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La cheratoplastica nella gestione della perforazione corneale periferica

Il caso clinico, da noi riportato, € relativo adaypaziente di sesso femminile anziana di 74 anetaliaffetta
da perforazione corneale periferica spontanea &gac& contestuale prolasso irideo. Essa € sttt con
terapia chirurgica rappresentata dalla cheratapbdamellare/perforante. Il trapianto di lembo dtore a
tutto spessore in un letto ricevente lamellarefparite pud rimanere, come nel nostro caso, trasfgaesmche
nella porzione sclerale. La sutura a punti staaoétimizza I'effetto astigmatogeno, pur ovviameptesente,
purché essi vengano apposti opportunamente risplsse visivo.

Keratoplasty in management of peripherical corneal perforation

Our clinical case refers to an old female patibat is 74 years old and affected by periphericaheal perfo-
ration and contextual iris prolapse. She was treatg chirurgical therapy which consists of lamel-
lar/penetrating keratoplasty. Transplantation df foickness donor button into a lamellar/perfongtibed
recipient can remain transparent also in sclerefige. Multiple interrupted suture partially redsceffect of
induced astigmatism, on condition that it is plaeedurately as to visual axis.

Introduzione

La cheratoplastica, ovvero trapianto corneale, rapgnta uno dei piu antichi, dei piu comuni e
dei piu efficaci trapianti. Cio poiché si trattawha procedura sicura, associata a basso tasso di
morbilita ed a basso rischio di rigetto, dato checornea gode di un privilegio immunologico
dal momento che é una struttura avascolare. Laathyglastica puo essere realizzata in almeno
due principali modalita: perforante (PK) e lamedigtK).

La prima & una tecnica di sostituzione totale eég$tito corneale affetto a tutto spessore (da iepite!
endotelio); per cui, dato che il complesso membuiraescemet-endotelio & rimosso, I'asportazione
del tassello corneale determina esposizione deflgeca anteriore con conseguente maggior rischio di
complicanze (soprattutto infettive ed immunologiche
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La seconda € una tecnica di sostituzione parzigléedsuto corneale a spessore limitato (da epiteli
stroma superficiale o profondo); per cui, dato th®mplesso membrana di Descemet-endotelio, ed in
alcuni casi parte dello stroma, € lasciato in S@sportazione del tassello corneale non impliosizione
della camera anteriore con conseguente minor oisttie medesime complicanze. In particolare, &aah
toplastica lamellare profonda, sebbene richieddumga curva di apprendimento, tuttavia conserienal
indubbi vantaggi (intervento a bulbo chiuso conanitempi di cicatrizzazione, precoce e, soventéa)en
migliore recupero dell’acuita visiva [1-4], ridottschio di infezioni, ridotto rischio di rigettandoteliale
precoce e di scompenso endoteliale tardivo [S+haggiore reperibilita di lembi non essendoci ilge
diziale prerequisito dell'integrita endoteliale dheende non idonei all'innesto classico).

Caso clinico

Il caso clinico, da noi riportato, € relativo acaymaziente di sesso femminile anziana di 74 aneiai
con anamnesi familiare positiva per diabete metlitdipo II, anamnesi personale caratterizzata da
malattie esantematiche infantili, antibioticoteeapecente nei tre mesi precedenti per intervento ch
rurgico odontoiatrico ed anamnesi oculare mutaltiaamega altri interventi chirurgici, patologie si
stemiche in atto ed allergie a farmaci, riferenddouono stato di salute generale.

La paziente giunge all’osservazione presso il Rr@dccorso della Clinica Oculistica della Fondazio-
ne IRCCS Policlinico San Matteo di Pavia, per rosg®rsistente da alcuni giorni all'occhio sinistro
La visita alla lampada a fessura evidenzia la preaali un bulbo congesto con iperemia con-
giuntivale associata a secrezione catarrale e eormgenne. Dopo I'esame obiettivo del seg-
mento anteriore viene posta diagnosi di congiutdiviatarrale acuta, trattata con associazione
di Betametasone e Cloramfenicolo per 4 volte al di.

Dopo circa una settimana dall'instaurazione detagia domiciliare, la paziente effettua un ultexio
accesso al Pronto Soccorso per peggioramento gigoedella sintomatologia nonostante il tratta-
mento in atto. La visita alla lampada a fessurdeniia la presenza di bulbo congesto con cheratoma-
lacia ad ore 9, pupilla areagente al fotostimolstieata ad ore 9, fibrina in campo pupillare. Dopo
'esame obiettivo del segmento anteriore viene gatagnosi di perforazione corneale periferica
spontanea, trattata con applicazione di lente #atton(LAC) terapeutica. Per tal motivo si propone
ricovero. Durante la degenza la visita alla lampadessura evidenzia un quadro sovrapponibile, sal-
vo la comparsa di prolasso irideo (Figura 1). Bemiotivo si propone intervento chirurgico.

Procedure preliminari all'operazione hanno previstiezione di sostanza viscoelastica in camera
anteriore tramite paracentesi ad ore 2, scollaméalla congiuntiva tramite peritomia al limbus dall
ore 7 alle ore 12 nell'area della lesione e misorazdel diametro della lesione tramite compass$o (F
gura 2). La preparazione del letto ricevente easéfettuata tramite trapano standard di Fancetschet
dal diametro di 4 mm, sulla scorta del valore dellaurazione della lesione.

Dopo la trapanazione e stata realizzato tramitieithia mazza da golf della Beaver lo slamellamento
sia della sclera che della cornea entro il solcwagianazione comprendente sia la perforazioneseorn
ale periferica che il prolasso irideo. Il raziondlgale procedura & quello di approfondire i mairdiel
solco di trapanazione ed assicurare adeguata tmmari profondita ad entrambe (Figura 3).

La preparazione del lembo donatore e stata eftattuamite trapano standard di Franceschetti dal di
ametro di 4.1 mm ed il lembo impiegato era a taftessore (epitelio-endotelio).
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L'apposizione del lembo donatore su letto ricevengtata eseguita mediante cheratoplastica lamella-
re/perforante: la giustapposizione lamellare heregsato i versanti sclerale, all’esterno lateratmes
corneale, all'interno medialmente; mentre I'insa¥into perforante ha interessato I'area corrispomrdent
alla soluzione di continuita, centralmente (Figdyal operazione € stata conclusa con la sutura con
punti staccati in nylon 10/0 per la cornea e vi@#l per la congiuntiva. E necessario sottolinetee
notevole attenzione € stata posta nell’apposizieia sutura evitando l'interessamento della zona
prossima all’asse visivo in modo da ridurne |'aff@tazionale astigmatogeno.

Procedure conclusive dell'operazione hanno previstiezione di soluzione salina bilanciata in ca-
mera anteriore, la valutazione della ferita chircagtramite spugna in cellulosa, in modo tale afg s
giarne la tenuta e applicazione di LAC terapeuticabida.

Il management post-operatorio ha previsto inizialteda somministrazione di antibiotico sistemico
per via endovenosa Cefotaxime 2 gr fl per 2 voltgi,asuccessivamente I'associazione di antibiotico
topico (Ofloxacina 0.3%) per 5 volte al di, corsteroide topico (associazione di Tobramicina 0.3% e
Desametasone 0.1%) per 5 volte al di e lacriméaati (laluronato 0.2%) per 5 volte al di. Infini
trattamento long-term ha previsto la sola sommiazsone di lacrime artificiali senza conservanti.

Il follow-up clinico-strumentale e stato condotton controlli periodici, presso I’Ambulatorio di féa
logia Corneale della Clinica Oculistica di Pavid.pfimo mese post-operatorio, la lettura dell'atiot
rilevava un’acuita visiva di 5/10 con correziongiaat (-5 sf//-6 cyl asse 45° secondo il sistema
TABO) e I'esame del segmento anteriore evidenziay@esenza di un bulbo calmo con lembo in se-
de trasparente e sutura in ordine, pupilla stiedtatrofia iridea ad ore 9 oltre che facosclerigue
5-6). Al primo anno post-operatorio, la lettural'déotipo rilevava un’acuita visiva ancora di 5/fita
con correzione ottica decisamente meno signifieafi® cyl asse 45° secondo il sistema TABO) e
'esame del segmento anteriore evidenziava un quaelirapponibile, salvo la sutura rimossa.

Discussione

Il trapianto di lembo donatore a tutto spessoranifetto ricevente lamellare/perforante puo rimaner
come nel nostro caso, trasparente anche nellagnersiclerale.

Tuttavia € necessario sottolineare che, poichédajzione avviene lontano dall’'asse visivo, per cui
non inficia significativamente I'acuita visiva, teasparenza non & un requisito post-operatorionesse
Ziale. La sutura a punti staccati minimizza I'dffeastigmatogeno, pur ovviamente presente, purché
essi vengano apposti opportunamente rispetto sdl'sisivo. Infatti, &€ essenziale che siano adeguata
mente distanti dal forame pupillare e che seguaramatomiche linee di tensione della superficie cor
neale in modo da ridurre quanto piu possibile &t trazionale (Figura 7).
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Tabelle e figure

forazione corneale periferica.

Figura 2. Rappresentazione schematica della perfozéone corneale periferica.
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Figura 3. Rappresentazione schematica della prepazéione del letto ricevente tramite slamellamen-
to sclero-corneale.

of

Figura 5. Bulbo oculare al primo mese post-operatao: illuminazione con fascio diffuso.
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Figura 7. Apposizione opportuna dei punti di suturastaccati rispetto all’asse visivo.
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