réalités Ophtalmologiques — n° 311_Mai 2024 — Cahier 1

I Revues géeneérales

DMEK par technique “C-Press”
combinée a la mise en place d’un
Implant a fixation sclérale (Carlevale)

RESUME: La kératoplastie lamellaire endothéliale ou Descemet Membrane Endothelial Keratoplasty
(DMEK) a gagné en popularité par rapport a d’autres techniques chirurgicales dans la prise en charge
de I’cedéeme cornéen dans les cas de dystrophie de Fuchs ou de décompensation bulleuse du pseudo-
phaque (DBP) [1]. Cette chirurgie permet une récupération visuelle plus rapide et importante, ainsi
que des taux de rejet plus bas, en comparaison a la kératoplastie transfixiante ou la Descemet’s Strip-
ping Endothelial Automated Keratoplasty (DSEAK) [2, 3]. Dans les yeux vitrectomisés, la profondeur de
chambre antérieure (CA) est difficile a controler par manque de support postérieur du vitré pendant
la chirurgie, rendant le déroulement du greffon trés hasardeux, et prolongeant le temps opératoire,
avec risque accru de pertes de cellules endothéliales et échec de la chirurgie [4, 5]. Ainsi, plusieurs
chirurgiens préférent réaliser une DSEAK dans ces cas complexes.
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ous avons récemment décrit
N la technique du “C-Press” ou
“Cornea-Press”, au cours de
laquelle I'indentation de la cornée per-
met un aplatissement de la chambre

antérieure et un déroulement efficace et
reproductible du greffon endothélial [6].

En cas de subluxation d’implant intrao-
culaire (IOL) et de DBP, la DMEK peut
étre réalisée avec 'implantation d’un
Artisan clippé a la face postérieure de
Iiris [7], d’un IOL 3-piéces suturé [8]
ou collé a la sclére [9]. Récemment, le
Carlevale (Soleko, Italie), un nouvel
implant pliable a fixation sclérale sans
suture, a été introduit, avec des résultats
prometteurs a long terme concernant la
sécurité et I’efficacité, permettant une
bonne récupération fonctionnelle et
des complications minimes dans les cas
d’implantation secondaire [10].

Nous présentons le cas d’un patient
atteint de DBP, ayant bénéficié d’une
DMEK par “C-Press” combinée a I’ex-

plantation d’un implant Artisan subluxé
et implantation d’un Carlevale. A notre
connaissance, il s’agit du premier cas
rapporté danslalittérature d'une DMEK
combinée a cette nouvelle technique
d’implantation.

B Description du cas

Un patient de 59 ans nous a été adressé
pour une DBP de I'eil droit. Il avait subi
une chirurgie de la cataracte il y a sept
ans, compliquée d’une rupture cap-
sulaire postérieure, avec vitrectomie,
et implantation secondaire d’un IOL
Artisan clippé a la face antérieure de
I’iris, puis repositionnement de I'TOL
en raison d’une subluxation a la suite
d’une contusion de I’ceil droit. L’acuité
visuelle était limitée & “compter les
doigts”. Lexamen a lalampe a fente révé-
laitune DBP avec une luxation nasale de
I’ Artisan, présence de vitré en CA et atro-
phie irienne. La pachymétrie centrale a
été mesurée a 651 microns a I’Optical
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Coherence Tomography (OCT) de cor-
née (Avanti, Optovue, Fremont, E.-U.)

(fig. 1).

Nous avons décidé deréaliser une DMEK
par la technique “G-Press”, combinée a
une explantation de 'implant subluxé,
etmise en place d’un Carlevale a fixation
sclérale.

Le greffon endothélial a été préparé
avant que le patient ne soit amené en
salle d’opération. Le donneur est 4gé de
71 ans. Le diametre de trépanation est
de 8,25 mm, en fonction du diametre
cornéen du receveur, et a une densité
endothéliale de 2700 cellules par mm?.

La chirurgie est réalisée sous anesthésie
péribulbaire. Apres désépithélialisation,
la conjonctive est désinséréea 3,9et12 h.
Deux poches sclérales de 3 x 3 mm sont
réalisées aulimbe, a 180°1'une del’autre.
Un tunnel scléral supérieur de 5 mm est
créé pour explanter I’ Artisan subluxé
al’aide de pinces a commande distale.
Une incision cornéenne de 2,2 mm et
deux paracenteses latérales a 120° I'une
de l'autre sont effectuées. Le tunnel
scléral est suturé par trois points sépa-
rés au nylon 10/0. Un trocart est placé
en temporal inférieur pour I'infusion,

et les deux autres trocarts en regard des
deux poches sclérales latérales, pour un
complément de vitrectomie postérieure.

Apres remplissage de la CA par vis-
coélastique (Provisc, Alcon, E.-U.), le
Carlevale est injecté a travers I’incision
cornéenne al’aide dun injecteur Viscojet
(Medical Viscojet 2,2 mm), et placé
au-dessus de iris. Les haptiques sont
ensuite extériorisées a I’aide de pinces
a commande distale a travers les sclé-
rotomies, apres retrait des trocarts laté-
raux; le centrage de 'implant est effectué
sans manceuvres supplémentaires. Les
poches sclérales et la conjonctive sont
fermées avec du Vicryl 8-0.

Le produit viscoélastique a été soi-
gneusement lavé a ’aide d’une canule
d’irrigation-aspiration (IA). La canule
d’infusion a été retirée et la sclérotomie
suturée avant de procéder alaDMEK. Le
descémétorhexis estréalisé al’aide d’'un
crochet de Sinskey inversé apres injec-
tion d’une bulle d’air dans la chambre
antérieure, pour une meilleure visuali-
sation. La membrane de Descemet du
receveur est retirée, et I’absence de rési-
dus membranaires est vérifiée a I’aide
de I’OCT intraopératoire (Rescan, Zeiss
Meditec, Allemagne). Le greffon est
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Fig. 1.

chargé dansune canule en verre (Geuder
AG, Heidelberg, Allemagne) et injecté
dans la CA atravers I’incision cornéenne
claire de 2,2 mm.

Le greffon, en configuration de rouleau,
est ensuite orienté parallelement a une
paracentese, en utilisant la technique
“no-touch”, en tapotant et en injec-
tant du sérum physiologique (BSS).
Une canule est insérée a I'intérieur du
double rouleau, du c6té de la Descemet
etle greffon est déroulé par mouvements
latéraux de la canule. Une deuxieme
canule est utilisée simultanément pour
maintenir une pression sur la cornée au
centre, pour aplatir la CA et empécher
le greffon de s’enrouler a nouveau. Puis,
la premiere canule est retirée et utilisée
pour tapoter sur la cornée, afin de dérou-
ler totalement le greffon, tout en vérifiant
I'orientation correcte a 1’'OCT. Une troi-
sieéme canule montée sur une seringue de
1 mL est insérée sous le greffon, tout en
maintenant une pression constante surla
cornée. Une petite bulle d’air est injectée
en reldchant simultanément la pression
cornéenne.

Apres avoir vérifié I’absence de plis et
I’adhérence au stroma postérieur, la CA
est complétement remplie d’une bulle
de gazau sulfure d’hexafluorure de 20 %
(SF6) pendant 10 min, puislataille de la
bulle est réduite a 80 % du volume de la
CA en injectant du BSS. Aucune iridec-
tomie périphérique (IP) n’est réalisée. Un
insert de chlorhydrate de phényléphrine
5,4 mg+ tropicamide 0,28 mg (Myriasert,
Thea Pharmaceuticals Ltd., Clermont-
Ferrand, France) est placé dans le cul-
de-sac palpébral inférieur pour assurer
une dilatation pupillaire postopératoire
et éviter un blocage pupillaire.

Le patient est resté en position de décu-
bitus strict pendant 2 hs, puis a été exa-
miné pour s’assurer de ’absence de
blocage pupillaire. A la sortie, le patient
avait comme consigne de respecter la
position de décubitus dorsal a domicile
pendant les 24 premieres heures post-
opératoires.
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B Résultats

AJ1,le greffon était parfaitement collé au
stroma. Un traitement par collyre de pre-
dnisolone a été débuté avec une décrois- i
sance progressive sur une période de
trois mois. Aucun rebullage postopéra-
toire n’a été nécessaire.

A 15 mois postopératoires, I’acuité i
visuelle corrigée était de 7/10° avec +1
(—3,50) 115°, la pression intraoculaire

POINTS FORTS

La DMEK permet une récupération visuelle rapide et un taux de
rejet inférieur aux autres techniques de greffe de cornée, mais
dans les yeux vitrectomisés, le controle de la profondeur de
chambre antérieure et le déroulement du greffon sont hasardeux.

La technique “C-Press” permet un déroulement rapide et efficace
du greffon dans les yeux complexes, par indentation cornéenne et
affaissement de la chambre antérieure.

était de 9 mmHg, la cornée claire sans B Le Carlevale est un nouvel implant a fixation sclérale, ne

signe derejet, et'implant Carlevale bien
centré (fig. 2). Le fond d’ceil était normal,
et ’OCT maculaire et RNFL était dans
les limites de la normale. La pachymé-
trie centrale a été mesurée 4 528 microns

avec 'OCT cornéen (fig. 3). un ceil vitrectomisé.

nécessitant ni colle ni suture, avec des résultats visuels
prometteurs et un faible taux de complications.

B Limplantation d'un Carlevale associé a la DMEK par “C-Press” est
une technique efficace et slre pour la correction de l'aphakie dans

H Discussion

Nous avions précédemment décrit la
technique de “C-press” ou “Cornea-
press” [6] avec des étapes standardisées
permettant de dérouler avec succes le
greffon de DMEK dans les yeux vitrecto-
misés, sans manipulation intraoculaire
du greffon (no-touch), sans collapsus
récurrent du globe, et avec un temps
chirurgical plus court. Le temps de
déroulement était en effet de 4,4 +/-
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Fig. 3.

2,5 min, et un rebullage pour décolle-
ment partiel a été requis dans deux cas
(18 %). Aucune IP n’a été réalisée, et la
réduction de la taille de la bulle en fin
d’intervention, de telle sorte qu’elle ne
dépasse pas le bord pupillaire inférieur,
a permis d’éviter le blocage pupillaire,
comme décrit dans la technique du
“PI-less DMEK” [11].

Le Carlevale est un implant monofocal,
pliable, en acrylique hydrophile, équipé
de deux petits “plugs” sur chacune des
deux haptiques, favorisant un ancrage a
travers des poches sclérales de profon-
deur partielle, avec un mécanisme d’au-
to-clippage. Dans le cas de notre patient,
le Carlevale a été préféré a un implant
collé ou suturé a la sclere, en raison
de sa nature pliable, ce qui permet un
temps opératoire plus court, une inser-
tion a travers une incision cornéenne de
2,2mm, etne nécessite pas de suturer ou
decollerles haptiques alasclere, évitant
ainsi des complications tardives telles
que le tilt de 'implant et I’érosion des
sutures [12,13].

Pendant la “C-Press”, la luxation d’'un
implant fixé a la sclére peut étre une
complication redoutée en raison de
I’augmentation de la pression dans la
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chambre antérieure. Dans le cas de notre
patient, ’ancrage scléral du Carlevale
s’est avéré stable pendant 'indentation
etla tamponnade par gaz, et la chirurgie
a été réalisée en toute sécurité.

Les principales recommandations pour
le succes de la chirurgie combinée sont:

o L'explantation de I’Artisan par une
incision cornéo-sclérale, plutét qu'une
grande incision cornéenne de 6 mm pour
réduire ’astigmatisme induit chirurgica-
lement et éviter une hypotonie excessive
pendant la DMEK.

e Les deux trocarts de vitrectomie placés
enregard des poches sclérales et utilisés
comme sites de fixation des plugs du
Carlevale, ce qui est une technique stire
et efficace avec moins de sclérotomies
nécessaires [14].

o Ladislocation du greffon dansla cavité
vitréenne pendant la “C-Press” a été évi-
tée grace au grand diametre optique du
Carlevale (6,5 mm) comparé a celui de
I’Artisan (5,4 mm).

Une limitation potentielle est le risque
possible accru de calcification du
Carlevale, implant acrylique hydro-
phile, en raison du contact avec I’air ou
le gaz. Dans un récent rapport de cas,
une opacification du Carlevale est appa-
rue apres de multiples rebullages d’un
greffon DSAEK [15]. Cependant, nous
n’avons pas observé de calcification de
I'implant ni de perte d’acuité visuelle
15 mois apres la chirurgie, car aucun
rebullage n’a été nécessaire.

Les mesures de la densité des cellules
endothéliales n’ont pas été effectuées
pendant le suivi. Cependant, I’épais-
seur cornéenne a été surveillée a 'OCT
de cornée, et aucun signe de rejet n’a été
détecté a 15 mois.

B Conclusion

LaDMEK par technique “C-Press”, com-
binée a I'implantation d’un Carlevale a
fixation sclérale, peut étre une option
stire et efficace de traitement chirurgical
dans les cas de décompensation cor-
néenne et de dislocation de I'implant
intraoculaire.

Remerciements aux Dr Alain Saad pour
la technique C-Press et le Dr Amélie
Duvillier pour la réalisation de cette
chirurgie.

La vidéo de la chirurgie est accessible
a ce lien: https: //www.sciencedirect.
com/science/article/pii/S245199
36230009077via% 3Dihub#mmc1
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