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Popis kratica

EBAA - Eye bank association of America

EEBA - European eye bank association

EK — Endothelial keratoplasty

PLK - Posterior lamellar keratoplasty

DLEK — Deep lamellar endothelial keratoplasty

DSEK — Descemet stripping endothelial keratoplasty

DSAEK — Descemet stripping automated endothelial keratoplasty
DMEK - Descemet membrane endothelial keratoplasty

PGF-Primary graft failure
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1. Sazetak

Straznja slojevita transplantacija roznice

Penetrantna keratoplastika ili transplantacija roZnice pune debljine je sve do nedavno
bila zlatni standard za lijeCenje bolesti roznice bez obzira na to koji je sloj roznice
uistinu patoloski promijenjen. Transplantacijska kirugija roznice se intenzivno razvija
zadnjih petnaestak godina, tako da je danas moguce transplantirati samo unutarnji ili
vanjski sloj roznice. Takve mikrokirurSke zahvate nazivamo prednja odnosno straznja
lamelarna keratoplastika. Prednja lamelarna keratoplastika je zahvat kojim se
transplantira samo vanjski sloj roznice, toCnije epitel i stroma, a da pri tome unutarnji
sloj, tj. Descemetova membrana i endotel ostaju ocCuvani. Metodom straznje
lamelarne keratoplastike, transplantira se unutarnji sloj roznice, sto uklju€uje endotel,
Descemetovu membranu i tanki sloj strome, a da pri tome epitel i stroma ostaju
netaknuti. Temelji moderne straznje lamelarne keratoplastike postavljeni su 1998.
godine. Tada je prvi put uspjeSno izvedena straznja lamelarna keratoplastika kod
koje se za fiksaciju donorske lamele koristio zrak u prednjoj o€noj sobici umjesto
Sivanja roznice. Daljnjim modifikacijama straznje lamelarne keratoplastike nastale su
danas dvije glavne varijante: endotelna keratoplastika (automatizirana) uz odljustenje
Descemetove membrane (DS(A)EK) i endotelna keratoplastika Descemetove
membrane (DMEK). DS(A)EK je mikrokirurSki zahvat kojim se transplantira
Descemetova membrana i endotel s tankim slojem strome. Nasuprot tome DMEK je
procedura kojom se transplantira samo Descemetova membrana s pripadajuéim
endotelom. Glavne indikacije za straznju lamelarnu keratoplastiku su bolesti i stanja
kod kojih unutarnji endotelni sloj ne funkcionira. U praksi su to prvenstveno bulozna
keratopatija i Fuchsova endotelna distrofija. Kako bi uopce mogli izvesti straznju
lamelarnu keratoplastiku potrebno je pripremiti donorsku rozni¢nu lamelu. Priprema
se moze napraviti u o¢noj banci ili je radi sam kirurg tijekom operacije. Za isjecanje
donorske lamele odgovarajuce debljine, potreban je automatski mikrokeratom.
Straznja lamelarna keratoplastika ima brojne prednosti u usporedbi s penetrantnom
keratoplastikom. Prednosti nad penetrantnom keratoplastikom su krace trajanje
operacije, brzi oporavak vida, manji intraoperacijski rizik od komplikacija i maniji
poslijeoperacijski astigmatizam. Glavni problemi koji se mogu javiti nakon izvodenja
straZznje lamelarne keratoplastike su dislokacija i propadanje presatka.

Klju¢ne rijeCi: slojevita transplantacija roznice, straznja slojevita transplantacija
roznice, endotelna transplantacija (automatizirana) uz odljustenje Descemetove
membrane, endotelna transplantacija Descemetove membrane



2. SUMMARY
Posterior lamellar keratoplasty

Penetrating keratoplasty or full-thickness corneal transplantation has been,until
recently, the gold standard for treatment of corneal diseases regardless of which
layer of the cornea is truly pathologically changed. Corneal transplantation surgery
has been intensely developing for the last fifteen years resulting in the ability to
transplant only the inner or outer layer of the cornea. Such microsurgical procedures
are called anterior or posterior lamellar keratoplasty. Anterior lamellar keratoplasty is
a procedure by which only the outer layer of the cornea, namely the epithelium and
stroma, is transplanted, while the remaining inner layer consisting of Descemet’s
membrane and the endothelium is preserved. Posterior lamellar keratoplasty consists
of transplanting the inner layer of the cornea including the endothelium, Descemet’s
membrane and a thin layer of the stroma. By using this procedure epithelium and
stroma remain intact. The foundations of the modern posterior lamellar keratoplasty
were established in 1998. This was the first time that the posterior lamellar
keratoplasty was successfully performed in which air was used for the fixation of the
donor lamella in the anterior chamber instead of stitching of the cornea. Further
modifications to the posterior lamellar keratoplasty resulted in the two main variants
which are in use today: Descemet’s stripping (automated) endothelial keratoplasty
(DS(A)EK) and Descemet membrane endothelial keratoplasty (DMEK). DS(A)EK is a
microsurgical procedure in which the Descemet’'s membrane and endothelium are
transplanted with a thin layer of the stroma. In contrast, DMEK is a procedure by
which only the Descemet’s membrane with associated endothelium is transplanted.
The main indications for the posterior lamellar keratoplasty are diseases and
conditions in which the inner endothelial layer does not function. In practice, these
are primarily bullous keratopathy and Fuchs' corneal endothelial dystrophy. It is
necessary to prepare a donor corneal lamella to be able to carry out the posterior
lamellar keratoplasty. The preparation can be done in the eye bank or by a surgeon
during surgery. Automatic microkeratome is required to crop the donor lamella of
appropriate thickness. Posterior lamellar keratoplasty has many advantages
compared with penetrative keratoplasty. The advantages of posterior lamellar
keratoplasty are shorter time of operation, faster recovery of vision, lower risk of
intraoperative complications and lower postoperative astigmatism. The main
problems that can occur after performing posterior lamellar keratoplasty are
dislocation and graft failure.

Keywords: lamellar keratoplasty, posterior lamellar keratoplasty, Descemet’s
stripping (automated) endothelial keratoplasty, Descemet’s membrane endothelial
keratoplasty



3. Uvod

Transplantacija roznice ili keratoplastika je kirurSki zahvat kojim se bolesnikova
zamucena roznica zamjenjuje s bistrom donorskom roznicom. To je najCeSce
izvodena i najuspjeSnija od svih transplantacija organa i tkiva. Ovisno o tome
transplantira li se roznica u svojoj punoj debljini ili se zamjenjuju samo bolesni slojevi
rozni¢nog tkiva razlikujemo dvije osnovne vrste transplantacije roznice. To su
penetrantna i slojevita (lamelarna) transplantacija rozZnice. S obzirom na slojeve
roznice koji se zamjenjuju, razlikujemo prednju i straznju slojevitu transplantaciju

roznice.

Metode straznje slojevite keratoplastike ili endotelne keratoplastike se intenzivno
razvijaju i od 1998. godine, koja se s razlogom smatra prekretnicom u njihovu

razvoju, doZivjele su brojne modifikacije.

U ovome radu prikazat ¢emo danas najCeS$Ce upotrebljavane metode straznje

slojevite transplantacije roznice, zajedno s njihovim prednostima i nedostatcima.



4. Roznica

Najvaznije i osnovno svojstvo roznice je njena prozirnost. Roznica nema
neurobiolo$ku slozenost kakvu ima mreznica ili dinamiku kakvu ima o¢na le¢a. Bez
obzira na to, oCuvana prozirnost roznice je prvi preduvjet koji mora biti ispunjen da bi
oko bilo u stanju obavljati svoju funkciju organa vida. Iza tako naizgled jednostavnog

svojstva, kriju se sloZena fiziologija i mikroskopska struktura roznice (1,2).

4.1. Anatomija roznice

Oc¢na se jabucica sastoji od triju slojeva: vanjskog (tunica fibrosa bulbi), srednjeg
(tunica vasculosa bulbi), i unutarnjeg, (tunica interna bulbi). Vanjska o&na ovojnica

sastoji se od bjeloo¢nice (sclera), i roznice (cornea) (4).
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Slika 1. Anatomija oka’
(Izvor:http://www.optometrija.net/wpcontent/uploads/2010/11/anatomija-oka.jpg,
preuzeto dana 5.9.2016.)



http://www.optometrija.net/wpcontent/uploads/2010/11/anatomija-oka.jpg�

Roznica predstavlja prozirni prednji dio vanjske ovojnice o€ne jabucice. Na roznici

razlikujemo vrh, prednju (vanjsku) i straznju (unutarnju) stranu i rub.

Vrh roznice nazivamo verteks i on predstavlja najizbocCeniju toCku u srediStu prednje

strane roznice.

Limbus roznice je zapravo njen rub i Cini prijelaznu zonu izmedu roznice i

bjelooénice. Sirine je oko 1-1,5 milimetra.

Veliina roznice odrasle osobe je oko 11 mm u okomitom promjeru i oko 12 mm u

vodoravnome promjeru (2).

Debljina roznice nije jednaka u svim dijelovima. Razlike debljine nastaju zato Sto
prednja i straznja strana roznice nisu jednako zakrivljene, ve¢ je prednja strana
manje konveksna nego Sto je straznja konkavna. Debljina je najveca na vanjskom
rubu uz bjeloocCnicu i iznosi oko 650 mikrometara, a najmanja je u srediStu roznice

gdje iznosi oko 550 mikrometara.

Obje su strane roznice slobodne. Po prednjoj strani klizu vjede, a straznju stranu

oplakuje o¢na vodica koja ispunjava prednju o¢nu sobicu (4).



4.2. Histologija roznice

Na popre¢nom presjeku kroz roznicu vidi se da je histoloSki gradena od pet slojeva

(Slika 2) e s L
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4. Descemetova membrana - . <
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Slika 2. Histoloski presjek roznice? . . S —

(Izvor:  http://www.images.missionforvisionusa.org/anatomy/uploaded_images/KnumbMfV-
735325.jpg preuzeto dana 5.9.2016.)

Epitel roznice je vanjski sloj roznice debljine do 50 mikrometara. To je pokrovni epitel
koji se sastoji od viSe slojeva (5-7) poligonalnih stanica (5). Povrsni sloj epitela ima
mikrovile i mikroplike, no radi postojanja suznog filma predstavlja glatku optiCku
povrsinu. Predstavlja takoder mehaniCku prepreku Stetnim vanjskim utjecajima.
unutarnji sloj povezan je slabim vezama (hemidezmosomima) s Bowmanovom
membranom. Epitel se zbog te slabe povezanosti lako ljusti od svoje podloge, a
buduci da ima sposobnost regeneracije, povrSinske ozljede roznice brzo zacjeljuju.
Obnavljanje epitela se dogada iz dubljih slojeva prema povrSini i od periferije
(limbusa) prema sredini (6). Bazalne epitelne stanice prijelazne zone (limbusa)
vazne su za regeneraciju epitela roznice. Ako dode do ostecenja navedenih limbalnih
stanica prijelazne zone nece biti moguca regeneracija epitela i nastat ¢e zamucenje

roznice.

Bowmanovu membranu debljine oko 10 mikrometara izgraduje sloj kolagenih vlakana
koja su nepravilno organizirana (5). Nakon oste¢enja nema sposobnost

regeneracije.



Stroma ¢ini 90% debljine roznice (7). Gradena je od keratocita, kolagenih lamela i
mukopolisaharidnog matriksa. Kolagena vlakna su gotovo identi¢ne veliCine i protezu
se preko cijele roznice. Sama vlakna predstavljaju 200-250 lamela paralelnih s
povrSinom roznice. lzmedu lamela su smjeSteni keratociti, nemijelizirana Ziv€ana
vlakna i matriks uz rijetke leukocite. Roznica ima veliki broj osjetnih Ziv€anih

refleksnu zastitu od ozljeda, a njihovo ostecenje uzrokuje jaku bol.

Descemetova membrana je prava bazalna membrana endotela roznice debljine oko
8-10 mikrometara. Na periferiji se nastavlja u trabekulum, Cije su lamele oblozene

endotelom.

Endotel se sastoji od jednog sloja heksagonalnih stanica. One se nakon rodenja ne
dijele pa se njihov broj tijekom Zivota smanjuje. Gustoa endotelnih stanica pri
rodenju je 3000-4000 stanica/mm? i opada tijekom Zivota tako da je prosjecna
gustoéa u odrasloj dobi izmedu 1500-3500 stanica/mm?. Gubitak se nadomjesta
uvecavanjem preostalih endotelnih stanica. Primarna funkcija endotela je odrzavanje
fizioloSkog stanja niske koli€ine vode u roznici (deturgescencija) Sto osigurava
prozirnost roznice. Ako se endotel iz bilo kojeg razloga osteti, moze doci do

kornealne dekompenzacije.

4.3. Opticka svojstva roznice

Temeljna optiCka svojstva roznice su refleksija, refrakcija i prozirnost roznice.
Roznica je svojim oblikom konvekskonkavna le¢a. Roznica Cini gotovo 2/3 ukupne
refraktivne snage oka. Refraktivna snaga prednje povrSine roznice je +48 D, a

straznje strane -5 D tako da je rezultantna lomna jakost rozZice +43 D.
Za njenu prozirnost postoje 4 glavna uvjeta:

Paralelnost vezivnih lamela tako da ne dolazi do disperzije svjetlosti
Avaskularnost roznice

Nemijeliziranost ziv€anih viakana

B Dbdh =

Niski sadrzaj vode (deturgescencija), Sto se odrzava djelovanjem epitela i

prvenstveno endotela



5. O¢na banka

Oc¢na banka kao organizacija za kontroliranu pohranu tkiva, je najstarija organizacija
toga tipa u transplantacijskoj medicini. Mnogo Cimbenika je pridonijelo uspjehu i
razvoju ocnih banaka. U tome veliku zaslugu imaju dostignu¢a udruzenja ocnih
banaka poput UdruZenja oCnih banaka Amerike (EBAA - Eye Bank Association of
America) i Europskog udruzenja o¢nih banaka (EEBA - European Eye Bank
Association). Ta udruzenja su omogucila regulaciju i standardizaciju medicinskih
postupaka u radu oCne banke, kao i ostvarenje medunarodne suradnje pri razmjeni
donorskog tkiva. U bankama se s visokim stupnjem profesionalnosti ostvaruju
zadani ciljevi: prikupljanje, procjena vrijednosti, pohrana i raspodjela rozni¢nog tkiva
za presadivanje, uz odrzanje najviSeg stupnja kvalitete materijala, te odstranjenje

mogucih Stetnih posljedica presadivanja (8).

Pronalazenje i prikupljanje donorskih roznica uglavnom se provodi u suradnji s
Odjelima za patologiju ili prilikom multiorganske eksplantacije u suradnji s timovima
za eksplantaciju drugih organa. Oc¢ne jabucice se enukleiraju $to je moguce ranije jer
postoji rizik znacCajnog gubitka endotelnih stanica. Enukleaciju izvode posebno
educirani kadrovi. NajceS¢e su to specijalizanti ili specijalisti oftalmologije. Nakon
enukleacije oCne jabucice, a prije postupka preparacije korneoskleralnog prstena,
napravi se gruba procjena vrijednosti donorske roznice na procijepnoj svijetiljci.
Preparacija korneoskleralnog prstena ukljuCuje uzimanje roznice zajedno sa
skleralnim prstenom Sirine oko 2-3 mm od limbusa. Korneoskleralni prsten moguce je

i izravno eksplantirati s donora.

Nakon preparacije korneoskleralnog prstena, a prije pohrane u medij, obvezatna je
procjena kvalitete endotelnih stanica spekularnim mirkoskopom. Spekularna
mikroskopija omogucuje izravnu procjenu broja i oblika stanica endotela, $to nam je
osnova za procjenu funkcijske rezerve endotela. Nakon procjene kvalitete, roznica se
pohranjuje u mediju za pohranu. S obzirom na duzinu pohrane rozni¢nog tkiva, mediji
mogu biti za kratkoro€nu, srednjeroCnu i dugoro€nu pohranu. NajceSce koristeni
mediji za pohranu su McCarey — Kaufman medij za kratkoro€nu, a Optisol medij za

srednjero¢nu pohranu. Za dugotrajnu pohranu koriste se tkivne kulture (8).



6. Povijesni pregled razvoja straznje lamelarne keratoplastike

Povijesni razvoj lamelarne keratoplastike je doista zanimljiv i njegovi po€eci sezu jos
u prvu polovicu 19. stoljeCa. lako postoje povijesne nesuglasice, termin
keratoplastika koji je oznaCavao transplantaciju roznice prvi put je upotrijebio Franz
Reisinger 1824. Godine (13). Arthur von Hippel je 1878. osmislio tehniku mehanicke
trepanacije roznice i izveo prvu uspjesSnu keratoplastiku na Covjeku (14). UnatoC
uspjesima ove tehnike, ona se u to vrijeme pokazala kao prijelazni korak prema
razvoju penetrantne keratoplastike. Prvu uspjeSnu penetrantnu keratoplastiku, kojom
se transplantira roznica u svojoj punoj debljini, izveo je Eduard Zirm 1905. (15).
Penetrantna keratoplastika postala je sve prihvaéenija i lamelarne kirurSke tehnike su
prakticki napustene od vecine oc¢nih kirurga. José Ignacio Barraquer prvi je predloZio
jos 1950. lamelarnu keratoplastiku za lijeCenje bolesti endotela roznice, ali njegova
kirurS8ka metoda nije bila opcéeprihvaéena zbog tehnickih poteskocéa (16). 1956. Tillett
je izveo prvu uspjeSnu endotelnu keratoplastiku na Covjeku i njegova tehnika se s
pravom smatra pocetnickom idejom modernih tehnika straznje lamelarne

keratoplastike (10).

Za moderni razvoj straznje lamelarne keratoplastike prekretnica je 1998. godina i u
kratkim crtama ¢emo kronoloSki prikazati najznacajnije modifikacije kirurSke tehnike:

— 1998. godine Gerrit Melles je postavio temelie moderne endotelne
keratoplastike (EK — Endothelial keratoplasty), izvodenjem prve endotelne
keratoplastike gdje je koristio zrak za fiksaciju lamele donora, eliminirajuci tako
potrebu za kornealnim Savovima Sto se smatra glavnom prekretnicom u
postupku transplantacije roznice. Melles i suradnici nazvali su ovu tehniku
straznja lamelarna keratoplastika (PLK - Posterior lamellar keratoplasty)

(11,12). Isti naziv koristio je Tillett joS davne 1956. godine (10).

— 2000. Terry i dr. predstavili su modificiranu varijantu PLK koju su nazvali
duboka lamelarna endotelna keratoplastika (DLEK — Deep lamellar endothelial

keratoplasty) (9).

— 2004. Melles je opisao tehniku kojom se uklanja samo Descemetova
membrana i disfunkcionalni endotel iz roznice primaoca i nazvao je

descemetoreksa (17).



2005. Price je, koriste¢i Mellesovu tehniku uklanjanja Descemetove
membrane, modificirao DLEK i zahvat nazvao endotelna keratoplastika s
odljustenjem Descemetove membrane (DSEK - Descemet stripping

endothelial keratoplasty) (18).

2006. Gorovoy je dodatno modificirao DSEK koriste¢i mikrokeratom za
pripremu donorske roznice i tu proceduru nazvao endotelna keratoplastika s
automatiziranim odljustenjem Descemetove membrane (DSAEK — Descemet

stripping automated endothelial keratoplasty) (19).

2006. Melles predstavio novu proceduru kojom se transplatira samo
Descemetova membrana s endotelom i nazvao je endotelna keratoplastika
Descemetove membrane (DMEK - Descemet membrane endothelial
keratoplasty) (20,21,22)



7. Straznja slojevita transplantacija roznice

Straznja lamelarna keratoplastika ili endotelna keratoplastika je selektivni kirurski
zahvat kojim se patoloSki promijenjen straznji sloj roznice, tj. endotel i Descemetova
membrana, s tankim slojem strome ili bez njega zamjenjuje zdravim donorskim
tkivom, dok epitel i glavnina strome ili njena Citava debljina ostaju oCuvani. Kao $to
smo prethodno opisali, intenzivnim razvojem straznje lamelarne keratoplastike u
nesto viSe od posljednjih petnaest godina, nastale su dvije glavne varijante koje

postaju sve prihvacenije u lijeCenju bolesti roznicnog endotela. To su:

1. Endotelna keratoplastika (automatizirana) uz odljustenje Descemetove
membrane (engl.DS(A)EK — Descemet stripping (automated) endothelial
keratoplasty)

2. Endotelna keratoplastika Descemetove membrane (engl. DMEK - Descemet

membrane endothelial keratoplasty)



7.1. Endotelna keratoplastika (automatizirana) uz odljustenje Descemetove

membrane

Melles je 2004. predstavio tehniku selektivhog uklanjanja Descemetove membrane,
odvajajuci je od strome, koju je nazvao descemetoreksa (17). Price i suradnici su
2005. modificirali DLEK, koriste¢i Mellesovu tehniku uklanjanja Descemetove
membrane, i tu novu proceduru nazvali DSEK (18). Kako bi se dodatno poboljSao
kontakt izmedu tako pripremljene roznice primatelja i donorske lamele, Gorovoy je
uveo koriStenje mikrokeratoma za pripremu donorske roznice. Tako dodatno
modificiranu proceduru je nazvao DSAEK (19). DSAEK, u usporedbi sa DSEK, ima

maniji rizik perforacije donorskog tkiva i brzi postoperativni oporavak vida (19).

7.1.1. Priprema donorske lamele

Kako bi uopée mogli uciniti EK potrebno je pripremiti donorsku rozni¢nu lamelu.
Pripremu donorske rozni¢ne lamele za standardnu DSAEK operaciju moze napraviti
sam kirurg, u operacijskoj dvorani tijjekom operacije, ili se dostavlja
transplantacijskom centru kao ve¢ obradena od strane educiranog osoblja ocne
banke. Za pripremu lamele donora potreban je automatski mikrokeratom ili
femtosecond laser kojim se moZze isjeCi lamela odgovarajuce debljine (Slika 3).
Studije su pokazale da nema statisticki znacCajne razlike u kona¢nom Kklinickom
ishodu izmedu ove dvije metode obrade donorske lamele (26,27). Odabir ovisi o
kirurgu i ustanovi u kojoj se zahvat obavlja. Nakon toga napravi se trepanacija tako
pripremljene donorske lamele na odgovaraju¢u veli€inu koja je uobi¢ajeno 8-8,5 mm
u promjeru. Tako pripremljena donorska lamela spremna je za implantaciju u prednju

odnu sobicu.
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Slika 3. Automatski mikrokeratom koji sluzi za isjecanje donorske lamele®

7.1.2. Kirurska tehnika

Klasi¢na kirurSka tehnika koja se koristi za izvodenje DSAEK sastoji se od limbalne ili
korneoskleralne incizije veliCine 4-5 mm kroz koju se pomocu razliitih instrumenata
unosi donorska rozni¢na lamela (23). Razvojem tehnologije, odnosno instrumenata
za inserciju donorske lamele, lamela se moze unijeti i kroz manje incizije (24,25).
Nakon incizije, posebnim instrumentarijem (reverzna-Sinskey kuka) se izvodi
odljustenje Descemetove membrane u promjeru koji je oznacCen trepanacijskim
markerom na epitelu i uobiCajeno iznosi oko 8 mm. Odljustena Descemetova
mebrana zajedno s endotelom se zatim paZljivo uklanja (23). Ovime zavrSava
postupak pripreme primatelja za transplantaciju donorske lamele. Nakon toga slijedi
unos pripremljenje donorske lamele. Danas postoje razliCite vrste insertera koji
omogucuju da unos donorske lamele bude Sto manje traumatian za njen endotel.
Kada je donorska lamela u prednjoj o¢noj komori, slijedi injiciranje zraka, njeno

pozicioniranje i priljubljivanje na stromu primatelja (Slika 4).
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Roznica

DSAEK donorska lamela

Slika 4. Prikaz roznice i donorske lamele koja sadrzava endotel, Descemetovu

membranu i tanki sloj strome.*

7.1.3. Indikacije

Glavne indikacije za DSAEK su bolesti i stanja kod kojih unutarnji endotelni sloj ne
funkcionira. Koristi se u lije€enju pacijenata s Fuchsovom endotelnom distrofijom i
ostalim oblicima kornealne dekompenzacije uslijed gubitka endotelnih stanica (28).
To takoder ukljuCuje genetske bolesti kao Sto su iridokornealni endotelni sindrom
(29,30) i kongenitalna nasljedna endotelna distrofija (31). Jedna od najCeScih
indikacija u praksi je bulozna keratopatija koja nastaje kao posljedica operacije

katarakte prilikom koje je doSlo do dekompenzaije endotela.

7.1.4. Postoperativhe komplikacije DS(A)EK

Najvaznije komplikacije nakon DSAEK su odvajanje i dislokacija rozni¢ne lamele,
primarno propadanje presatka (PGF-primary graft failure), odbacivanje presatka i
pojava sekundarnog glaukoma.(32,33) Incidencija postoperativnih komplikacija ovisi
o iskustvu kirurga i kirurSkoj tehnici, tako da se s vremenom njihova ucCestalost

smanjuje (33).

7.1.4.1. Odvajanje donorskog tkiva

Odvajanje i dislokacija donorskog tkiva najces¢a je rana komplikacija nakon DSAEK
Cija se ucCestalost ovisno o autorima razlikuje od 1% do 82%, s prosjecnom
uCestalosc¢u od 14,5% (34,35).

12



Stvarni mehanizam adhezije presatka nije dovoljno razjasnjen. Pokazalo se da je
glavni rizicni ¢Cimbenik za odvajanje i dislokaciju presatka intraokularna hipotonija s
vrijednostima intraokularnog tlaka manjima od 5 mmHg. Prema nekim autorima
(Terry i dr.) hrapavljenje perifernih dijelova rozni¢ne strome domacdina dovodi do

smanjenja ucestalosti odvajanja i dislokacije presatka (33,35).

Rizik odvajanja donorskog tkiva nije povezan s dugotrajnim odlaganjem u skladiSnim

medijima, kao niti s brojem endotelnih stanica (33).

Postoperativnim repozicioniranjem i ponovnim injiciranjem zraka moze se u vecini
sluCajeva donorska lamela nanovo fiksirati, no to znaci ponovni kiruski zahvat za

pacijenta (36).

7.1.4.2. Primarno propadanje presatka i odbacivanje presatka

Objavljena istrazivanja pokazala su da ucCestalost PGF varira od 0% do 29%, s
prosje¢nom vrijednoS¢u oko 5%.(37,38,39,40,41) Razlike u ucestalosti PGF
povezane su s kirurSkom tehnikom, iskustvom kirurga i s pretjeranom
intraoperativnom manipulacijom endotelnim presatkom kao glavnim rizi€nim
C¢imbenicima (42,43).

Ucestalost klasicnog odbacivanja presatka je nakon DSAEK niza u usporedbi s PK.
Niza uCestalost proizilazi iz bolje oCuvanosti tkiva roznice, odsutnosti Savova na
roznici i ukupno manjom upalnom reakcijom nakon operacije. Ucestalost odbacivanja

presatka prema razli¢itim studijama je od 7,5 % do 9% (44).

7.2. Endotelna keratoplastika Descemetove membrane

Ovu novu metodu endotelne keratoplastike, u kojoj se od roznice donora
transplantira samo Descemetova membrana s endotelom, prvi je uveo Melles 2006.
godine (21,45,46). U usporedbi s drugim metodama endotelne keratoplastike DMEK
daje nes$to bolje kliniCke rezultate te se nameée kao metoda izbora za lijeCenje
endotelnih poremecaja roznice. Nedostatak DMEK je izuzetno slozena operativna

procedura koja se izvodi u manjem broju svjetskih centara.

13



7.2.1. Priprema donorske lamele

Pripremu donorske lamele bilo bi najbolje napraviti u ocnoj banci 1-2 tjedna prije
samog kirurSkog zahvata, iako veliki broj kirurga priprema lamelu tijekom samog
operativnhog zahvata. Ako se lamela priprema u o€noj banci donorsko tkivo prolazi
nekoliko provjera kvalitete. To se prvenstveno odnosi na procjenu morfologije i
gustoCe stanica endotela. Ovaj postupak je osobito vazan jer tijekom pripreme tkiva
dolazi do odredenog ostecenja roznicnog endotela. Uz to, imamo bolji nadzor nad
steriino§¢u samoga presatka. Za transplantaciju se izabiru samo oni Kkoji
zadovoljavaju kvalitetom. Ovakav nacin pripreme donorske lamele skracuje samo
trajanje kirurSkog zahvata i osigurava nas od mogucih komplikacija prilikom pripreme
donorske lamele koje mogu znaciti i potrebu za novim donorskim tkivom (47).
Prvotno opisana tehnika pripreme donorske lamele za DMEK sastoji se od odvajanja
Descemetove membrane zajedno s pripadaju¢im endotelom od straznje strome
korneoskleralnog prstena koji je potoplijen u fizioloSkoj otopini. Nakon odvajanja,
zbog elasticnih svojstava membrane, presadak se spontano savije s endotelnom
stranom prema van. Nakon toga, endotel presatka se mikroskopski pregleda
evaluiraju¢i morfologiju i vijabilnost endotelnih stanica jer tijekom manipulacije
donorskim tkivom dolazi do njegovoga osSteCenja. Ako se priprema radi u o€noj
banci, tako pripremljena donorska lamela se pohranjuje u tkivnu kulturu do trenutka
transplantacije.

Metoda je sigurna s gubitkom tkiva zbog razdiranja ili gubitka endotelnih stanica
manjim od 5% (47,48,49,50,51). Dodatna prednost ove metode obrade donorske
roznice za DMEK, je ta da se prednji slojevi donorske roznice koji ostaju oCuvani,
mogu Kkoristiti u postupcima duboke prednje lamelarne transplantacije roznice
(52,53,54).

7.2.2. Kirurska tehnika

Dapena i suradnici su 2011. predstavili standardiziranu tzv. ,no touch® kirurSku
tehniku kojom s izvodi DMEK (55). Zahvat zapocinje glavnhom incizijom veliine 3
mm. Za lakSu orijentaciju, polozaj incizija na roznici mozemo, prikazati kao polozaj
kazaljki na satu. Prema tome, glavna incizija se izvodi u polozaju 12:00. Pored
glavne incizije izvode se tri manje postranicne incizije, na polozaju 10:30, 1:30 i 7:30
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(za desno oko) ili 4:30 (za lilevo oko). Pod zrakom, primateljeva Descemetova
membrana se pazljivo odljusti i ukloni koristeCi reverznu Sinskey kuku. Ova tehnika
se naziva descemetoreksa. Donorska lamela se temeljito ispere s posebnom
otopinom (BBS — balanced salt solution) i oboji s 0,06% tripanskim modrilom radi
bolje vizualizacije u prednjoj o¢noj sobici. Nakon toga donorska se lamela u
dvostruko zavijenom obliku pomocu staklene pipete unosi u prednju o¢nu sobicu kroz
glavnu inciziju. Nakon Sto se potvrdi dobra orijentacija donorske lamele (pozitivan
Moutsouris znak), ona se injiciranjem malih koli¢ina zraka polagano odvija (Dapena
tehnika). Potpuno razvijena donorska lamela se zatim fiskira zrakom kojim se

potpuno ispuni prednja o¢na komora (55).

7.2.3. Postoperativhe komplikacije DMEK
7.2.3.1. Odvajanje presatka

Kao i kod ostalih oblika endotelne keratoplastike, odvajanje presatka je naj¢eSc¢a
komplikacija DMEK. UcCestalost odvajanja se krece izmedu 20 % i 60% iako mnoga
od tih odvajanja nisu Klinicki znaCajna jer se radi o manjim perifernim
odvajanjima(55,56,57,58,59). Cimbenici rizika za odvajanje presatka su neiskustvo u
kirurSkoj tehnici, nepotpuno odmatanje donorske membrane nakon unosa u prednju
oCnu sobicu, nepravilna orijentacija presatka, koristenje plasticnog materijala
(umjesto staklenog) za unos i nedostatna fiksacija zracnim mjehurom (57,58,59,60).
Terapija nastalog odvajanja ovisi o njegovoj veli€ini. Manja odvajanja (manje od
treCine povrSine presatka) uglavnom prolaze spontano i rijetko zahtjevaju ponovnu
kirurS8ku intervenciju. Odvajanja veéa od jedne trecine presatka rezultiraju slabijim
ishodom operacije, te se pacijenti najceS¢e moraju podvrgnuti ponovhom zahvatu u
obliku presadivanja novoga presatka ili ponovnim injiciranjem mjehura zraka za
fiksaciju lamele (57,58,59,60).
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7.2.3.2. Odbacivanje presatka

Ucestalost ,klasi€nog“ odbacivanja presatka je niska i prema istraZivanjima iznosi do
1% Sto je jedna od prednosti DMEK u usporedbi s ostalim metodama EK i
penetrantnom keratoplastikom (61,62,63,64,65). Razlog tako niske ucestalosti
odbacivanja presatka je vjerojatno u debljini donorskog tkiva jer se za izvodenje
DMEK koristi iznimno tanko donorsko tkivo koje je manje imunogeno, zbog male

koliCine antigena koji se predstavljaju domacinu (61,64).

7.2.3.3. Sekundarni glaukom

Razvoj glaukoma nakon DMEK zahvata je ozbiljna komplikacija, koja prijeti ne samo
optiCkom Zivcu nego i prezivljenju presatka nakon transplantacije. Takav porast
vrijednosti intraokularnog tlaka ceSc¢i je kod drugih metoda endotelne keratoplastike
ili nakon penetrantne keratoplastike(66,67,68,69). Pojava sekundarnog glaukoma
nakon DMEK u vecini slu€ajeva javlja se kod osoba koje su prije zahvata imali
pozitivnu anamnezu poremecaja intraokularnog tlaka. Zbog nizeg rizika od
odbacivanja presatka, postoperativna upotreba topiCkih kortikosteroida je manje
intenzivna, $to se smatra jednim od razloga manje pojave glaukoma nakon DMEK
(70).
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Izvori slika:

1. Slika' (Izvor:http://www.optometrija.net/wpcontent/uploads/2010/11/anatomija-

oka.jpg, preuzeto dana 5.9.2016.)

2. Slika® (izvor: http://www.images.missionforvisionusa.org/anatomy/2005/10/cornea-
histology.html, preuzeto dana 5.9.2016.)

3. Slika® (Izvor: slika preuzeta iz &lanka ,Straznja lamelarna keratoplastika“ autora

dr.sc.Tomislav Kuzman u ¢asopisu Mef.hr)

4. Slika® (lzvor: slika preuzeta iz &lanka ,Straznja lamelarna keratoplastika“ autora

dr.sc.Tomislav Kuzman u ¢asopisu Mef.hr)
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