skupinah za poskodovano oko zaradi poskodbe oziroma po
operaciji sivi mrene.

Zapleti penetrantne keratoplastike po poskodbi so (15-17):

- sekundarni glavkom (18-46%),

- zavrnitev (25-36%),

- odstop mreznice (2,5-8%),

- endoftalmitis (0,8-2,5%).

Slabi napovedni kazalci za prezivetje presadka po poskodbi

S0:

- Najugodnejsi ¢as za operacijo. Nobe je prikazal, da s ¢aka-
njem na penetrantno keratoplastiko vsaj 3 mesece po raztr-
ganju rozenice dosezemo boljse rezultate v smislu prozor-
nosti presadka (80% v primerjavi s 50%) (18).

- Topa poskodba v primerjavi z malo ostro penetrantno po-
skodbo (19).

- Zacetna laceracija, ve¢ja od 10 mm na rozenici ali belo¢nici
(19).

- Prisotnost poskodbe zadnjega segmenta (odstop mrezni-
ce, hematovitreus, prolaps uvee) (19).

Rotacijski presadki imajo pri potravmatski keratoplastiki naj-

vediji uspeh skupaj z novimi tehnikami sivanja IOL.

Penetrantna keratoplastika zaradi poskodbe pri otrocih ima

slabsi napoved izida, vendar velik delez otrok po operaciji

vidi bolje, povprecno v 85%. Dveletno prezivetje presadka je

v povpredju 72% (15, 17, 20). Zdravljenje ambliopije je lahko

problemati¢no. Slabi napovedni znaki za penetrantno kera-

toplastiko po poskodbi pri otrocih so (20):

- potrebna vitrektomija,

- preoperativna vaskularizacija rozenice,

- prisotnost vztrajne epitelne okvare rozenice.

Kirurska tehnika

Pri moznosti izbire rozenice dajalca presadimo desno rozeni-
co na desno oko, levo na levo oko. Na presadku oznac¢imo
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SL. 2. Stanje po tretji penetrantni keratoplastiki na edinem

ocesu zaradi travme (propad dveh presadkov zaradi zavr-

nitvene reakcije in sekundarnega glavkoma), vstavijena val-

vula Molteno, posamezni sivi. Bolnik prejema ciklosporin A

skozi usta. (Operater: V. Pfeifer — objavljeno s privolitvijo
bolnika.)

Figure 2. Patient status after third penetrating keratoplasty

performed on sole eye due to trauma (two preceeding tissue

transplants failed due to a rejection episode and a secondary

glaucoma), with Molteno implant inserted, individual stri-

tches. Patient is taking the Cyclosporine A eye drops. (Opera-
ter: V. Pfeifer, published by permission of patient.)

mesto na 12. uri in jo tako obrnemo pri prejemniku. S tem
zmanjsamo pooperativni astigmatizem. Mlajsim bolnikom pre-
sajamo rozenice mlajsih dajalcev, ¢e je to mozno. Presaditev
opravimo ¢imprej, ko je mozno, da propade kar najmanj en-
dotelnih celic. S pomocjo medijev (pri nas Optisol), je kerato-
plastika programska operacija, ki jo opravimo v parih nekaj
po odvzemu roZenice.

- Priprava dajalceve roZenice - s trepanom izrezemo za 0,25
mm vedji presadek, kot bo premer izreza bolnikove rozeni-
ce (za8 mm rano 8,25 mm presadek rozenice dajalca). Raz-
lika v velikosti je pomembna zaradi zmanj$anja moznosti
pooperativnega glavkoma, vodotesnosti $§ivov, manj moz-
nosti PAS (perifernih anteriornih sinehij), manj poopera-
tivnega splos¢enja rozenice in vecjega Stevila endotelnih
celic. Ostanek tkiva posljemo na preiskave za sterilnost, sku-
paj z medijem.

- Priprava prejemnikovega ocesa - Pred trepanacijo pri afa-
kih, psevdofakih in otrocih je potrebna dodatna opora skler
s Flieringovim obro¢kom. Za trepanacijo so na voljo razli¢-
ni trepani. Pri nas uporabljamo vakuumski trepan, ki omo-
goca natancen pravokotniizrez. Dajal¢eva rozenica se z en-
dotelno stranjo navzdol povezne na odprtino in pric¢vrsti s
stirimi posameznimi kardinalnimi $ivi.

- Kombinirana operacija - Penetrantna keratoplastika se lah-
ko kombinira z odstranitvijo lece, primarno ali sekundarno
implantacijo intraokularne le¢e (IOL), zamenjavo ali odstra-
nitvijo IOL, operacijo glavkoma, sinehiolizo, pupiloplasti-
ko, vitrektomijo in retinalnimi operacijami z za¢asno med-
operativno keratoprotezo ali brez. Pri o¢eh z nevarnostjo
za pooperativni glavkom s periferno iridektomijo prepre-
¢imo glavkom s pupilarnim blokom.

- Tehnike Sivanja - Stitje osnovni (kardinalni) $ivi nam omo-
gocajo fiksiranje rozenice. Rozenico nato prisijemo s posa-
meznimi $ivi, teko¢im Sivom enkrat ali dvakrat ali kombina-
cijo sivov. Sivamo v globini 90% rozenice in vozel vedno
zakopljemo v stromo roZenice. Posamezne Sive uporablja-

mo pri vaskulariziranih, vnetih in tankih rozenicah, ki se
celijo nepredvidljivo. 16-24 posameznih $ivov lahko odstra-
njujemo postopno, ¢e prihaja do vaskularizacije ali spro-
stitve Siva in za zmanjSevanje pooperativnega astigmatizma.
Tekodi 8iv je primeren za rozenice brez vnetja in vaskulari-
zacije. Uravnavanje astigmatizma je lazje med samo opera-
cijo ali pooperativno na biomikroskopu. Kombinirani Sivi
nudijo ugodnosti obeh nacinov §ivanja. Posamezne Sive lah-
ko odstranimo Ze 1 teden po operaciji in s tem vplivamo na
astigmatizem. Tekoci §iv pa varuje, da ne pride do dehiscen-
ce rane.

Zapleti in pooperativno zdravljenje

Pooperativno zdravljenje je zelo zahtevno in to veliko bolj

kot npr. po operaciji sive mrene. Topi¢no zdravljenje s stero-

idi, po potrebi tudi agresivnejse topi¢no zdravljenje, in pogo-

sti obiski pri oftalmologu omogocajo hitro prepoznavo in

zdravljenje zapletov po penetrantni keratoplastiki.

Najpogostejsi zapleti so:

- Puscanje rane - manjse puscanje brez splitvenja ali ukinit-
ve sprednjega prekata se obic¢ajno zaceli spontano. Inhibi-
cija produkcije o¢esne vodice, tesna obveza in terapevtska
kontaktna leca pospesijo zaprtje rane. Ce se rana v 3 dneh
ne zapre, je potrebno ponovno sivanje.

- Ukinitev prekata ali inkarceracija Sarenice v rano - potre-
ben je takojsnji kirurski poseg.

- Glavkom - Povisanje IOP (ocesnega tlaka) se lahko pojavi
kadar koli po operaciji. V zgodnjem pooperativnem obdob-
ju se povisanje IOP kaze z izginotjem gub membrane Des-
cemete, ki so po operaciji prisotne v prvih dneh. Glavkom
je potrebno agresivno zdraviti z laserjem (diodni laser), lo-
kalnim in sistemskim zdravljenjem ali kirursko. Ce lokalno
in sistemsko zdravljenje (acetazolamid) ne zadostuje, je po-
gosto potrebna implantacija valvule, saj obic¢ajne drenazne
operacije kljub citotoksi¢nim dejavnikom niso uspesne.

- Endoftalmitis - Vzrok je lahko medoperativna kontamina-
cija, prenos z dajalca ali invazija organizmov pooperativno.
Z izredno agresivnim ukrepanjem vcasih lahko ohranimo
oko. Zdravljenje je standardno, kot pri perforativnih poskod-
bah rozenice.

- Primarna okvara endotela - e je presadek edemast od pr-
vega pooperativnega dneva, tak ostaja brez znakov vnetja.
Predpostavlja se, da gre za pomanjkanje dajal¢evih endo-
telnih celic. Vecina kirurgov na ponovno transplantacijo ¢a-
ka ve¢ tednov z upanjem, da edem roZenice mine spon-
tano.

- Vztrajajoca sprememba epitela - vecje spremembe epitela
so po operaciji pogoste, vendar se zacelijo v 14 dneh, sicer
lahko pride do ulceracij in nepovratnih brazgotin. Pomemb-
no je izkljuditi ali zdraviti suho oko, rozaceo, blefaritis, trihi-
azo. Vlazenje oCesa (umetne solze brez konzervansov), tam-
pon, terapevtska kontaktna le¢a in tarzorafija so potrebni
pri tezjih primerih.

- Ponovitev primarne bolezni - bakterijski, virusni glivi¢ni
ali amoebni keratitis kot tudi stromalne distrofije se lahko
ponovijo na presadku. Zdravljenje je usmerjeno na povzro-
¢itelja keratitisa. Pri distrofijah je potrebna ponovna opera-
cija.

- S $ivi povezani zapleti - vaskularizacija ob $ivih je znak, da
je rana zaceljena in Sive lahko odstranimo. Popusceni Siv
lahko povzroci infekcijski absces, toksi¢no vnetje ob sivu
ali vaskularizacijo. Prizadete Sive v tem primeru takoj od-
stranimo.

- Infekcijski keratits - zaradi uporabe topi¢nih steroidov, ok-
vare epitela in zmanjsane obcutljivosti rozenice je presa-
dek dovzetnejsi za okuzbe z neobic¢ajnimi organizmi. Po-
trebna je takoj$nja diagnostika skarifikata in brisov in §iro-
kospektrsko antibioti¢no zdravljenje.
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- Pozne neimunske okvare endotela - ¢e presadek postane
edematozen brez vnetne reakcije po ve¢ mesecih ali letu
po operaciji, sta mozna dva vzroka. Ze primarno prisotno
nizko stevilo endotelnih celic ali poznejse parcialno zmanj-
Sevanje Stevila endotelnih celic zaradi uspesno ozdravljene
zavrnitve ali drugih vzrokov. Potrebna je ponovna operaci-
ja.

Zavrnitvena reakcija

Do zavrnitve rozeni¢nega alogenskega presadka redko pride
pred 2 tednoma po operaciji, mozna pa je celo po 20 letih.
Vecina zavrnitvenih reakcij z ustreznim kortikoseroidnim
zdravljenjem se ne konca z nepovratno okvaro presadka.
Zgodnje prepoznavanje zavrnitve in odlo¢no zdravljenje je
odlo¢ilno za prezivetje presadka.
Tveganje zavrnitvene reakcije je vecje pri glavkomu, pri o¢eh
s stalno prisotnim vnetjem v sprednjih ocesnih delih, pri o¢eh
s poskodbo sarenice, pri Sivanju skozi oziljeno tkivo, zaradi
vstavitve IOL (intraokularne lece).
Dolgotrajno lokalno steroidno zdravljenje, obi¢ajno enkrat
dnevno do enkrat tedensko je pogosto potrebno vec let. Stal-
no sledenje bolnikov z rednimi pogostimi kontrolami, edu-
kacijo bolnikov in stalno moznostjo vrnitve na kliniko, kjer je
bila presaditev opravljena, pove¢a moznost zdravljenja zavr-
nitvene epizode ¢impre;j.
Znaki zavrnitve so padec vidne ostrine, vnetje in popolni ali
lokalni edem roZenice. Ce klini¢ni znaki niso znacilni, je po-
trebno bolnika ponovno pregledati ¢ez en teden ali prej. Rast
povrsinskih zil lahko opazujemo, globoka vaskularizacija pa
potrebuje takoj$nje zdravljenje. Ce prihaja do vaskularizacije
ob popuscenem Sivu, je tega potrebno takoj odstraniti.

Zavrnitvena reakcija je mozna v treh razli¢nih klini¢nih obli-

kah: epitelna, subepitelna in endotelna.

- Epitelnih reakcij je 10% vseh zavrnitvenih reakcij in se obi-
¢ajno pojavijo v zgodnjem pooperativhem obdobju. Imun-
ski odgovor je usmerjen proti dajal¢evem epitelu, limfociti
povzrocajo nastanek linearno privzdignjenega robu epite-
la, ki se siri centripetalno. Ker celice bolnika nadomescajo
dajal¢eve celice epitela, je ta zavrnitvena oblika pomemb-
na zgolj kot pospesitelj endotelne zavrnitve.

- Subepitelna zavrnitvena reakcija na biomikroskopu izgle-
da podobno kot adenovirusni keratitis, lahko s celi¢no re-
akcijo v sprednjem prekatu. Pravilno zdravljena ne pusca
posledic, lahko pa je znamenje za kasnejso endotelno zavr-
nitev.

- Endotelna oblika zavrnitvene reakcije je najpogostejsa (8-
37%) in najtezja, saj se endotelne celice unicene zaradiimun-
skega odgovora transplantiranca lahko nadomestijo samo
s ponovno operacijo. Vidni so drobni vnetni precipitati na
endotelu, v obliki skupkov ali ¢rte. Znacilna je tudi celi¢na
reakcija v sprednjem prekatu. S propadanjem endotelnih
celic se stroma zadebeli, epitel pa se zamotni - nastopi edem.

Zdravljenje

Pogosto lokalno zdravljenje s kortikosteroidi v kapljicah je
osnovno zdravljenje vseh zavrnitvenih reakcij. Zdravilo daje-
mo na 15 min pri hujsih oblikah (lahko uporabimo tudi vecje
koncentracije prednisolona 1%) in na 2 uri pri blazjih zavrnit-
venih oblikah. Priporoca se solucija kortikosteroidov in ne
mazilo. Pri zelo hitro potekajocih zavrnitvah priporoc¢amo tu-
di sistemsko kortikosteroidno zdravljenje (80-120 mg metil-
prednisolona 1-krat dnevno do 500 mg metilprednizolonai.v.
poleg lokalnega zdravljenja) in oralno ali topi¢no zdravljenje
s cyklosporini (2%). Cyklisporini se lahko uporabljajo tudi kot
profilaksa pri presaditvah z visokim tveganjem.

Lokalno zdravljenje na 1 urovzdrzujemo priblizno en teden in
ga glede na odgovor zmanjsujemo. Na koncu prvega meseca
prejema vecina bolnikov lokalno zdravljenje 4-krat dnevno.

Vse popuscene Sive odstranimo.

ZmanjSanje vnetja vsaj na zacetku zdravljenja ni povezano s
Cistostjo presadka, saj endotelne celice potrebujejo daljsi Cas
za izboljsanje funkcije. Ce se vnetje zmanjsuje, lahko pric¢aku-
jemo cistejsi presadek v nekaj tednih. Vcasih je okvara endo-
telnih celic prevelika in se presadek ne zbistri. Takrat je po-
trebna ponovna presaditev.

RoZenic¢ne avtologne presaditve

Prednost rozeni¢nega avtolognega presadka je odsotnost za-
vrnitvene reakcije, znacilne za alogenski. Klini¢ne razmere red-
ko dopusc¢ajo moznost za avtologni presadek, vendar je na to
moznost potrebno pomisliti, ker bolnik ne bo potreboval dol-
gotrajnega topi¢nega steroidnega zdravljenja.

Rotacijska avtologna presaditev

Pri brazgotini roZenice, ki zajema vidno os, z repozicijo pre-
sadka ob ekscentri¢ni trepanaciji dosezemo prosto vidno os

(8L 3).

=

Sl. 3. Rotacijska avtologna presaditev.
Figure 3. Rotational autologous transplantation.

Operacija je posebej dobrodosla pri otrocih, pri katerih je na-
poved izida penetrantne keratoplastike slaba. Edem presad-
ka je najpogostejsi problem, saj brazgotina in sama operacija
zmanjsata stevilo endotelnih celic (21, 22). Ekscentri¢na ume-
stitev presadka povzroca tudivedji pooperativni astigmatizem.

Kontralateralni avtologni presadek

Pri bolnikih z motno rozenico in sicer zdravim prognosti¢no
dobrim enim o¢esom ter drugim ocesom z zdravo rozenico
in disfunkcijo aferentnega sistema (odstop mreznice, mo¢na
ambliopija...) lahko s pomocjo kontralateralnega avtologne-
ga presadka dosezemo izbolj$anje vida enega ocesa. Cista ro-
Zenica iz drugega ocesa se transplantira na prvo oko, motna
panadrugega. Na drugo prognosti¢no slabo oko lahko trans-
plantiramo tudi avtologni presadek ali oko enukleiramo ali
evisceriramo.

Bilateralne transplantacije so tvegane zaradi moznosti bila-
tralnega endoftalmitisa.
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Lamelna keratoplastika

Anteriorna lamelna keratoplastika (ALK)
Globoka lamelna keratoplastika (DLK)

Lamelna keratoplastika je alograft transplantacija delne de-
beline roZenice. Pri globoki lamelni keratoplastiki pustimo
samo prejemnikov endotel in membrano Descemeto, celot-
no stromo odstranimo skupaj z epitelom. S presadka odstra-
nimo endotelne celice in Descemetovo membrano ter trans-
plantiramo roZenic¢no stromo z epitelom. Pri bolniku tako osta-
ne lastni neposkodovan endotel, kar zmanjsa moznost zavr-
nitvene reakcije in podaljsa Zivljenjsko dobo presadka. Po-
trebno je tudi manj pogosto zdravljenje z lokalnimi steroidi.
Lamelna keratoplastika je manj tvegana od penetrantne kera-
toplastike pri bolnikih s pridruzenimi boleznimi zunanjih de-
lov o¢i, pri bolnikih, ki nedosledno jemljejo pooperativno lo-
kalno zdravljenje ali ne prihajajo na redne kontrole.
Operativna tehnika je izredno zahtevna, obstaja ve¢ zelo za-
htevnih tehnik. V Avstraliji in Nemdiji je trenutno le 4,4% vseh
keratoplastik globokih lamelnih keratoplastik (Krumeich, ES-
CRS Muinich 2003).

Po avstralskih Studijah je pri penetrantni keratoplastiki po-
trebnih v prvih 10 letih 35% reoperacij zaradi manjsanja Stevi-
la endotelnih celic (Krumeich, ESCRS Muinich 2003).

Indikacije

Pri okvari roZenice, ki ne zajema celotne debeline rozenice,
prihaja zaradilazjega pooperativnega zdravljenja in manj po-
operativnih zapletov v postev lamelna keratoplastika.
Indikacije so sledece:

- Povrhnje stromalne distrofije in degeneracije roZenice (Re-
is Bucklerjeva distrofija, Salzmanova nodularna degenera-
cija, band-keratopatija).

- Povrsinske brazgotine rozenice (maks. odstranitev strome
je tu zelo tezka).

- Kongenitalne okvare (dermoid rozenice).

- Keratokonus brez hidropsa.

- Iregularni astigmatizem po LASIK-u (lasar in situ keratomi-
elusis).

- Ponavljajoci pterigij s prisotnostjo sekundarno stanjsane
strome.

- StanjSanje rozenice (descemetokela, pelucidna marginalna
degeneracija).

- Povrsinski rozeni¢ni tumorji.

Kontraindikacije

Kadar je poskodovan endotel, je lamelna keratoplastika kon-
traindicirana. In sicer pri:

- bulozni keratopatiji,

- Fucksovi endotelni distrofiji,

- ICE sindromu (iridocorneal endothelial syndrom),

- prinizkem Stevilu endotelnih celic,

- penetrantni poskodbi roZenice,

- globokem bakterijskem ali virusnem keratitisu,

- keratokonusu s poprejsnjim hidropsom.

Operativna tehnika

Zaradi izredno zahtevne tehnike (23) sorazmerno pogosto
(5-40%) prihaja do penetracije v sprednji prekat, kar posle-
di¢no vodi do konverzije v penetrantno keratoplastiko, ¢e pa
je penetracija majhna, lahko s pomocjo injekcije plina vspred-
nji prekat z operacijo nadaljujemo (nevarnost sekundarnega
glavkoma zaradi Siritve plina SFO).

Obstaja vec operativnih tehnik. Navedli bomo najuspesnejse
in najpogosteje uporabljene.

Sugita (24-26) uporablja metodo hidrodelineacije z BSS te-
kocino za locitev strome od Descemete. Pri tem se stroma

mocno zadebeli in jo je tako lazje odstraniti. Postopek ponav-
lja, dokler ni odstranjena stroma v celoti.

Anwar (27-29) je prvi opisal metodo velikega mehurja (Big
Bubble technic). Pri tej tehniki v stromo vbrizgamo zrak, ki z
vecjim mehurjem loci stromo od membrane Descemete. Zrak
vbrizgamo tudi v stromo, ki se zaradi tega zadebeli. Zrak lah-
ko vbrizgamo veckrat.

Krumeich (30) uporablja metodo Hydro Blow up. Svoje teh-
nike so razvili tudi Rostron (freeze dried tissue), Reinhanrt,
Teichmann in drugi.

Sl 4. Globoka lamelna keratoplastika (DLK) 3 mesece po ope-
raciji pri bolniku s keratokonusom. (Operater: V. Pfeifer, ob-
Jjavijeno s privolitvijo bolnika.)

Figure 4. Deep lamellar keratoplasty (DLK) 3 months after
surgery at the patient with keratoconus. (Operater: V. Pfeifer,
published by permission of patient.)

Pooperativno zdravljenje in zapleti

Med dajal¢evo in prejemnikovo rozenico nastane prostor (in-
terface), ki je v zgodnjem pooperativnem obdobju moten.
Presadek se izbistri lahko Sele po par mesecih.

Zdravljenje s steroidi je manj pogosto tudi v zgodnjem po-
operativhem obdobju, obic¢ajno lokalno zdravljenje 4-krat
dnevno, dolgotrajna zdravljenje pa obi¢ajno ni potrebno.
Opacifikacija in vaskularizacija vmesne povrsine (interface),
do ¢esar pride kljub lokalnemu steroidnemu zdravljenju, pre-
precuje dobro vidno ostrino (pod 0,5). Pri natan¢ni operaciji
paje ta zaplet redek.

Zavrnitvena reakcija pri alogenskem presadku. Do endotel-
ne zavrnitvene reakcije ne pride nikoli, saj endotela ne trans-
plantiramo. Epitelni in subepitelni infiltrati in stromalna zavr-
nitvena reakcija, ki se redko pojavi, se dobro odziva na lokal-
no zdravljenje s steroidi. V primeru edema roZenice je po-
trebno poiskati drug vzrok.

Po vnetni nekrozi presadka brez imunohistopatoloskih zna-
kov za zavrnitveno reakcijo je kljub steroidnemu zdravljenju
obic¢ajno potrebna ponovna presaditev.

Zaradi izredno zahtevne tehnike operacije se lamelna kerato-
plastika uporablja redko. Raziskave, ki bi s pomocjo laserja
odstranile poskodovano stromo, trenutno potekajo na Ziva-
lih, prvi primeri pa tudi Ze na slepih o¢eh (31, 32).

Globoka endotelna lamelarna keratoplastika (DELK)

Pri tej vrsti operacije presadimo del strome z membrano Des-
cemeto in endotelom. S posebnim trepanom izrezemo od zno-
traj del rozenice in na njegovo mesto polozimo lamelni pre-
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sadek z delom strome, membrano Descemeto in endotelom.
Operacija je na mestu privseh boleznih rozeni¢nega endote-
la in pri prozorni stromi rozenice.

Pri zivalih so poskusno Ze presadili samo membrano Desce-
meto z endotelno plastjo rozenice.

Presaditev rozenic na Ocesni kliniki
v Ljubljani

Namen ¢lanka je predvsem seznaniti bralca z moznimi nacini
presaditve rozenice, ki se izvajajo na Ocesni kliniki v Ljublja-
ni in poudariti pooperativno oskrbo prejemnika, ki jo poleg
zdravnika operaterja izvajajo vsi oftalmologi. Lastni rezultati
dela na Oc¢esni kliniki bodo objavljeni vlo¢enem ¢lanku, zato
naj tu nastejemo le nekaj podatkov.

S presaditvijo rozenic je na ocesni kliniki v Ljubljani pricel
prof. Stergar. Nekaj presaditev rozenic je opravil tudi prof.
Novak. Po 10-letnem premoru je leta 1991 s presaditvami ro-
zenic pricel V. Pfeifer, ki se je tehnike operacije ucil pri prof.
Curkovicu v Zagrebu in na tecajih v tujini. Do leta 2002 smo
na Ocesni kliniki opravljali ve¢inoma penetrantne keratopla-
stike, rotacijske avtograft presaditve rozenice ter kontralate-
ralne avtografte. V letu 2001 smo prvi¢ opravili globoko la-
melno keratoplastiko (V. Pfeifer) pri bolniku s keratokonu-
som. Sedaj pri primernih prejemnikih opravljamo DLK, sicer
penetrantno ali rotacijsko keratoplastiko.

Stevilo opravljenih keratoplastik se z leti vec¢a. Vletu 2003 smo
tako opravili 42 keratoplastik, kot je bilo dogovorjeno z ZZZS.
Stevilo keratoplastik omejuje placnik - ZZZS.

Leta 1991 smo opravili le 4 keratoplastike, v letu 2001 smo
opravili 15 keratoplastik, v letu 2002 ze 21, leta 2003 pa 42
keratoplastik. Skupaj smo na Ocesni kliniki v 12 letih opravili
152 presaditev rozenice.

Najpogosteje smo rozenico presadili zaradi bulozne kerato-
patije, in sicer povprec¢no v vseh 12 letih v 31%, nato zaradi
kereatokonusa v 28%, zaradi okvar po poskodbi rozenice v
11%. Drugi manj pogosti vzroki so makule rozenice po kera-
titisih (11%), distrofije roZenice (6%), makule roZenice razlic¢-
ne etiologije (8,5%) in ostalo. Podatki so primerljivi z rezultati
drugih studij (za delez keratoplastik zaradi bulozne keratopa-
tije navaja Cosar 27,2%, Dobinns 31,7%) (33, 34). V zadnjem
letu je delez keratoplastik zaradi bulozne keratopatije bistve-
no padel v primerjavi s povprecjem vseh 12 let na 21%, naj-
verjetneje zaradi vse boljse kirurske tehnike operacije kata-
rakte, delez keratoplastik zaradi keratokonusa pa narasel na
34%, kar predstavlja trenutno najpogostejsi vzrok za transplan-
tacijo rozenice. Povecal se je tudi delez keratoplastik zaradi
travme rozenice na 21%.

Vvseh 12 letih smo zaradi propada presadka ponovno operi-
rali 4% vseh operirancev. Prav toliko jih na ponovno operaci-
jo Se ¢aka, tako da je skupni delez propada presadka, ki vodi
v ponovno presaditev, okoli 8%.

Poleg same presaditve rozenice lahko hkrati opravimo tudi
drug operativni poseg, ki smo ga v povprecju v vseh 12 letih
izvedliv 25,3%. Skupaj s keratoplastiko smo najpogosteje opra-
vili Se odstranitev motne lece in ustavitev IOL v 18%, v 6%
smo naredili $e vitrektomijo, v 1,3% pa smo odstranili IOL iz
sprednjega prekata in vsadili novo IOL z vsitjem v zadnji pre-
kat. Nikoli nismo odstranili motne lec¢e brez vsaditve nove
umetne IOL. Rezultati so primerljivi z drugimi Studijami (35).
O stevilu uspesno zdravljenih zavrnitvenih reakcij je skoraj
nemogoce govoriti, saj blage zavrnitvene reakcije, posebno
epitelne in subepitelne, lahko pozdravi tudi izbrani oftalmo-
log. Zato tudi v tuji literaturi redko zasledimo te podatke, stu-
dije med seboj niso primerljive zaradi razli¢nega izbora bol-
nikov in meril zavrnitvene reakcije. Mnogo pogosteje se na-
vajajo podatki o 5-letnem ali 10-letnem prezivetju presadka
glede na vzrok za presaditev. Po najstevil¢nejsi studiji, oprav-

ljeni v Avstraliji (1), je 2-letno prezivetje presadka pri kerato-
konusu za pogostega operaterja 97,9%, 10-letno prezivetje pa
87,3%. V isti studiji je opisan delez prezivetja presadka pri bu-
lozni keratopatiji, kjer je 5-letno prezivetje v 57,3%, 10-letno
prezivetje pa za psevdofako oko z bulozno keratopatijo 20,8%,
za afako oko pa 37,8%. Po studiji iz Velike Britanije (6) je 10-
letno prezivetje presadka pri keratokonusu 95,1%, zaradi bu-
lozne keratopatije pri psevdofakem 75%, zaradi bulozne ke-
ratopatije pri afakem ocesu pa 55%. Po treh drugih studijah
(13,14) je povprecno 10-letno prezivetje presadka pri kerato-
konusu 96,6% za pogostega operaterja, povprecno 10-letno
prezivetje zaradi bulozne keratopatije je 47,2%. Na ocesni kli-
niki imamo le 9,8% bolnikov, ki jih sledimo prek 10 let, in 35%
bolnikov, ki jih sledimo prek 5 let. 10-letno prezivetje presad-
ka po keratokonusu je tako 98,6%, po transplantaciji zaradi
bulozne keratopatije pa je 5-letno prezivetje presadka 87%.
Ker vsako leto stevilo transplantacij raste, je daljsi tudi ¢as sle-
denja. V prihodnosti pricakujemo natan¢nejse in stvarnejse
podatke o lastni uspesnosti na podrocju presaditev roZenice.
Stevilo zavrnitvenih reakcij naj bise s ¢im vecjim stevilom DLK
zmanj$alo. Zaradiboljse operativne tehnike se je struktura bol-
nikov po predoperativnih diagnozah ze spremenila. Z veca-
njem Stevila visoko tveganih presadkov se bo Stevilo zavrni-
tev zopet spremenilo. Kon¢ni rezultati se tako z leta v leto
spreminjajo.

Zakljucki

V ¢lanku smo predstavili tehnike operacije presaditve rozeni-
ce z zapleti in pooperativnim zdravljenjem. O zdravljenju asti-
gmatizma, ki je po operaciji pogost, nismo govorili, saj tema
zahteva sirso obdelavo.

Sama operacija spada med tezje operativne posege v oftal-
mologiji. Pomembno je tudi pravilno pooperativno vodenje
in takojsnje ter pravilno ukrepanje ob zavrnitveni reakciji.
Se enkrat bi radi poudarili, da je bolnik s presajeno rozenico
urgentni bolnik, pri katerem je najpomembnejse takojsnje pra-
vilno ukrepanje.

Zaradisorazmerno velikega Stevila zavrnitvenih reakcij pri pe-
netrantni keratoplastiki se pri dolo¢enih bolnikih (posebno
mladi) vse ve¢ uporablja globoka lamelna keratoplastika, pri
kateri prakti¢no ni zavrnitvenih reakcij in posledi¢no ponov-
nih presaditev. Metoda je tehni¢no mnogo zahtevnejsa.
Bolnikov, ki ¢akajo na ta operativni poseg, je vse ve¢ po vsem
svetu. S pomocdjo ocesnih bank vsako leto opravimo vecje ste-
vilo presaditev rozenic.
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