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INTRODUCERE

Managementul in Kkeratopatia de expunere este un proces extrem de complex, multiple

Pentru succesul procesului terapeutic este importantd cunoasterea cauzei determinante si
gradului de severitate al bolii, de multe ori fiind necesara o abordare multidisciplinara pentru un
management efficient

Keratopatia de expunere reprezinta o afectiune cauzata de evaporarea excesiva a filmului
lacrimal datorita unor anomalii de ocluzie palpebrala, care are drept rezultat deshidratarea
straturilor superficiale ale corneei.

Keratopatia de expunere este un diagnostic clinic, pe baza istoricului si a constatarilor
examenului fizic al pacientilor. Examinarea oftalmologica evidentiaza in cazul prezentarii
frecvente a pacientilor cu un presupus diagnostic de sindrom de ochi uscat ,faptul ca expunerea
corneei este etiologia de baza

Simptomatologia obisnuitd in keratopatia de expunere include durere, senzatie de corp
strain ocular, epifora, vedere incetosata, fotofobie. Semnele cuprind clipit incomplet, lagoftalmie,
modificari ale filmului lacrimal, formare de filamente corneene, eroziuni punctate si defecte
epiteliale, edem cornean cu subtierea si perforarea corneei in cazurile severe.

Etiopatogenia keratopatiei de expunere include paralizia de nerv facial de diverse cauze :
idiopatica(paralizia Bell), accidente vasculare cerebrale,tumori(neurinoame de acustic, tumori
epidermoide si dermoide),demielinizare, sarcoidoza, traumatisme, sectionare chirurgicald,otita,
sindromul Ramsey-Hunt, sindromul Guillan Barre,boala Lyme, anomalii palpebrale :
lagoftalmia nocturnd, ectropion, defect al marginii palpebrale, chirurgicale(supracorectia ptozei),
afectiuni orbitale : protoptoza, oftalmopatia din distiroidii, reducerea tonusului
muscular:anestezia generala, coma profunda, boala Parkinson,tetanos

Managementul keratopatiei de expunere presupune managementul lagoftalmiei
paralitice,managementul anomaliilor palpebrale, managementul oftalmopatiei tiroidiene si al

conditiilor care determina reducerea tonusului muscular.



IPOTEZA DE LUCRU

Inchiderea adecvati a pleoapelor si un reflex de clipire normal, sunt esentiale pentru a
mentine integra suprafata corneana si un film lacrimal stabil.

Scéaderea lubrifierii suprafetei oculare datorita lagoftalmiei sau a ratei scazute de clipire,
determind expunerea corneei si keratopatia ulterioara care poate progresa la ulceratii corneene si
keratitd infectioasa.

Diagnosticul si tratamentul keratopatiei de expunere se bazeaza pe datele furnizate de
istoricul pacientului si pe examenul clinic al pacientului.

Istoricul atent al pacientului trebuie efectuat pentru a determina etiologia lagoftalmiei si
trebuie sa cuprinda informatii legate de traumatisme, interventii chirurgicale la nivelul fetei sau a
pleoapelor, simptome sugestive pentru afectiuni tiroidiene, infectii anterioare cu herpes zoster,
istoric de apnee obstructiva in somn.

Cauza cea mai frecventa a lagoftalmiei este paralizia de nerv facial, cel mai frecvent
idiopatica (paralizia Bell), dar poate fii si secundara traumatismelor, infectiilor, accidentelor
vasculare cerebrale, procedurilor chirurgicale la nivelul pleoapelor, diverselor formatiuni
tumorale sau tehnicilor chirurgicale de indepartare a lor. Lagoftalmia poate fii de asemenea
semnul unei afectiuni toroidiene sau tumorale, precum neurinomul de acustic.

O alta varianta a lagoftalmiei este lagoftalmia nocturna, o forma discretd de lagoftalmie
bilaterald care devine evidenta atunci cand pacientul doarme. O portiune a fantei palpebrale
ramane deschisd in timpul somnului. Este o afectiune dificil de depistat, intrucat pacientii nu sunt
constienti de faptul ca dorm cu ochii intredeschisi. Se constata o scadere discreta a actiunii

orbicularului.

Examenul pacientului include:
- Inspectia pleoapelor pentru a evalua posibile malpozitii.Pleoapele trebuie examinate
pentru ectropion, entropion sau retractie.
- Testarea pleoapelor si a globului.
- Pacientul este rugat sa se uite in jos si sa Inchidd usor ambii ochi. Lagoftalmia este

prezenta atunci cand ramane un spatiu Intre partea superioard si marginile pleoapei



inferioare. Se cuantifica gradul lagoftalmiei prin masurarea acestui spatiu, in milimetri cu
origla
- Se urmareste rata de clipire
- Se urmareste prezenta si calitatea fenomenului Bell
- Se determind puterea musculard a muschiului orbicular prin evaluarea fortei
generate la tentativa de inchidere a pleoapelor
- Testarea sensibilitatii corneene prin aplicare de bumbac moale pe cornee, fara a instila
anestezic si comparand reactia de clipire cu a celuilalt ochi
- Evaluarea secretiei lacrimale prin efectuarea testului Schirmer si inregistrarea timpului de
rupere a filmului lacrimal

- Examenul biomicroscopic, folosind coloranti vitali pentru a evidentia gradul de afectare

corneana

Metoda de tratament variaza in functie de etiologie, de severitatea bolii si de durata
estimata a lagoftalmiei si trebuie individualizat pentru fiecare pacient in parte.
si se anticipeaza recuperarea functionala, altele sunt permanente, daca lagoftalmia este
accentuata si persista mai mult decat s-a anticipat.

Pornind de la premisa ca lagoftalmia si keratopatia de expunerea secundard este o afectiune
extrem de supdratoare pentru pacienti, cu impact asupra calitatii vietii si integrarii lor socio-
profesionale datoritd simptomelor determinate de afectarea suprafetei oculare cét si a
modificarilor estetice importante, lucrarea de fata isi propune sa analizeze conduita terapeutica

atat din punct de vedere al terapiei conservatoare cat si a celei chirurgicale.
SCOPUL LUCRARII

1. De a evalua care este cea mai adecvata modalitate terapeutica, conservatoare sau chirurgicala,
pentru managementul keratopatiei de expunere, tinand cont de etiologie si de gradul deficitului
functional.

2. De a arata eficienta tehnicii de implantare a unei greutati de aur in pleoapa superioara, ca
principala metoda de management chirurgical a keratopatiei de expunere si lagoftalmiei

persistente.



3. De a observa evolutia pacientilor cu keratopatie de expunere la intervale variabile de timp In

functie de metoda terapeutica folosita.
MATERIAL SI METODA DE LUCRU

S-a realizat un studiu analitic-observational retrospectiv, analizand un numar de 62 de pacienti cu
keratopatie de expunere spitalizati si tratati in perioada ianuarie 2006- decembrie 2015 n cadrul
sectiei de Oftalmologie a Spitalului Judetean Sibiu

Material

Parametrii care au fost luati in calcul au fost :

- Datele demografice ale pacientilor

- Cauza care a determinat keratopatia de expunere pe baza istoricului personal al
pacientilor

- Istoricul familial de keratopatie de expunere si alte patologii asociate (afectiuni
tiroidiene,diabet zaharat,hipertensiune arteriala)

- Durata de timp de la debutul lagoftalmiei si pana la momentul prezentarii
Din totalul pacientilor, 53 au avut ca si cauza a lagoftalmiei si keratopatiei de expune paralizia
de nerv facial, din care 32 de cazuri au fost reprezentate de paralizie Bell si 21 de cazuri de
paralizii faciale de alta etiologie, 4 cazuri de oftalmopatie tiroidiana si 5 cazuri de ectropion

senil.

Examenul oftalmologic al pacientilor a cuprins :

- S-a determinat gradul de lagoftalmie Tn momentul prezentarii ,mdsurat in mm cu ajutorul unei
rigle, de la marginea pleoapei superioare la marginea pleoapei inferioare in plan vertical pupilar,
cu ochii deschisi pentru a determina Tnaltimea fisurii palpebrale si cu ochii inchisi pentru
lagoftalmie. In cazul pacientilor cu ectropion paralitic masurarea s-a efectuat de la marginea
pleoapei superioare la limbul inferior.

- S-a determinat sensibilitatea corneana prin aplicare de bumbac moale pe cornee,fard instilare de
anestezic n prealabil

- Secretia lacrimala a fost masurata cu ajutorul testelor Schirmer

- Exoftalmometria cu ajutorul exoftalmometrului Hertel in cazul pacientilor cu afectiuni

tiroidiene



- S-a efectuat examenul biomicroscopic al polului anterior utilizand colorarea cu fluoresceina
pentru a determina gradul keratopatiei de expunere :
- usor- eroziuni epiteliale punctiforme inferioare sau paracentrale Tn
protoptoza
- moderat- defect epitelial persistent, eroziuni epiteliale ce conflueaza in
harta geometrica
- sever — ulcer cornean

Metoda de studiu

Tratamentul ales pentru fiecare pacient a tinut cont de cauza, de gradul si durata
lagoftalmiei.

S-a efectuat urmatorul algoritm de tratament in functie de durata estimata a lagoftalmiei

Saptamani Luni. Prelungitd/Permanenta
Antibiotice topic Placuta palpebrala Implantarede placuta
AINS topic externa de aur
Trofice corneene Tarsorafie temporara Corectia ectropionului

Lacrimi artificiale si unguent

Lentile de contact terapeutice

REZULTATE SI DISCUTII

In perioada perioada ianuarie 2006- decembrie 2015 in cadrul sectiei de Oftalmologie a
Spitalului Judetean Sibiu au fost spitalizate si tratate 62 de cazuri de keratopatie de expunere.
Pe baza istoricului personal al pacientilor s-a stabilit pentru fiecare pacient Tn parte cauza

determinanta a keratopatiei de expunere
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Principala cauza a keratopatiei de expunere in lotul studiat a fost paralizia de nerv de nerv
facial de diferite etiologii, si o proportie mai mica de cazuri de anomalii palpebrale- ectropion
senil s1 oftalmopatia tiroidiana.

Etiologia vastd a paraliziei de nerv facial, impiedica estimarea cu acuratete a incidentei de

paralizie de nerv facial de 0 anumita cauza

Cea mai frecventa cauza de paralizie de nerv facial este paralizia idiopatica, cunoscuta si
sub numele de paralizie Bell, reprezentand 51% din cazurile de paralizie de nerv facial conform
lui Rahman (2007), urmata de traumatisme 22% si sindromul Ramsay Hunt 7%. Potrivit lui
Hohman (2014), paralizia Bell reprezinta 38% din cazurile de paralizie de nerv facial,
interventiile chirurgicale pentru neurinom de acustic 10%, tumori 7%, leziuni iatrogenice 7%,
sindromul Ramsay Hunt 7%, leziuni benigne 5%, paralizia congenitala 5%, boala Lyme 4%, ale
cauze 17 % .

In lotul nostru paralizia Bell a reprezentat 62,75% din cazurile de paralizie de nerv
facial, urmata de cauzele tumorale 25,49% si un procent egal de 5,88% de cause traumatice si

accidente vasculare cerebrale
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Paralizia de nerv facial afecteaza toate categoriile de populatie, indiferent de varsta, sex sau
rasa. Pand in prezent nu existd un consens daca afecteaza preponderent persoane de sex feminin
sau masculin.

In cazul lotului studiat, distributia pe sexe a pacientilor a fost relativ egald cu o usoara

predominanta a sexului feminin.

B Femei

W Barbati

Distributia pe sexe a PB

In cele mai multe cazuri paralizia Bell survine la adulti , potrivit unor studii, cu o usoara
predominantd la pacientii peste 65 de ani, cu o incidentd de 59 de cazuri la 100. 000 de locuitori,
fata de copiii sub 13 ani ce prezinta o incidenta de 13 cazuri la 100.000 de locuitori. Alte studii
inregistreaza incidenta maxima a paraliziei Bell intre 15-45 de ani. Arie Y. Nemet si
colaboratorii au demonstrat intr-un alt studiu ca exista o incidenta clara legata de varsta,existand

o crestere notabila a incidentei cu fiecare decada de viata , dar cu o usoara scadere a incidentei

.....
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Un rezultat asemanator se poate observa in cazul pacientilor luati in studiu, incidenta fiind
maxima pentru grupul de varstd 60-80 de ani si usor mai scazuta in grupurile de varsta de 40-60

de ani.
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Cele mai frecvente tumori ce afecteaza nervul facial sunt neurinoamele de acustic, tumorile
faciale (colesteatom, chist dermoid, hemangiom, meningioma) si tumorile parotidiene.
Potrivit lui Mathies si Samii, 17% din pacientii cu neurinom de acustic prezentau disfunctia

nervului facial inainte de inlaturarea chirurgicala a tumorii
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Cauze tumorale de FNP
Atat traumatismele non-penetrante cat si cele penetrante pot cauza lezarea nervului facial.

Accidentele rutiere determind in 31% din cazuri afectarea nervului facial (11), fiind principala

11



cauza a fracturilor de os temporal, iar in cazul lotului nostru au fost una din cauzele principale de
afectare traumatica a nervului facial, urmate de cele prin cadere.

Oftalmopatia tiroidiana a fost prezenta ca si cauza a keratopatiei de expunere la 4 dintre
cazurile studiate. Toate cazurile au fost de sex feminine cu varste cuprinse intre 40 si 60 de ani.
Trei dintre paciente prezentau hipertiroidie, doar un singur caz se afla in stadiu de eutiroidie.

Doua paciente din cele patru erau fumatoare.

Boala este mai frecventa la femei F/M =4/1, dar proportia barbatilor afectati creste pe
masura ce severitatea bolii este mai mare, raportul femei/barbati fiind de 9,3/1 in formele de
afectare usoara, de 3,2/ 1 in formle moderate si de 1,4/1 in oftalmopatiile severe.

Ectropionul senil a fost cauza a 6 dintre cazurile de keratopatie de expunere in lotul studiat.
Pacientii s-au incadrat in grupa de varsta de 70-80 de ani, 4 cazuri au fost de sex masculin si
doua cazuri de sex feminin. Aceasta forma de ectropion involutiv este principal forma de
ectropion intalnita in practica clinica conform studiilor. Prevalenta in populatia varstnica a
ectropionului senil a fost raportatd ca fiind de 2,9%, 5,1% la sexul masculin si 1,5% la sexul
feminin.

Managementul pacientilor cu keratopatie de expunere a fost diferit in functie de etiologia

determinanta si in functie de gradul keratopatiei de expunere si durata anticipata de recuperare.

Gradul keratopatiei de expunere a fost determinat pentru toti pacientii prin examinarea la
lampa cu fanta si colorarea cu fluoresceind, fiind clasificatd in usoara (33 de cazuri), moderata (7

cazuri) si severd (22 de cazuri)
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terapeutice care variaza de la metode consevatoare pentru tratarea simptomatologiei de ochi

uscat pana la tehnici chirurgicale complexe in functie de gradul de severitate.
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Managementul keratopatiei de expunere determinate de lagoftalmia paralitica

Tratamentul adecvat pentru protectia corneei in cazul pacientilor cu paralizie de nerv facial
depinde de durata estimate de recuperare a functionalitatii nervului facial si de gradul riscului de
afectare corneand determinat de gradul lagoftalmiei, de prezenta fenomenului Bell, cat si de
prezenta sau absenta ectropionului paralitic.

1. Tratamentul conservator

Din cei 52 de pacienti cu paralizie de nerv facial si lagoftalmie paralitica ,29 de
cazuri de etiologie idiopatica (paralizia Bell) au prezentat o forma usoara de keratopatie
de expunere si lagoftalmie discreta, cu perspectiva de recuperare functionala intr-un
termen scurt de timp. Acesti pacienti au beneficiat doar de tratament conservator,
protector al corneei si au fost monitorizati din doud in doua saptdmani pana la remiterea
completa a lagoftalmiei.

Tratamentul conservator a constat in administratrea frecventa a preparatelor
lubrifiante, reprezentate de lacrimi artificiale Tn timpul zilei, antiinflamatoare
nonsteroidiene, antibiotic topic, trofice corneene si unguente mai vascoase in timpul

noptii.
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Testarea secretiei lacrimale s-a efectuat in toate cazurile cu ajutorul testelor Schirmer.

(pentru a determina gradul sindromului de ochi uscat,usor, moderat sau sever)
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Imbunatatirea calitétii filmului lacrimal se poate face prin administrarea frecventa de
lacrimi artificiale, imbunatatirea componentei lipidice prin aplicarea de comprese calde, sau
administrarea pe cale orala a produselor ce contin grasi Omega 3, potrivit unor studii.

Lentilele de contact sclerale au fost descrise ca fiind o alternativa la tarsorafiepentru
pacientii cu keratopatie de expunere si anestezie corneand, oferind protectie eficienta intr-0

maniera estetica si optimizand functia vizuala

Injectarea de toxina botulinica este 0 metoda temporara buna si cu un risc scazut (efect
ce dureaza aproximativ 46 de zile), ca si metoda alternativa pentru paralizia postoperatorie de

nerv facial , atunci cand nervul facial este anatomic intact.

Din cei 29 de pacienti cu paralizie Bell ce au beneficiat doar de tratament conservator,
toti au au obtinut recuperarea completa functionald, fara sechele, in intervale variabile de timp,

media de recuperare fiind estimata la 6 sdptamani.

Remitere saptamani

i 2 32 4 5 &6 F & 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29

Evolutia cazurilor de PB cu tratament conservator
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Recuperarea spontana, completa a paraliziei Bell se produce in 70% din cazuri. De obicei

remisia ncepe la 3-4 saptamani , cu recuperare completa pana la 6 luni

Pacientii care au prezentat forme incomplete de pareza ,au obtinut recuperare spontana

completa in 93-98% din cazuri.

Complicatii pe termen lung pot sa apara dupa paralizia de nerv facial si includ sinkinezii,

sindromul “lacrimilor de crocodil’si rareori spasm hemifacial

2. Pliacutele palpebrale externe
Tratamentul temporar cu placute palpebrale externe a fost evaluat de Seiff si colaboratorii
si s-a dovedit a fii eficient in majoritatea cazurilor.

Aceste placute actioneaza prin inchiderea pasiva a pleoapei si ajutd pacientii prin scaderea
frecventei utilizarii lacrimilor artificiale si unguentelor. S-au dovedit a fii eficiente Tn
managementul paraliziilor cu recuperare in termen scurt si au fost folosite pe perioade mai
extinse in unele cazuri. Sunt de asemenea eficiente ca si metoda temporara de tratament pana la
momentul tratamentului chirurgical.

Placuta palpebrala externd a reprezentat o optiune terapeutica in 5 din cazurile studiate.

3. Tratamentul chirurgical
In 22 din cazurile de keratopatie de expunere si lagoftalmie paraltica studiate, gradul de
afectare corneand cat si durata lunga de recuperare functionald anticipatd, au necesitat

tratamentul chirurgical ca si metoda de management
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Tehnicile chirurgicale utilizate

Implantul unei placute de aur la nivelul pleoapei superioare a fost tehnica chirurgicala

preferata pentru managentul keratopatiei de expunere si lagoftalmiei paralitice accentuate, fara

15



perspectiva de recuperare functionala, fiind efectuat in 20 dintre cazurile studiate, cu corectarea
concomitenta a ectropionul paralitic in 8 dintre cazuri.

Conceptul de implantare a unei greutati in pleoapa superioara a fost introdus pentru prima
data Tn anul 1950.

Este o tehnica relativ simplu de efectuat, are o rata foarte scazuta de complicatii, fiind
eficienta atat in fazele initiale cat si in cele avansate de paralizie de nerv facial si este complet

reversibild daca se obtine recuperarea functionald a nervului facial

Toate placutele implantate pacientilor studiati au fost fabricate individualizat din aur de 24

de karate de catre un bijutier local. Greutdtile implantate au variat intre 1,2 si 1,6 grame.
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Reusita interventiei chirurgicale a fost estimata pe baza masurarii lagoftalmiei Tn mm la o
luna postoperator si comparand rezultatele cu cele masurate preoperator, urmarindu-se ca si
criteriu de succes al interventiei reducerea cu peste 50% a gradului de lagoftalmie.(fig. 78). Nici
unul dintre cazuri nu a prezentat supracorectie la o luna postoperator, evaluata prin absenta

ptozei mai mare de 2mm
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Reusita. Reducerea cu cel putin 50% a gradului lagoftalmiei
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Analiza statistica:

Regresie statisticd

Multiple R 0,772218
R Square 0,59632
Adjusted R
Square 0,572574
Eroare
standard 0,955166
Observatii 19
ANOVA
Significance

df SS MS F F
Regression 1 2291125 22,91124871  25,11258 0,000107031
Residual 17 15,5098  0,912341407
Total 18  38,42105

Standard Upper Lower

Coefficients Error t Stat P-value Lower 95% 95% 95,0% Upper 95,0%
Intercept 6,676471  0,259006 25,77731634  4,57E-15 6,130016437  7,222925 6,130016 7,222925
Reducerea 0,730392  0,145751  5,011245588  0,000107 0,422885229 1,037899  0,422885 1,037899

Se pune in evidentd o relatie semnificativa pozitiva intre gradul lagoftalmiei preoperatorii
si gradul lagoftalmiei postoperatorii prin valoarea coeficientului Pearson r = 0,772218 sip =
0,000107031, care este < 0,05 si care respinge ipoteza nuld, ceea ce presupune existenta unei

semnificatii statistice

Toti pacientii cu implant de placutd de aur inclusi in studiul nostru au avut o evolutie
favorabila. Nu au existat complicatii infectioase, migrari sau extruzii ale implanturilor. Un singur
caz a necesitat explantarea placutei de aur datorita recuperarii functionale complete a

orbicularului la 3 luni postoperator

Tn opt dintre cazuri s-a efectuat concomitent cu implantarea plicutei de aur corectia
chirurgicali a ectropionului paralitic, folosindu-se in toate cazurile tehnica Duverger. Tn nici unul
din cazuri nu au existat complicatii intraoperatorii precum hemoragii sau postoperatorii

infectioase, dehiscente de plagd sau persistenta ectropionului.

Toti pacientii cu implant de placuta de aur au fost evaluati imediat postoperator si de la o

luna pana la un an postoperator.
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Satisfactia postoperatorie a pacientilor dupa implantarea placutei de aur a fost evaluate prin
chestionarea acestora referitor la persistenta simptomelor de durere, roseata ocular, gradul de

lacrimare, frecventa necesitatii utilizarii tratamentului lubrifiant, precum si aspectul cosmetic.

Managementul keratopatiei determinate de oftalmopatia tiroidiana

Managementul pacientilor cu oftalmopatie tiroidiand a avut drept scop gestionarea fazei
inflamatorii acute, stabilizarea filmului lacrimal si managementul keratoconjunctivitei limbice
superioare.

In faza inflamatorie cu exoftalmie congestive, toti pacientii au beneficiat de tratament
medicamentos sistemic cu corticoizi administrati oral sub protectie gastrica.

Stabilizarea filmului lacrimal este esential pentru protectia suprafetei oculare in cazul
pacientilor cu oftalmopatie tiroidiand. Toti pacientii inclusi 1n studiul nostru au beneficiat de
tratament topic cu lubrifianti de tipul lacrimilor artificiale instilate frecvent in timpul zilei si
aplicare de unguente pe timpul noptii

Managementul keratoconjunctivitei limbice superioare a constat in instilarea frecventa a
lacrimilor artificiale si a troficelor corneene.

Toti pacientii au avut o evolutie favorabilad dupa tratamentul topic si sistemic, cu remiterea
fenomenelor inflamatorii si vindecarea keratocunjunctivitei limbice superioare. Pacientii au fost
monitorizati periodic oftalmologic si endocrinologic

Managementul keratopatiei de expunere asociata cu ectropion senil

In 6 din cazurile luate in studiu keratopatia de expunere a fost secundara ectropionului
involutiv, senil, considerat a fii principala forma clinica de prezentare a ectropionului.

Pacientii cu ectropion involutiv si keratopatie de expunere au beneficiat de tratament
conservator topic cu lacrimi artificiale, trofice corneene.

Tratamentul chirurgical al ectropionului a fost efectuat in toate cazurile datorita iritatiei
cornice a suprafetei oculare in ciuda tratamentului topic, prezentei keratopatiei de expunere,
hiperlacrimatiei datoritd in unele cazuri eversarii punctului lacrimal sau in alte cazuri reflexa
datorita iritatiei cronice a suprafetei ocular

Rezultatele postoperatorii au fost bune in toate cazurile, nu au existat complicatii
intraoperatorii sau postoperatorii , fara ectropion rezidual , cu acoperirea adecvata a suprafetei

ocular.
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CONCLUZII

Keratopatia de expunere este un diagnostic clinic, bazat pe istoricul pacientului si pe
datele furnizate de examenul oftalmologic. Este o afectiune care netratata corespunzator
poate duce la complicatii amenintatoare asupra functiei vizuale

Managementul keratopatiei de expunere trebuie sa fie individualizat pentru fiecare
pacient in parte si sa tind cont de cauza determinantd, de durata anticipata de recuperare,
de gradul lagoftalmiei si functia orbicularului, de varsta pacientului, prezenta
fenomenului Bell, sensibilitatea corneana

Cauzele keratopatiei de expunere sunt extrem de variate,cea mai frecventa cauza a
keratopatiei de expunere n lotul studiat a fost paralizia de nerv facial de diferite etiologii,
cu predominanta paraliziei Bell, anomalii palpebrale reprezentate in lotul studiat de
ectopionul senil si cateva cazuri de oftalmopatie tiroidiana.

O mare varietate de tehnici pot fii folosite pentru asigura protectia suprafetei oculare,

atat conservatoare cat si chirurgicale in functie de gradul de severitate al keratopatiei de
expunere si al cauzei determinante

Cazurile de grad usor de keratopatie de expunere au beneficiat doar de tratament
conservator, protector al suprafetei oculare si a constat in instilarea frecventa de lacrimi
artificiale Tn timpul zilei, trofice corneene , unguente in timpul noptii si anbiotice topic.
Placutele palpebrale externe au reprezentat o metoda eficientd de tratament
nonchirurgical pentru cazurile in care recuperarea functionald a fost anticipata intr-un
termen scurt dar si o terapie adjuvanta tratamentului conservator pana la momentul
interventiei chirurgicale in alte cazuri, fiind usor de folosit, confortabile pentru pacienti si
scazand frecventa ratei de utilizare a tratamentului topic.

Cazurile de keratopatie de expunere mai severe si cu lagoftalmie persistenta in care
recuperarea functionald nu a fost anticipata intr-un termen scurt de timp, au beneficiat de
tratment chirurgical, fiind folosite proceduri statice, de implantare a unei placute de aur la
nivelul pleoapei superioare si tarsorafii, si tehnici de corectare chirurgicala a

ectropionului.
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10.

11.

12.

13.

Implantarea unei placute de aur la nivelul pleoapei superioare a fost metoda chirugicala
preferata pentru pacientii ce au necesitat interventie chirurgicald, fiind o tehnica relativ
usor de folosit, in anestezie locala, reversibila, determinand o reducere adecvata a
gradului de lagoftalmie si asigurand o protectie adecvata a suprafetei corneene, fiind
lipsita de complicatii In cazul lotului studiat.

Implantarea placutei de aur in pleoapa superioara a imbunatit simptomatologia subiectiva
si a scazut frecventa utilizarii tratamentului topic, si a adus o satisfactie crescuta a
pacientilor 1n ceea ce priveste ocluzia plapebrala in timpul zilei si in timpul noptii,
conferind totodata un aspect cosmetic satisfacator.

Tarsorafia este 0 metoda terapeutica eficienta, asigurand o protectie adecvata a corneei,
dar a fost putin utilizata datoritd aspectului inestetic si limitarii cAmpului vizual
Corectia chirurgicald a ectropionului paralitic prin metoda Duverger modificata a fost
folosita cu succes ca si tehnica concomitenta si adjuvantd implantului de placuta de aur
in unele cazuri, imbunatétind rezultatul postoperator,.

Managementul oftalmopatiei tiroidiene a constat in stabilizarea filmului

lacrimal, cresterea lubrifierii suprafetei oculare, controlul topic al inflamatiei, protejand
astfel filmul lacrimal de evaporarea excesiva si oferind protectie corneei., in asociere cu
tratamentul sistemic cu corticosteroizi.
Corectia chirurgicald a ectropionului senil prin metoda Kunt- Szymanovski s-a dovedit a
fi1 eficienta in protejarea suprafetei oculare in toate cazurile de keratopatie de expunere

secundard ectropionului involutional.
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