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1. UVOD



1.1. Definicija

Pojam ,,glaukom* obuhvaca Siroki spektar bolesti i ne nosi svugdje isto znacenje.
Definicija se prvenstveno svodi na karakteristi¢ni skup simptoma, karakter progresije bolesti i
nastala oStec¢enja, bilo morfoloska ili funkcionalna. U svakodnevnoj praksi naziv glaukom ima
Siroko znacenje 1 koristi se kod svih pacijenata sa poviSenim intraokularnim tlakom (sa ili bez
glaukomskih ostecenja), kao 1 kod pacijenata sa izrazenim glaukomskim ostecenjima (sa ili bez
povisenog o¢nog tlaka) (1).

To je kroni¢na, progresivha neurodegenerativna ocCna bolest karakterizirana
progresivnom optikoneuropatijom, defektima vidnog polja, atrofijom i ekskavacijom papile
optickog zivca (2, 3). Osnovnu promjenu ¢ini kronicni gubitak aksona ganglijskih stanica retine
1 retinalnih ziv¢anih niti (3).

Iako je glaukom najc¢esce povezan sa povisenim intraokularnim tlakom (IOT), postoji i
normotenzivni glaukom (NTG) u kojem nalazimo vrijednosti o¢nog tlaka unutar normalnih
vrijednosti, izmedu 11 1 21 mmHg, $to ukazuje kako je glaukom multifaktorska bolest (4, 5).

Moze se pojaviti u svakom razdoblju zivota. S obzirom da razina IOT raste starenjem,
te zbog toga Sto je glaukom ireverzibilna bolest broj oboljelih znacajno je veci kod starijih
dobnih skupina. Uz starost, medu ¢imbenike rizika jo§ spadaju crna rasa, Zene, miopi, bolesnici
sa Sec¢ernom bolesti, te osobe s pozitivnom obiteljskom anamnezom (1).

Dijeli se na primarni koji nastaje bez povezanosti sa drugim bolestima i na sekundarni
koji nastaje kao posljedica nekog drugog stanja. Ovisno o gonioskopskom nalazu moze biti
otvorenog ili zatvorenog iridokornealnog ocnog kuta. Kao poseban entitet izdvaja se
kongenitalni glaukom koji nastaje u prvim danima Zivota (6).

Pri definiranju pseudoeksfolijacije (PEX) potrebno je naglasiti razliku izmedu naziva
pseudoeksfolijativni  glaukom (PXG) 1  pseudoeksfolijativni  sindrom  (PXS).
Pseudoeksfolijativni glaukom je dio pseudoeksfolijativog sindroma. To je jedna od mnogih
mogucih komplikacija PXS, a manifestira se monookularno ili binokularno. Nastaje
povecanjem intraokularnog tlaka zbog nakupljanja pseudoeksfolijativnog materijala (PXM)

ispred ili unutar trabekuluma (1).



1.2. Epidemiologija

Glaukom je drugi najces¢i uzrok sljepoce u svijetu, uz kataraktu. Prvi je uzrok
ireverzibilne sljepoce. Zbog svoje ucestalosti 1 ireverzibilnosti promjena postao je bitan
socioekonomski problem u svijetu (7).

Gubitak vida razvija se postupno kroz duze vrijeme, zbog cega pacijenti Cesto ne
zamjecuju promjene dok potpuno ne izgube vid. Zbog toga se glaukom zna nazivati ,,tihim
kradljivcem vida“. Upravo iz tih razloga nemoguce je odrediti toCan broj oboljelih, no
pretpostavlja se kako 3% svjetske populacije boluje od glaukoma od ¢ega cak polovici bolest
nije dijagnosticirana. Najmanje sedam milijuna ljudi Sirom svijeta je slijepo na oba oka kao
posljedica ove bolesti (1). Globalna prevalencija primarnog glaukoma otvorenog kuta (PGOK)
je 3,05%. Primarni glaukom zatvorenog kuta rjedi je 1 iznosi 0,5% u ukupnoj populaciji (8).

Jedan od glavnih cimbenika rizika za oboljevanje je dob. Starenjem dolazi do
zadebljanja le¢e 1 smanjenja prednje o¢ne sobice $to potpomaze nastanak glaukoma (1). Osim
sa starenjem, rizik oboljevanja povezan je i sa etnickom pripadnoséu. Najéescée oboljevaju
pripadnici crne rase te je kod njih prevalencija 6,11%. Kod njih takoder naj¢eSce nalazimo
PGOK sa ulestaloS¢u od 5,4%, dok je primarni glaukom zatvorenog kuta nesto ¢eS¢i kod
Azijata sa ukupnom prevalencijom od 1,2%, jednako kao i normotenzivni glaukom koji je
najéesé¢i medu Japancima (1, 8). Zene imaju povecan rizik za nastanak angularnog glaukoma
zbog pli¢e o€ne sobice u odnosu na muskarce (1). U urbanim sredinama rizik za oboljenjem je
veci nego u ruralnim $to se objasnjava ve¢im brojem miopa u urbanim sredinama (8).

Procjenjuje se kako 76 milijuna ljudi ima izraZena glaukomska oStecenja, a pretpostavke
su kako ¢e taj broj do 2040. dose¢i 111,8 milijuna. Kako bi se taj porast ublazio potrebna je
pravovremena detekcija bolesti i pocetak lijeenja (8).

U Hrvatskoj do sada nije bilo organiziranog skupljanja podataka na temu ove bolesti. U
istrazivanju iz 2002. ispitana je incidencija akutnog napadaja glaukoma zatvorenog kuta u
Splitskoj bolnici izmedu 1985. 1 1999. Godisnja incidencija iznosila je 4,1 na 100 000
stanovnika (9).

Pseudoeksfolijativni  sindrom se predstavlja kao najucestaliji prepoznati uzrok
sekundarnog glaukoma s otvorenim kutem, iznose¢i 25% svih glaukoma otvorenog kuta
svjetske populacije. Pseudoeksfolijativni glaukom se razvija polako, u oko polovice pacijenata
sa PEX sindromom. Broj oboljelih od glaukoma povezanog sa PEX sindromom je izmedu 60 i

100 milijuna $to pokazuje njegovu medicinsku vaznost (7, 9).



1.3. Etiopatogeneza glaukoma

Glaukom je progresivna neurodegenerativna bolest optickog Zivca koja dovodi do
gubitka retinalnih ganglijskih stani¢nih vlakana i karakteristi¢nih ispada u vidnom polju. U
proslosti se visok intraokularni tlak smatrao glavnim uzrokom nastanka glaukoma. Danas
znamo da povisen IOT, iako vazan ¢imbenik, nije jedini razlog nastanka, ve¢ je glaukom
multifaktorijalna bolest koja moZze nastati 1 uz normalne vrijednosti IOT (10).

Unutra$njost oka ispunjava ocna tekuc¢ina koja rasteze ocnu jabucicu. Prostor izmedu
lece 1 retine ispunjava gelatinozna masa nazvana staklasto tijelo ili vitrealna teku¢ina od lat.
vitreus $to znaci nalik staklu. Tekucina koja ispunjava prostor izmedu lece i roZnice naziva se
o¢na vodica. Nalik je vodi 1 slobodno protjece izmedu straznje i prednje ocne sobice.
Intraokularni tlak odreden je razlikom u proizvodnji i otjecanju ofne vodice. Nju proizvodi
cilijarno tijelo brzinom oko 3 pl u minuti. Izlucuje se iz cilijarnih nastavaka u straznju ocnu
sobicu. Iz straznje ocne sobice moze se izlucivati na dva nacina. Veéi dio protjece iz straznje
o¢ne sobice, kroz zjenicu, u prednju sobicu. Tu utjeCe u iridokornealni kut, gdje kroz
trabekularni sustav ulazi u Schlemmov kanal koji je odvodi izvan oka, kao §to je prikazano na
Slici 1. Manji, preostali dio o¢ne vodice drenira se uveoskleralnim putem preko korijena
Sarenice (6).

Povisenje ocnog tlaka moze uzrokovati povecano stvaranje o¢ne vodice u cilijarnom
tijelu 1li smanjen protok kroz trabekularni sustav 1 Schlemmov kanal. Kod glaukoma otvorenog
kuta o¢na tekucina ima neometan pristup trabekularnom aparatu. Kod glaukoma zatvorenog
kuta protok o¢ne vodice je otezan ili potpuno sprijecen $to dovodi do njenog nakupljanja (6).

ToCan mehanizam nastanka glaukoma 1 popratnih neurodegenerativnih oStec¢enja
aksona ganglijskih stanica nije u potpunosti objasnjen. U pokuSaju objaSnjenja etiopatogeneze
glaukoma isticu se mehanicka, genska i vaskularna teorija. Po mehanickoj teoriji poviSeni IOT
izravno komprimira 1 tako oStecuje vlakna optickog Zivca, te dovodi do ekskavacije njegove
papile (11). Detekcija odredenih gena mutiranih kod osoba sa glaukomom poput miocilina,
optineurina 1 TIGR gena, te ucestalost pozitivne obiteljske anamneze kod oboljelih dala je
podlogu razvoju genske teorije etiopatogeneze glaukoma (12). Vaskularna teorija kao uzrok
glaukoma smatra vaskularnu disregulaciju. Ona podrazumjeva nemogucénost opskrbnih krvnih
zila u odrzavanju zadovoljavajuceg perfuzijskog tlaka. Perfuzijski tlak je razlika arterijskog i
intraokularnog tlaka. Porastom intraokularnog tlaka poremeti se perfuzijski tlak, IOT nadvlada
arterijski pritisak, te dovodi do ishemije (13). Krvni protok u oku i perfuzijski tlak ovise o viSe

¢imbenika koji ukljucuju arterijski krvni tlak, vaskularni otpor, intraokularni tlak, brzinu



protoka i autoregulacijske mehanizme (14). Vaskularna opskrba papile vidnog Zivca zasniva se
na cilijjarnim arterijama. To su kratki ogranci oftalmi¢ke arterije koji medusobno
anastomoziraju, te skupa sa oftalmickom arterijom i arterijom centralis retine ¢ine Zinn-
Hallerov prsten. Papila vidnog Zivca sadrzi Cetiri sloja od kojih svaki ima drugaciju mrezu
kapilara koja ih opskrbljuje, a razlikuju se i kod razli¢itih osoba. Zbog toga se ispadi vidnog
polja kod glaukoma ne mogu opisivati kao tipi¢ni (15). Smanjena opskrba papile vidnog zivca
moze biti uzrokovana smanjenjem promjera krvnih zila koje je opskrbljuju. Njega mogu
uzrokovati vazospasti¢ni poremecaji kao mogu¢i mehanizam oSteCenja. Povezanost je
zapazena sa migrenom, Reynaudovim fenomenom, sistemskom hipertenzijom i hipotenzijom
(14).

Prednja
sobica

StraZnja
sobica

Staklasto
tijelo

Sarenica
= Oéna vodica

RoZnica

Schlemmov kanal

sustav

Cilijarno
Leéa tFjBlD

Slika 1. Protok o¢ne vodice. Preuzeto 1 prilagodeno s: Aqueous humor production and flow
[Internet]. MSD Manual Professional Edition. [citirano 5. srpnja 2022.]. Dostupno na:
https://www.msdmanuals.com/professional/multimedia/table/aqueous-humor-production-and-

flow



1.4. Dijagnostika glaukoma

Glaukom je vode¢i uzrok ireverzibilne sljepoce (16). Zato ga je bitno dijagnosticirati u
Sto ranijoj fazi kako bi se na vrijeme mogao poceti lijeciti. Unato¢ upoznatosti sa rizicima
bolesti, ¢ak polovica bolesnika sa glaukomom ostaje nedijagnosticirana (17). Zbog toga je

vazno znati koristiti dijagnosticke metode opisane u ovom poglavlju.

1.4.1. Anamneza

Anamneza je prvi korak u dijagnostici glaukoma. Prilikom uzimanja anamneze posebnu
pozornost treba obratiti na postojanje ¢imbenika rizika. Poznato je kako pozitivna obiteljska
anamneza povecava rizik od nastanka glaukoma. Jednako tako dob, rasa, spol i etnicka
pripadnost igraju ulogu kod nastanka nekih oblika glaukoma. Zanimanje pacijenta takoder
moze pomoci jer su neke struke poput staklopuhaca mogu ostetiti oko zbog uvjeta na poslu.
Osim op¢ih podataka i obiteljske anamneze potrebno je ispitati povijest bolesti i terapiju koju
bolesnik uzima. Neke bolesti i stanja poput kratkovidnosti, dalekovidnosti, zadebljane roznice,
razlicitih upalnih bolesti i dr. mogu biti uzrok nastanka glaukoma. Od sistemskih bolesti treba
obratiti paznju na Secernu bolest, aterosklerozu iako veliki broj bolesti moze biti udruZzen sa
glaukomom. Bitno je doznati podatke o uzimanju nekih lijekova, osobito kortikosteroida. Zbog
velikog broja mogucih uzro¢nika anamnezu nije jednostavno ispitati, ali iz nje se moze saznati

veliki broj podataka pa je treba uzimati temeljito (1).

1.4.2. Ispitivanje vidne oStrine

Kada osoba gleda neki predmet najjasnije ¢e ga vidjeti ako slika pada na foveu
mreZznice. Taj vid naziva se centralni vid 1 provjeravamo ga pri ispitivanju vidne oStrine.
Ispitivanje vidne oStrine provodi se posebnim tablicama koje se zovu optotipi. To su pokusne
tablice na kojima se nalaze znakovi razliitih velicna koje ispitanik pokuSava prepoznati.
Mjerenje se temelji na odredivanju najmanjeg vidnog kuta u kojem se dva detalja vide kao
odvojena. Prosjecno ljudsko oko razlikuje dva detalja razmaknuta najmanje jednu kutnu minutu
jer se u tom slucaju izmedu dva podrazena fotoreceptora nalazi jedan nepodrazeni. Najcesce
koriSteni optotipi su Snellenove tablice i internacionalni optotipi. Snellenove tablice ispitanik
gleda sa udaljenosti od 6 metara, dok je kod internacionalnih optotipa razmak 5 metara (6).

Danas su opc¢eprihvaceni i LogMAR optotipi koji su se u odredenim aspektima pokazali

precizniji od Snellenovih i internacionalnih (18), (Slika 2 1 3).
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Slika 3. LogMAR optotip. Preuzeto sa: Vision charts [Internet]. Australian College of
Optometry. 2019 [citirano 5. srpnja 2022.]. Dostupno na: https://www.aco.org.au/vision-

charts/



1.4.3. Ispitivanje vidnog polja

Kronic¢ni pritisak i ishemija vidnog Zivca dovode do ispada u vidnom polju nazvanih
skotomi (1). Njihovo postojanje ispituje se jednom od mnogih metoda ispitivanja vidnog polja.
Metode koje se mogu koristiti u ovu svrhu su metoda konfrontacije, Goldmanova kineticka
perimetrija, kompjuterizirana staticka perimetrija, Amslerov test i dr. Najces¢e se koristi
metoda konfrontacije u kojoj se usporeduje vidno polje pacijenta sa vidnim poljem ispitivaca.
Preduvjet je da ispitiva¢ ima normalno vidno polje. Pacijent i ispitiva¢ su jedan nasuprot
drugome na udaljenosti od jednog metra. Zatvaraju suprotno oko dok se drugo oko ispituje.
Ispitivac prstom polako ulazi u vidno polje naizmjeni¢no sa temporalne, nazalne, gornje i donje
strane vidnog polja. Pacijent treba rec¢i kada ugleda ispitivacev prst i time se odreduje granica
pacijentovog vidnog polja. Ova metoda, iako jednostavna za provodenje, nije najpreciznija.
Zbog toga imamo druge metode koje daju vjerodostojnije rezultate od kojih su najkoristenije
Goldmannova perimetrija i kompjuterizirana perimetrija. Metode kineticke perimetrije

zahtjevaju zapazanje pomicne mete dok je kod staticke perimetrije ona nepomicna (6).

1.4.4. Mjerenje intraokularnog tlaka

Povisen intraokularni tlak jedan je od najvaznijih aspekata glaukoma, iako nije uvijek
prisutan. Normalan iznos o¢nog tlaka je izmedu 11 1 21 mmHg. Taj iznos nije uvijek isti ve¢
postoje dnevne oscilacije uz najvise vrijednosti izmedu 8 1 11 sati ujutro, te najnize izmedu
pono¢i2h (19).

U mjerenju IOT mogu se koristiti razli¢ite metode, ali najrasprostranjenija je
Goldmannova aplanacijska tonometrija. U anestezirano oko ukapa se nekoliko kapi
fluoresceina. Goldmannov aplanacijski tonometar vrsi pritisak na roZnicu i izravnava jedan njen
dio povrSine promjera 3,06 mm 1 uzrokuje razlijevanje fluoresceina te lijecnik vidi obojene
prstenove. Osim Goldmannovog tonometra koriste se 1 nekontaktni tonometri koji izravnavaju
roznicu koriste¢i uski mlaz zraka. Prednosti ovih tonometara su $§to nema izravnog kontakta pa
nije potrebno davanje anestezije kao 1 smanjena Sansa za prijenosom infekcije sa instrumenta
na oko, medutim Goldmannov tonometar je jo§ u upotrebi kao prvi izbor zbog vece preciznosti

u odnosu na druge instrumente (1).



1.4.5. Pahimetrija

Pahimetrija je metoda mjerenja debljine roznice. Normalna vrijednost debljine roznice
je 545um. Mjeri se ultrazvucnim ili laserskim pahimetrima. SrediSnja debljina roznice ima
bitnu ulogu u tocnom mjerenju IOT. Deblja roznica daje povisen iznos IOT, dok kod tanje
roznice IOT bude nizi. Svako odstupanje debljine roznice od normalne vrijednosti moze dovesti
do lazno povisenih ili snizenih vrijednosti dobivenih Goldmannovom aplanacijom stoga bi
zanemarivanje i ne provodenje pahimetrije dovelo do ¢estih pogresaka u dijagnostici glaukoma

te se ona ne smije preskociti (20).

1.4.6. Pregled iridokornealnog kuta

Iridokornealni kut se jo§ naziva komorni kut, a njegov pregled gonioskopija.
Gonioskopiju treba napraviti kod svakog pacijenta kod kojega trazimo uzrok za povisen
intraokularni tlak. Posto se komorni kut ne moze vidjeti izravno, lije¢nik koristi instrument
zvan gonioskop. Gonioskopom gledamo anatomsku urednost komornog kuta, kao i prisustvo
bilo kojih struktura kojima tu nije mijesto poput krvi, stanica lece, upalnih stanica, priraslica,
pigmenta i dr. O gonioskopskom nalazu ovisi hoce li se glaukom klasificirati kao glaukom

otvorenog ili zatvorenog kuta (1).

1.4.7. Pregled o¢ne pozadine

Pregled o¢ne pozadine je glavni korak u dijagnostici glaukoma. Prilikom pregleda o¢ne
pozadine najvecu pozornost pridajemo papili vidnog Zivca koja ima svoju ekskavaciju (Slika
4.). Prilikom ovog pregleda promatramo omjer ekskavacije papile i promjera papile nazvan
C/D omjer prilikom cega ekskavaciju oznacavamo slovom C, dok slovo D predstavlja promjer
papile. Normalna vrijednost C/D omjera bi trebala biti izmedu 0,3 1 0,5. Takoder razlika izmedu
C/D omjera desnog i lijevog oka pacijenta veca od 0,2 upucuje na glaukomsko ostecenje (6).

Unato¢ novijim metodama za objektivizaciju nalaza, u procjeni ocnog dna 1 papile
optickog zivca jo§ uvijek oftalmoloSla procjena ima presudno znacenje. Osim C/D omjera
oftalmolog procjenjuje oblik ekskavacije, vrijeme nastanka, atrofiju oko papile, okolna
krvarenja i druge parametre koji upucuju na razvoj glaukomskog oste¢enja (13).

Pregled o¢ne pozadine treba raditi uz prethodno prosirenje zjenice kad god je to moguce.
Obavlja se indirektnom ili kontaktnom leCom na proreznoj svijetiljci. Kako bi se pratila
progresija promjena potrebno je drzati evidenciju i snimati nalaz kako bi se osigurao zapis o

izgledu o¢ne pozadine (19).



Slika 4. Prikaz o¢ne pozadine pokazuje a) normalnu papilu vidnog Zivca i b) glaukomatozno
ekskaviranu papilu vidnog Zivca. Preuzeto iz: Flammer J. Glaucoma: A guide for patients, an

introduction for care-providers, A quick reference. 3rd ed. Toronto, ON, Canada: Hogrefe &

Huber; 2006. str. 19

1.4.8. Opticka koherentna tomografija (OCT)

Opticka koherentna tomografija neinvazivna je tehnika snimanja koja snima popre¢ni
presijek mreZnice, mrezni¢nih ziv€anih vlakana i glave optickog Zivca u visokoj rezoluciji. Te
strukture su ujedno i glavni parametar za dijagnozu i pra¢enje glaukomskih promjena. Najcesce
je koristena slikovna dijagnostika u procjeni strukturnih oste¢enja kod pacijenata s glaukomom.
Dok je u pracenju progresije OCT metoda dobila vaznu ulogu, u testiranjima se nije pokazala

adekvatnom metodom probira (21).

1.4.9. Ultrazvucne pretrage

Ultrazvuk daje slike popre¢nih presjeka tkiva u realnom vremenu. Osnovne ultrazvucne
metode su A-scan, B-scan, Doppler i 3-D sonografija. Ultrazvuna metoda jedinstvena
pregledima oka je ultrazvu¢na biomikroskopija (22). To je metoda visoke rezolucije koja koristi
visoke frekvencije od 50-100 MHz, §to je mnogo vise od ostalih ultrazvu¢nih metoda. Sve to
¢ini ultrazvucénu biomikroskopiju primjerenom metodom za snimanje skoro svih anatomskih
struktura i patoloskih stanja prednje i straZznje ocne sobice, te je stoga iznimno korisna u

istrazivanju uzroka raznih vrsta glaukoma, kao i u njihovoj klini¢koj procjeni (23).
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1.5. Podjela glaukoma

Glaukom se prema uzroku i na¢inu postanka dijeli na primarni i sekundarni. Primarni
glaukom je glaukom koji nije nastao kao posljedica nekog drugog stanja ili bolesti, dok kod
sekundarnog glaukoma uzrok nastanka je neka druga bolest, bilo o¢na ili sistemska, uzimanje
odredenih lijekova, kirurSki zahvati na oku ili traumatske ozljede. Primarni i sekundarni
glaukom se prema otvorenosti o¢nog kuta takoder dijele na glaukom otvorenog i zatvorenog
kuta. Otvorenost o¢nog kuta koji zatvaraju roznica i Sarenica gleda se gonioskopom. Osim

primarnog 1 sekundarnog glaukoma kao posebni entitet navodi se kongenitalni glaukom (3).
Stoga bi konac¢na podjela tipova glaukoma bila:

Primarni glaukom otvorenog kuta;
Primarni glaukom zatvorenog kuta;
Sekundarni glaukom otvorenog kuta;

Sekundarni glaukom zatvorenog kuta;

A

Kongenitalni glaukom.

1.5.1. Primarni glaukom otvorenog kuta

Primarni glaukom otvorenog kuta (engl. Glaucoma chronicum simplex) najces¢i je oblik
glaukoma (24, 25). Naziva se jo§S i POAG (engl. Primary open angle glaucoma) ili na
hrvatskom PGOK. Karakteriziran je oSteCenjem vidnog Zivca, atrofijom i ekskavacijom papile
vidnog zivca kao 1 ispadima vidnog polja u obliku skotoma. Skotomi uglavnom prolaze
nezapazeno. PoviSen intraokularni tlak je Cest, ali ne i uvijek prisutan (25).

Primarni glaukom otvorenog kuta je kroni¢na opticka neuropatija koja se razvija
uglavnom nakon 40. godine Zivota i obi¢no je obostrana. To je drugi vodeci uzrok nepovratne
sljepoce u svijetu. Primarni glaukom otvorenog kuta karakterizira progresivni gubitak
ganglijskih stanica retine, ekskavacija optickog diska i tipi¢ne abnormalnosti vidnog polja.
Dijagnoza i pracenje primarnog glaukoma otvorenog kuta temelji se na strukturnim i
funkcionalnim abnormalnostima, $to je utvrdeno klini¢kim pregledom optickog diska i
slikovnim testovima (Okularna koherentna tomografija). Jedini na¢in da se uspori napredovanje
primarnog glaukoma otvorenog kuta je snizavanje intraokularnog tlaka antiglaukomatoznim

kapima za o¢i, laserskim ili kirur§kim zahvatima (26).
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Primarni glaukom otvorenog kuta mozemo podijeliti na:

1. PGOK sa povisenim intraokularnim tlakom,;
2. PGOK sa normalnim intraokularnim tlakom (NTG);
3. PGOK bez primjetnih glaukomskih oste¢enja (OH) (13).

Primarni glaukom otvorenog kuta sa poviSenim intraokularnim tlakom je kroni¢ni
glaukom otvorenog kuta u najuzem smislu tog naziva. Karakteriziraju ga ve¢ navedena
glaukomska oStecenja Zivca, papile i skotomi. Glavni ¢imbenik rizika je povisen intraokularni
tlak ¢ije su vrijednosti najéesce 20-30 mmHg, iako kod dijela pacijenata nalazimo vrijednosti
izmedu 30 1 40 mmHg. Uz povisenu srednju vrijednost tlaka posebno su Stetne kratkoro¢ne
fluktuacije IOT koje se dogadaju unutar 24 sata, dok dugorocne fluktuacije kroz razdoblja od
nekoliko dani i tjedana nisu pokazale povezanost sa nastankom 1 progresijom bolesti (27). S
obzirom da blaga povisenja IOT koja nalazimo kod ovih pacijenata ne izazivaju nikakvu bol,
kao i da se ispadi u vidnom polju ne zamjecuju u ranim fazama ove bolesti, pacijent obi¢no nije
svjestan svog stanja, zbog Cega se dijagnoza postavi prilikom rutinskog pregleda vida (1).

Primarni glaukom sa normalnim intraokularnim tlakom naziva se jo§ i normotenzivni
glaukom (NTG). Kod njega postoje glaukomska oStecenja, ali na ponovljenim mjerenjima ne
nalazi se poviSen IOT. NTG iskljucuje poviseni IOT kao jedini uzrok glaukoma ve¢ ukazuje
kako postoje razliCiti ¢imbenici rizika koji doprinose nastanku i progresiji ove bolesti.
Vjerojatni uzrok je vaskularna disregulacija koja dovodi do poremecaja hemodinamike u
optickom Zivcu 1 retini. Mehanicki ¢imbenici, kao Sto su povecana osjetljivost ganglijskih
stanica retine na normalne vrijednosti IOT 1 povecana osjetljivost na fluktuacije takoder imaju
znacajnu ulogu. Kod dijela bolesnika nalazimo obiteljsku anamnezu glaukoma §to ukazuje na
genetsku predispoziciju (11, 28).

Oc¢na hipertenzija (OH) definira se kao stanje povisenog IOT > 21 mmHg bez uocljivih
glaukomskih o$te¢enja papile vidnog Zivca ili vidnog polja (29). Kod o¢ne hipertenzije nema
razvijenih promjena, ali postoji velik rizik da do njih dode, stoga su potrebni redovni pregledi
uz mjerenje ocnog tlaka. Redovni pregledi i preventivno snizavanje IOT omogucuje

pravodobno djelovanje i odgada nastanak simptoma PGOK (30).

1.5.2. Primarni glaukom zatvorenog kuta
Primarni glaukom zatvorenog kuta nastaje zbog zatvaranja iridokornealnog kuta

uzrokovanog apozicijom ili priraslicama. Naziva se jos i angularni glaukom (31). MoZe nastati
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akutno ili kroni¢no. Akutni nastanak obiljezen je reverzibilnim kontaktom izmedu Sarenice 1
roznice, dok u kroni¢nom nastaju priraslice koje ¢ine bolest ireverzibilnom (6).

Dva su mehanizma za nastanak ove vrste glaukoma: pupilarni blok i plato irisa. Oba
mehanizma dovode do zatvaranja iridokornealnog kuta zbog ¢ega je onemoguceno otjecanje
ocne vodice kroz zjenicu §to kao posljedicu ima porast IOT u straznjoj o¢noj sobici (32, 33).

U pupilarnom bloku kontakt Sarenice i le¢e na rubu zjenice stvara otpor protjecanju ocne
vodice. Poviseni IOT gura Sarenicu naprijed i dovodi do sekundarnog zatvaranja o¢nog kuta
(32).

Mehanizam platoa irisa vezan je uz ve¢ postojecu anatomsku promjenu Sarenice. Veliko
ili anteriorno postavljeno cilijarno tijelo gura periferni rub Sarenice prema naprijed pa kada se
zjenica dilatira, periferni dio Sarenice se priljubi uz roznicu i zatvori kut izmedu njih (32).

Angularni glaukom &e$¢e nalazimo kod azijske rase i Zenskog spola. Zene imaju
povisen rizik jer je njihova o¢na sobica u pravilu pli¢a nego kod muskaraca. Prevalencija raste
sa dobi s obzirom da se starenjem smanjuje prednja o¢na sobica, a le¢a postaje deblja $to
potpomaze nastanku ove bolesti. Od oc¢nih stanja koja mogu dovesti do zatvaranja o¢nog kuta
isticu se dalekovidnost i suzena prednja ocna sobica. Prisustvo samo jednog ¢imbenika rijetko
dovodi do bolesti ve¢ obi¢no nalazimo kombinaciju viSe njih stoga bolest najces¢e nalazimo
kod starijih hipermetropa (1).

Unato¢ tome §to je rjedi od glaukoma otvorenog kuta, ¢eS¢e se prezentira tezom
klini¢kom slikom i vjerojatnije ¢e rezultirati ireverzibilnom sljepo¢om (33). Primarni glaukom
zatvorenog kuta smatra se uzrokom polovice sljepo¢a uzrokovanih glaukomom (34). lako
bolest generalno zahvaca oba oka, akutne atake su 90% unilateralne (33).

Dolazi do brzog porasta IOT na visoke vrijednosti (50-80 mmHg), Sto uzrokuje
glavobolju i bol u o¢ima. Zahvaceno oko je hiperemi¢no uz cilijarnu injekciju, epiforu i
zamagljen vid. Za vrijeme trajanja akutne ataka pacijent izvor svijetlosti vidi kao razliven i
okruzen obojenim prstenovima (haloima). Od op¢ih simptoma cCesti su gréevi u trbuhu,

povracanja i mucnine (6).

1.5.3. Sekundarni glaukom otvorenog kuta

Kada je glaukom uzrokovan nekim drugim o¢nim bolestima i1 stanjima, traumama,
kirurSkim zahvatima ili uzimanjem nekih ljekova, naziva se sekundarni glaukom. Sekundarni
glaukom takoder mozZe biti otvorenog i zatvorenog kuta. U nekim oblicima sekundarnih

glaukoma kombinirani su mehanizmi koji dovode do glaukoma otvorenog i1 zatvorenog kuta. S
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obzirom na veliki broj kombinacija, kod svakog pacijenta potrebna je individualna evaluacija

(12).

Podjela sekundarnog glaukoma otvorenog kuta se osniva na patofizioloSkim

mehanizmima koji su u podlozi nastanka i mogu biti povezani sa o¢nim bolestima, jatrogeni ili

povezani sa ekstraokularnim bolestima (12).

U sekundarne glaukome otvorenog kuta uzrokovane o¢nim bolestima ubrajamo:

1.

Pseudoeksfolijativni (PEX) glaukom najces¢i je glaukom poznatog uzroka. 25% svih
glaukoma otvorenog kuta odnosi se na PEX. Uglavnom ga nalazimo kod starijih od 60
godina. Nastaje zbog stvaranja 1 odlaganja pseudoeksfolijativnog materijala u
trabekularnom sustavu. U klini¢koj slici nalazimo sivkasto-bijele depozite na prednjoj
povrsini le¢e 1 nepravilan unutarnji rub Sarenice uz izrazenu pigmentaciju ocnog kuta.
Cesto je ostecenje zonularnih fibrila §to povecava rizik za dislokaciju le¢e. PEX
glaukom nalik je PGOK, uz viSe intraokularne tlakove, vece fluktuacije 1 slabiji odgovor
na terapiju. PEX glaukom je samo jedna od moguéih manifestacija sistemske bolesti
PEX sindroma u sklopu kojega se pseudoesfolijativni materijali mogu naé¢i u kozi,
vezivnim tkivima, srcu, plu¢ima i jetri. lako se PEX glaukom ubraja u sekundarne
glaukome otvorenog kuta, relativno ¢esto nalazimo oc¢ni kut suZen ili potpuno zatvoren
(11, 12).

Za razliku od pseudoeksfolijativnog glaukoma, prava eksfolijacija le¢e javlja se mnogo
rjede. Karakterizirana je odvajanjem slojeva prednje kapsule le¢e dok je kod PEX
glaukoma ona neoSteCena. Uglavnom nastaje izlaganjem ociju iznimno visokim

temperaturama (11).

Pigmentni glaukom nastaje kod pacijenata sa konkavnom Sarenicom zbog ¢ega je njena
straZznja strana u kontaktu sa zonulama le¢e. Zbog trenja izmedu Sarenice i zonula dolazi
do disperzije pigmenta melanina. Granule melanina koje se nakupljaju u trabekularnom
sustavu dovode do smanjenja protoka i1 poviSenja IOT. Osim u trabekularnom sustavu,
melaninske granule se nakupljaju u svim segmentima oka koji su u dodiru sa o¢nom
teku¢inom. Neprestano kruZenje o¢ne tekucine zbog razlika u temperaturi depozite
melanina oblikuje u oblik vretena koja nazivamo ,Krukenbergova vretena®.
Dijagnosticki nalazimo pojavu transiluminacije kroz depigmentirane djelove Sarenice
(fenomen ,,crkvenih vitraja®). Ovaj tip glaukoma se ¢es¢e javlja kod miopa i mladih
muskaraca. Nakon 60. godine, zbog promjena debljine i akomodacije lece, pigmentni

glaukom moze nestati ili poboljsati se (1).

14



Le¢om inducirani glaukom otvorenog kuta naziva se jo§ i1 fakogeni glaukom.
Opstrukcija trabekularnog sustava kod fakogenom glaukoma uzrokovana je proteinima
koji izlaze iz le¢e kod maturne ili hipermaturne katarakte, upalnim odgovorom na te

proteine ili odlomljenim dijelovima le¢e nakon operacije ili traume (12).

Glaukom povezan s intraokularnim krvarenjem nastaje zbog smanjenja protoka u
trabekularnom sustavu uzrokovanog nepravilnim crvenim krvnim stanicama (eng. ghost
cell glaucoma) ili normalnim eritrocitima zbog krvarenja u prednju oc¢nu sobicu

(hifema) (12).

Upalni glaukom najcesce se javlja kao posljedica uveitisa. Upalne stanice i debris
zatvaraju trabekulum i dovode do akutnog ili kroni¢nog povisenja IOT. Kod kroni¢nih

upala moze do¢i do zatvaranja ocnog kuta zbog nastanka priraslica (12).

Glaukom uzrokovan tumorima oka nastaje izravhom mehanickom opstrukcijom

trabekularnog sustava uzrokovanog rastom tumora (11).

Glaukom povezan s ablacijom retine rijetka je i neobi¢na komplikacija ablacije retine s

obzirom da ablacija inace dovodi do smanjenja intraokularnog tlaka (1).

Glaukom otvorenog kuta zbog traume oka moZze nastati razli¢itim mehanizmima ovisno
o vrsti 1 veli¢ini ozljede. Nastaje izravnim oSte¢enjem trabekuluma, upalnim stanicama

ili krvlju koji onemogucuju protjecanje o¢ne vodice (11).
Jatrogeno uzrokovani sekundarni glaukomi otvorenog kuta su:

Kortikosteroidni glaukom izaziva topicka, intravitrealna, a u visokim dozama i
dugotrajna sistemska terapija kortikosteroidima. Kortikosteroidi potiu stvaranje
glikoproteina koji stvaraju depozite u ekstracelularnom matriksu trabekularne mreze i
zaustavljaju protok $to dovodi do porasta IOT. Nastanak ovog tipa glaukoma genetski

je uvjetovan i obi¢no nestaje prestankom kortikosteroidne terapije (1).

Glaukom otvorenog kuta nastao kao posljedica laserskog ili kirurSkog zahvata rezultat
je smanjenog trabekularnog protoka. Nastalo poviSenje IOT obi¢no je privremeno.
Opstrukcija protoka uzrokovana je viskoelasticnim materijalom, upalnim debrisom,

staklovinom u prednjoj komori nakon operacije katarakte ili Cesticama lece (12).
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Sekundarni glaukom otvorenog kuta moze biti uzrokovan ekstrabulbarnom bolescu.
Razne orbitalne i sistemske bolesti mogu za posljedicu imati poviSen episkleralni venski tlak.
Povisenje episkleralnog tlaka otezava protok u trabekularnom sustavu, te uzrokuje povisenje
IOT. Neke od najcesc¢ih bolesti koje uzrokuju ovo stanje su ostecenja episkleralnih vena,
Sturge-Weberov sindrom, orbitalni tumori, flebitis, intrakranijalne arteriovenske fistule,
duralni $antovi, tromboza kavernoznog sinusa i opstrukcija gornje Suplje, jugularne i pluéne

vene (12).

1.5.4. Sekundarni glaukom zatvorenog kuta

Kod sekundarnog glaukoma zatvorenog kuta uzrok koji dovodi do zatvaranja
iridokornealnog kuta i nastanka bolesti je poznat. Ovaj tip glaukoma zahtjeva detaljan pregled
i anamnezu kako bi se utvrdio to¢an uzrok, ovisno o kojemu se provodi lijeCenje. Najces¢i
uzroci su pogreSno usmjeren protok ocne vodice, neovaskularni glaukom, iridokornealni

endotelni sindrom kao 1 razne upale, ciste 1 tumori (35).

1.5.5. Kongenitalni glaukom

Kongenitalni tip glaukoma rijetka je vrsta sa incidencijom od 1:10 000 (1). Dvostruko
¢esce se javlja u muSkaraca, a u ¢ak 70% bolesnika zahvaca oba oka. Nastaje kao posljedica
disgeneze o¢nog kuta uzrokovanom nepotpunim zatvaranjem trabekularne mreze prije ili nakon
rodenja. U nastanku je izraZen monogenetski utjecaj (12).

Ako je glaukom prisutan pri rodenju nazivamo ga kongenitalni glaukom u uzem smislu.
Za glaukom koji je nastao u prve tri godine zivota koristi se naziv infantilni glaukom, dok
juvenilnim glaukomom nazivamo glaukom nastao izmedu trece godine i adolescencije (36).

Ovisno o mehanizmu nastanka razlikujemo primarni i1 sekundarni kongenitalni
glaukom. Primarni kongenitalni glaukom nastaje nepravilnim razvojem trabekularnog sustava
bez povezanosti sa oStecenjima drugih djelova oka ili sistemskim bolestima. Nasljeduje se
autosomno recesivno (37). Sekundarno glaukom nastaje zbog anomalija drugih djelova oka ili
udruzen sa razli¢itim bolestima i traumama oka. Najce$¢i uzroci su aniridija, leukom roznice,
retinoblastom, atrofija Sarenice, iridokornealna disgeneza 1 dr. Takoder nastaje u sklopu nekih
sindroma poput Down sindroma, Turnerovog sindroma, Hippel-Lindau ili Sturge-Weber (37).

Kod kongenitalnog glaukoma najvaznije je na vrijeme ga dijagnosticirati 1 zapoceti

terapiju kako bi se sprijecio razvoj sljepoce. Kirursko lijecenje uvijek je potrebno (12).
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1.6. Lijecenje glaukoma

Glaukomska oStecenja su uglavnom ireverzibilna stoga je lijeCenje usmjereno najvise
na zaustavljanje progresije 1 daljnjih oSte¢enja, a ne na oporavak i ozdravljenje. Zbog
nepovratnosti simptoma, najvazniji korak u lijecenju glaukoma je rano otkrivanje bolesti i
pocetak lijecenja. Kako bi se pravovremeno otkrili pacijenti oboljeli od glaukoma preporuceno
je obaviti oftalmoloski pregled jednom u pet godina nakon navrsenih 40 godina starosti. Kod
postojanja pozitivne obiteljske anamneze ili drugih faktora rizika s pregledima se treba poceti
iranije. LijeCenje se zapoCinje kada lije¢nik pronade znakove glaukomskog ostecenja ili izmjeri
IOT ve¢i od 25 mmHg. Vecina metoda lijecenja osniva se na snizenju IOT kao osnovnog
¢imbenika rizika kod nastanka i napredovanja glaukoma. Nije poznato koje Zivotne navike
povecavaju 1OT, te kako ga sniziti promjenama ponaSanja. Zato lijeCenje treba biti u suradnji s

lije¢nikom, a moze biti provedeno medikamentozno, laserski ili operacijski (13).

1.6.1. Medikamentozno lijeCenje

U medikamentoznom lijecenju glaukoma koristi se veliki broj lijekova koji djeluju
razli¢itim mehanizmima. Svi oni dovode do sniZenja IOT na dva moguc¢a nacina. Smanjenjem
stvaranja ocne vodice u oku ili poboljSanjem njezinog protoka i istjecanja iz oka. Koriste se
topikalno u obliku kapi ili oralno. Terapija je doZzivotna. Sest je glavnih skupina
antiglaukomskih lijekova: antagonisti B-receptora, agonisti a-receptora, analozi prostaglandina,
inhibitori karboanhidraze, kolinergicki agonisti 1 hiperosmotici (12).

Antagonisti B-receptora su lijekovi koji smanjuju simpati¢ku aktivnost reguliranu beta
receptorima. Zbog toga se nazivaju beta blokatori. Lijek su prvog izbora kod oboljelih od
glaukoma. Djeluju na nacin da smanjuju stvaranje ocne vodice (1). Smanjuju IOT za 20-25%.
Maksimalnu dozu postiZzu dva sata nakon primjene. Apliciraju se u obliku kapi za o¢i 1-2 puta
dnevno. Iz ove skupine koriste se neselektivni antagonisti timolol, levobunolol, metipranolol i
karteolol, dok se od B-1 selektivnih antagonista koristi betaksolol. Kontraindikacije za
koriStenje beta blokatora su astma, KOPB i sinusna bradikardija. Nuspojave ukljucuju
blefarokonjuktivitis, suho¢u oka hiperemiju konjuktive i anesteziju roZnice (38).

Agonisti a-receptora djeluju primarno na a-2 adrenergicke receptore. U a-2 agoniste
koji se koriste u lijjecenju glaukoma ubrajamo klonidin, apraklonidin i brimonidin. Smanjuju
IOT za 20-25% tako §to smanjuju nastajanje i povecavaju uveoskleralni protok o¢ne vodice.
Daju se u obliku kapi za oc¢i 2-3 puta dnevno. Alfa-2 agonisti kontraindicirani su kod pacijenata
na antidepresivnoj terapiji MAO-inhibitorima. U najceS¢e nuspojave ove skupine lijekova

ubrajaju se suhoca usta, alergijska reakcija, pad sistolickog tlaka, umor i pospanost (1).
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Analozi prostaglandina djeluju povecanjem uveoskleralnog protoka. Smanjuju IOT za
25-35%. Primjenjuju se topicki, jednom dnevno. Najcesce koristeni analozi prostaglandina su
latanoprost 1 travaprost koji se mogu koristiti kao terapija prvog izbora kod bolesnika s
glaukomom otvorenog kuta ili okularnom hipertenzijom. Moguce nuspojave su hiperemija
konjuktiva, pojacan rast trepavica i hiperpigmentacija Sarenice i koze oko oc¢iju (38).

Inhibitori karboanhidraze dijele se u dvije skupine ovisno na nacin primjene. Topicki
inhibitori karboanhidraze su brinzolamid i dorzolamid, dok se acetozolamid 1 metozolamid
primjenjuju sistemski. Topicki inhibitori karboanhidraze smanjuju IOT za 20% smanjenjem
stvaranja o¢ne vodice. Sistemski lijekovi istim mehanizmom dovode do smanjenja IOT od 30-
40%. Najcesce nuspojave su gorak okus, zamucen vid i peckanje, dok se ozbiljnije nuspojave
poput aplasti¢ne anemije, bubreznih kamenaca i elektrolitnog disbalansa vidaju znatno rijede
(38).

Kolinergicki agonisti ili miotici najstariji su antiglaukomski lijekovi. Danas se manje
koriste. Glavni predstavnik je pilokarpin. Smanjuju IOT za 20-25%. Oni poticu protok o¢ne
vodice kontrakcijom cilijarnog tijela i suzavanjem zjenice. U nuspojave spada smanjena
mogucénost akomodacije radi mioze, ablacija mreZnice, bronhospazam, a mogu uzrokovati i
kataraktu (1).

Hiperosmotici su sistemski lijekovi koji osmozom navlace vodu 1 smanjuju koli¢inu
ocne vodice u oku. Koriste se kod akutnog glaukoma zatvorenog kuta. To je hitno stanje
karakterizirano vrlo visokim IOT zbog cega je potrebno koristenje lijekova koji mogu
krvotokom do¢i do oka. Lijekovi ove skupine su glicerol i manitol. Smanjuju IOT za 15-30%.
Prije koristenja osmotskih lijekova potrebna je procjena rada srca i bubrega jer oni navlacenjem
tekucine povecavaju cirkulatorno opterec¢enje koje moze za posljedicu imati sr¢ano ili bubrezno
zatajenje (1).

1.6.2. Lasersko lijeCenje

Ukoliko se medikamentozno nije ostvario zeljeni ucinak, te se nastavilo propadanje
vidnog polja, koriste se laserski zahvati kao terapija drugog reda. KoriSteni zahvati su laserska
iridotomija, trabekuloplastika, iridoplastika 1 ciklofotokoagulacija. NajeSce se koriste
argonski, diodni i Nd:YAG laseri (38).

Prije samog zahvata potrebno je u€initi pripremu oka, sniziti [OT medikamentozno i
smanjiti rizik od nastanka upale koriStenjem kortikosteroida. Takoder potrebno je upoznati

pacijenta sa zahvatom i moguc¢im komplikacijama, te zakazati obavezan kontrolni pregled (11).
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Laserska iridotomija koristi se kod pupilarnog bloka. Uz pomo¢ kontaktne lece, laserom
se radi perforacija Sarenice. Nakon uc¢injene perforacije rupa se prosiri do odgovarajuce velic¢ine
1 stvara alternativni put za protok o¢ne vodice (38).

Indikacije za lasersku trabekuloplastiku su PGOK, pigmentni i eksfolijativni glaukom.
Koristi se kada terapija lijekovima nije dala zeljene rezultate, ili kao pocetni tretman. Obavlja
se stvaranjem otvora u pigmentnom dijelu trabekularnog sustava (38). Moze se obaviti diodnim
ili argonskim laserom, te Nd: Y AG laserom kada se naziva selektivna laserska trabekuloplastika
(SLT). Selektivna laserska trabekuloplastika ima prednost nad ostalim metodama jer se moze
napraviti viSe puta na istom oku iako obje metode imaju istu u¢inkovitost (11).

Laserska iridoplastika je metoda koristena kod glaukoma zatvorenog kuta uzrokovanog
platoom irisa. Svrha zahvata je povecati pristup perifernom kutu nakon iridotomije kako bi se
sprije¢io nastanak sinehijskog zatvaranja. Takoder se moze koristiti u pripremi za lasersku
trabekuloplastiku kod uskog o€nog kuta (38).

Ciklofotokoagulacija se koristi kada operacije za snizavanje IOT nisu moguce.
Fotokoagulacijom se uniStava dio stanica cilijarnog tijela koje proizvode o¢nu vodicu. Putevi
djelovanja lasera su transskleralni, endoskopski i transpupilarni. S obzirom na bolnost zahvata
potrebna je dobra anestetska priprema pacijenta (1).

Laserski zahvati prosjecno dovode do pada 10T za 25-30%, medutim ucinak im je
privrtemen 1 mora se ponoviti, u prosjeku, svako tri godine. lako poboljSavaju stanje ne

zamijenjuju medikamentoznu terapiju koju treba nastaviti (11).

1.6.3. Operativno lijeCenje

Operativno lijeCenje provodi se kod pacijenata je, uz maksimalno konzervativno
lijecenje, ocni tlak visi od 18 mmHg, kod pacijenata sa progresijom oStecenja, onih kojima
dosadasnje lijecenje nije dovelo do zadovoljavajucih rezultata, te onih koji iz bilo kojeg razloga
ne mogu primati medikamentnu terapiju. Kod pacijenata sa vrlo visokim IOT potrebno je
preoperativno sniziti o¢ni tlak. Operativni zahvati se dijele u dvije glavne skupine: filtracijske

i ciklodestruktivne operacije (39).

Filtracijskim operacijama radi se sporedni put za otjecanje o¢ne vodice izmedu prednje
o¢ne sobice i subkonjuktivalnog prostora kako bi se zaobiSao trabekularni sustav. Najcesce
koriStene filtracijske operacije u danasnje doba su trabekulektomija, trepanotrabekulektomija
po Cairnsu, te neSto novije nepenetrirajuce filtracijske operacije (40).

Trabekulektomijom se uklanja dio trabekularnog sustava oka i susjednih struktura. To

je najcescée koristena operacija glaukoma. S njom se omogucuje drenaza o¢ne vodice iz oka do
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subkonjuktivalnog prostora gdje se apsorbira. Glavne komplikacije koje nastaju prilikom
operacije su hipotonija oka i stvaranje oziljka. Primjena mitomicina C ili 5-florouracila
sprije¢ava stvaranje oziljka inhibicijom proliferacije fibroblasta (41).

Trabekulektomijom po Cairnsu preparira se bjeloocnica za polovicu svoje debljine i
stvori se rezanj. Nakon toga slijedi ekscidacija korneoskleralnog tkiva koje obuhvaca trabekul
sa Schlemmovim kanalom. Potom se radi periferna iridektomija te Sivanje reznja kako bi se
sacuvala cjelovitost bjeloocnice iznad mjesta ekscizije (40).

Nepenetrirajuce filtracijske operacije su novije tehnike kod kojih nema otvaranja
unutarnjih trabekularnih struktura. UspjeSnost im je nesto iznad 60%. Razvijene su kako bi se
poboljsala sigurnost operacijskog zahvata s obzirom da imaju manju stopu komplikacija od
ostalih operacija. Najpopularniji postupci nepenetrirajuce filtracije jesu viskokanalostomija i

duboka sklerektomija (40).

Ciklodestruktivne operacije su palijativni zahvati koji se koriste kod pacijenata kod
kojih drugi nacini lije€enja nisu doveli do zadovoljavajuéih rezultata. Destrukcijom dijelova
cilijarnog tijela koji stvaraju ocnu vodicu, smanjuje se njena koli¢ina i posljedicno se snizava
IOT. Cilijarno tijelo moze se unistiti toplinski, putem dijatermijske igle, u procesu koji se
naziva ciklodijatermija ili smrzavanjem pomocu kriode ohladene na -70 °C, procesom
ciklokrioterapije. Ove metode se rijetko koriste, a zamjenjene su laserskom

ciklofotokoagulacijom (39).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA



Cilj ovoga istrazivanja je ispitivanje vaznosti vaskularnih ¢imbenika rizika u nastanku i
razvoju pseudoeksfolijativnog glaukoma s fokusom na promjene unutrasnje karotidne arterije

(lat. a. carotis interna) promatrane ultrazvu¢nom Doppler metodom.
Hipoteza istrazivanja:

e Postoji znacajna razlika u rezistenciji i brzini protoka kroz unutrasnju karotidnu arteriju
izmedu ispitanika sa pseudoeksfolijativnim sindromom 1 ispitanika s primarnim

glaukomom otvorenog kuta
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3. ISPITANICI I METODE



3.1. Ispitanici

Ispitanici su ukljuceni u istrazivanje iz ambulante za glaukom. Istrazivanje je provedeno
na Klinici za o¢ne bolesti u sklopu Klinickog bolnickog centra Split. Za provedbu istrazivanja,
zatrazeno je 1 dobiveno odobrenje Etickog povjerenstva Klini¢kog bolni¢kog centra u Splitu
pod brojem 2181-147/01/06/M.S.-22-02.

Istrazivanje se provelo na 80 ispitanika sa pseudoeksfolijativnim glaukomom (PEX) 1
primarnim glaukomom otvorenog kuta (POAG), koji su bili podijeljeni u dvije skupine,
eksperimentalnu i1 kontrolnu. Svaka skupina sastoji se od 40 ispitanika s podjednakim brojem
Zena 1 muskaraca. Odabir ispitanika je posljedi¢no prema skupinama.

Eksperimentalna skupina bit ¢e sastavljena od 40 bolesnika, s potvrdenom dijagnozom
pseudoeksfolijativnog glaukoma 1 podjednakim brojem zena i musSkaraca, izmedu 50 i 80
godina, s vrijednostima intraokularnog tlaka <21 mmHg, kompenziranog pomocu lokalne
antiglaukomatske terapije kapima betablokatora, vertikalnom ekskavacijom papile vidnog
zivea C/D >0,3 1 glaukomatskim ispadima vidnoga polja.

Kontrolna skupina imat ¢e 40 bolesnika, s potvrdenom dijagnozom primarnog
glaukoma otvorenog kuta, a sadrzavat ¢e podjednak broj Zena i muskaraca, izmedu 50 i 80
godina, s vrijednostima intraokularnog tlaka <21 mmHg, kompenziranog pomocu lokalne
antiglaukomatske terapije kapima betablokatora, vertikalnom ekskavacijom papile vidnog
zivca C/D >0,3 1 glaukomatskim ispadima vidnoga polja.

Svi bolesnici iz skupine sa primarnim glaukomom otvorenog kuta imali su obostrani
glaukom, sveukupno 80 bolesnih o¢iju. U drugoj skupini sa pseudoeksfolijativnim glaukomom,
13 ispitanika imalo je obostrano glaukom (26 zahvacenih o¢iju), na desnom oku 11 ispitanika

1 16 1spitanika jednostrano na lijevom oku, Sto sve skupa iznosi 53 zahvacena oka.

3.2. Kriteriji za ukljucivanje u ispitivanje
Ispitanici sa primarnim glaukomom otvorenog kuta (POAG) moraju ispunjavati

sljedece kriterije:

e intraokularni tlak (IOT) nizi od 21 mmHg

e glaukomske lezije vidnog polja

e vertikalnu ekskavaciju glave opti¢kog zivca uz C/D omjer >0,3

e gonioskopski nalaz otvorenog iridokornealnog kuta bez prisustva
pseudoeksfolijativnog materijala

e Dbez ostalih sistemskih i o¢nih bolesti ili o¢nih operacija
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Ispitanici sa pseudoeksfolijativnim (PEX) glaukomom moraju ispunjavati sljedece

kriterije:

¢ intraokularni tlak (IOT) nizi od 21 mmHg

e glaukomske lezije vidnog polja

o vertikalnu ekskavaciju glave opti¢kog zivca uz C/D omjer >0,3

e pseudoeksfolijativni materijal prisutan na rubu zjenice i prednjoj povrsini leée

e gonioskopski nalaz otvorenog iridokornealnog kuta uz pseudoeksfolijativni materijal i
hiperpigmentaciju

e bez ostalih sistemskih i o¢nih bolesti ili o¢nih operacija

3.3. Kriteriji za iskljuivanje iz istraZivanja

Iz istraZzivanja se iskljucuju svi bolesnici s kardiovaskularnim bolestima, arterijskom
hipotenzijom i hipertenzijom, dijabetesom, vaskularnim i kolagenim bolestima, pusaci, osobe
koje su imale o¢ne operacije, te oni koji uzimaju lijekove koji utjeCu na agregabilnost krvi.
Ostecenja vidnog polja ne smiju biti posljedica bilo kojih drugih o¢nih, sistemskih ili

neuroloskih bolesti.

3.4. Metode

Ispitanicima je mjerena brzina protoka krvi u zajedniCkoj karotidnoj arteriji (lat. a.
carotis communis) 1 unutarnjoj karotidnoj arteriji (lat. a. carotis interna). Brzina protoka
mjerena je obojenim Doppler-duplex ultrazvuénim uredajem Vivid 3 (General Electric, SAD),
linearnom sondom frekvencije 10 MHz, pacijentu u leZe¢em polozaju nakon petominutnog
mirovanja. Uredaj nam prikazuje krivulju krvnog protoka u sistoli 1 dijastoli, te izracunava
srednju brzinu krvi 1 Zilni otpor. Nakon ustanovljenog protoka ocitujemo brzine protoka u
obliku vr$nog protoka u sistoli (engl. peak systolic velocity — VPS) i protoka na kraju dijastole
(engl. end diastolic velocity — VED). Brzine protoka izraZene su u cm/s. Dodatno su izraCunati
indeks pulsatilnosti (PI), dobiven Goslingerovom jednadzbom, i indeks otpora (RI), dobiven
Pourcelotovom jednadzbom.

Mjerenja su radena u Cetiri navrata provedena u pravilnim razmacima od 6 mjeseci.

Ukupno trajanje istrazivanja je 18 mjeseci.
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3.5. Statisticka analiza

Dobiveni rezultati statisticki su obradeni u racunalnim programima Statistica 6.0 i
Microsoft Excel. Normalnost distribucije kvantitativnih podataka procijenjena je Kolmogorov-
Smirnov testom, te se pokazalo da sve varijable odstupaju od normalne raspodjele. Sukladno
tom rezultatu, podatci su prikazani u obliku medijana i interkvartilnog raspona. Statisticke
razlike testirane su Mann-Whitney i Willcoxon matched pair testovima. Rezultati su

interpretirani na razini znacajnosti P<0,05.
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4. REZULTATI



Ultrazvu¢nim mjerenjima na unutarnjoj karotidnoj arteriji (ACI od lat. arteria carotis

interna) mjereni su parametri: brzina protoka tijekom sistole (VS ACI), brzina protoka tijekom

dijastole (VD ACI) i indeks otpora (RI ACI).

Analiza dobivenih rezultata pokazala je statisticki znacajno vise vrijednosti indeksa

otpora (RI ACI) u skupini ispitanika sa pseudoeksfolijativnim glaukomom (PEX) nego u

skupini ispitanika sa primarnim glaukomom otvorenog kuta (POAG), uz P=0,031, kao S§to je

prikazano u Tablici 1. i Slici 5. Usporedba brzina protoka u unutarnjoj karotidnoj arteriji

tijekom sistole 1 tijekom dijastole nije pokazala statisticki znacajne razlike medu skupinama

(Tablica 1).

Tablica 1. Prikaz medijana (min-max) mjerenih ultrazvucnih parametara kod bolesnih o¢iju u
skupinama sa pseudoeksfolijativnim (PEX) i primarnim glaukomom otvorenog kuta (POAG)

Kontrolna skupina  Fksperimentalna .
Parametri (POAG)? skupina (PEX)? P
(N=80) (N=53)
Brzina protoka u
unutarnjoj karotidnoj 341 362 0531
arteriji tijekom (185,5-695,8) (170,2-567.9) ’
sistole (cm/s)
Brzina protoka u
unutarnjoj karotidnoj 102,7 95.8 0208
arteriji tijekom (37,7-208) (40,6-209,3) ’
dijastole (cm/s)
Indeks otpora u 0,69 0,72
unutarnjoj karotidnoj 0,031
arteriji (0,37-0,87) (0,55-0,85)

*Mann-Whitney test

4 primarni glaukom otvorenog kuta od engl. primary open-angle glaucoma

® pseudoeksfolijativni glaukom
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Slika 5. Prikaz vrijednosti indeksa otpora protoka u unutarnjoj karotidnoj arteriji (RI ACI) kod
ispitanika sa primarnim glaukomom otvorenog kuta (POAG) i pseudoeksfolijativnim
glaukomom (PEX). Statisticki znacajno visi indeks otpora izmjeren je kod skupine PEX
(P=0,031)
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Pri usporedbi lijevog i desnog oboljelog oka u skupini POAG nije bilo znacajne razlike,

dok su u skupini PEX izmjerene veée brzine protoka kroz unutarnju karotidnu arteriju na

lijevom oku, i u sistoli (VS ACI) i u dijastoli (VD ACI), od onih izmjerenih na desnom oku

(Tablica 2.).

Tablica 2. Prikaz mjerenih ultrazvuénih parametara na lijevom i desnom oku u skupini sa
pseudoeksfolijativnim glaukomom (PEX)

Parametri Lijevo oko Desno oko P’
Brzina protoka u
unutarnjoj karotidnoj 368.2 324.8 0.025
arteriji tijekom (229-568) (115,5-545) ’
sistole (cm/s)
Brzina protoka u
unutarnjoj karotidnoj 105,2 87,2 0.016
arteriji tijekom (55,1-209,3) (39,1-162) ’

dijastole (cm/s)

*Wilcoxon test
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5. RASPRAVA



Glaukom je multifaktorska, kroni¢na bolest u kojoj zbog oste¢enja vidnog zivca dolazi
do progresivnog gubitka vida (2, 3). Uz odavno poznatu mehani¢ku komponentu, nastalu zbog
povisenog intraokularnog tlaka, u novije vrijeme sve viSe se uvida vaznost vaskularne
komponente u nastanku i razvoju ove bolesti (11).

Pseudoeksfolijativni glaukom, u usporedbi sa primarnim glaukomom otvorenog kuta,
ima agresivniji tijek zbog izrazenije mehanicke komponente i visih vrijednosti IOT §to kao
posljedicu ima lo$iju prognozu i veca oste¢enja vidnog polja (42, 43). Osim neupitne vaznosti
mehanic¢ke komponente, moguc je, ali nedovoljno istrazen, znacaj vaskularnih ¢imbenika rizika
kod pseudoeksfolijativnog glaukoma.

U ovom istrazivanju nadena je statisticki znacajno povisena vrijednost indeksa otpora u
unutarnjoj karotidnoj arteriji (P=0,031) u skupini PEX u usporedbi sa skupinom POAG. Lijeve
1 desne o¢i u PEX skupini takoder se znacajno razlikuju tako da lijeve o¢i pokazuju veéu brzinu
protoka kroz unutras$nju karotidnu arteriju u sistoli (P=0,025) i vecu brzinu protoka kroz
unutras$nju karotidnu arteriju u dijastoli (P=0,016).

Rezultati povisenog indeksa otpora u skupini sa pseudoeksfolijativnim glaukomom u
odnosu na skupinu s POAG dobiveni ovim istrazivanjem potvrduju vaznost vaskularnih
¢imbenika rizika i podrzavaju tvrdnju da etiopatogeneza glaukoma ne ovisi samo o mehanickoj
komponenti.

Nasu tvrdnju potkrjepljuje istraZzivanje Kocaturka i1 suradnika iz 2016. u kojemu su
usporedivani brzina sistolickog protoka, brzina dijastolickog protoka i indeks otpora u
oftalmickoj arteriji izmedu skupine sa pseudoeksfolijativnim glaukomom 1 zdrave, kontrolne,
skupine. Skupina sa pseudoeksfolijativnim glaukomom pokazala je niZe brzine protoka i
povisSen indeks otpora u odnosu na zdravu skupinu (44).

Ovi rezultati podudarni su sa istrazivanjem objavljenim 2008. provedenim od strane
Galassija 1 suradnika koji su usporedili tri skupine ispitanika. Jedna skupina je imala
pseudoeksfolijativni glaukom, u drugoj su bili oboljeli od primarnog glaukoma otvorenog kuta
1 treca skupina se sastojala od zdravih ispitanika. Mjerili su sistolicku brzinu protoka,
dijastolicku brzinu protoka i indeks otpora u oftalmickoj arteriji, kratkim cilijarnim arterijama
i srediSnjoj retinalnoj arteriji. Izmjerili su smanjen o¢ni perfuzijski tlak i loSiju retrobulbarnu
hemodinamiku u bolesnika sa pseudoeksfolijativnim glaukomom u odnosu na ostale dvije
skupine Sto sugerira poremecaj vaskularne regulacije kod pseudoeksfolijativnog glaukoma

(45).
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Dobivene razlike izmedu ispitanika sa pseudoeksfolijativnim glaukomom 1 ispitanika sa
primarnim glaukomom otvorenog kuta govori u korist teze kako je pseudoeksfolijativni
glaukom agresivniji sa brzim napretkom.

U naSemu istraZivanju fokus je bio na protoku i otporu kroz unutarnju karotidnu arteriju.
Dobiveni podaci mogu se usporediti s dvama drugim istrazivanjima. 1992. O'Brien i suradnici
mjerili su protok i otpor kroz zajednicku i unutarnju karotidnu arteriju skupine s glaukomom i
skupine zdravih ispitanika, te u zajednickoj karotidi nisu nasli znacajnih razlika. Kod unutarnje
karotide razlike u protocima bile su statisticki neznacajne, a indeks otpora bio je povisen u
skupini glaukomskih bolesnika §to se slaze sa rezultatima dobivenim u naSem istrazivanju (46).

Uz i suradnici 2016. godine usporedivali su indeks otpora kod ispitanika sa PEX
glaukomom 1 ispitanika sa POAG u zajednickoj i1 unutarnjoj karotidnoj arteriji. Ispitanici sa
PEX glaukomom imali su poviSen indeks otpora samo u zajednickoj karotidi dok u unutarnjoj
karotidi nije bilo statisticki znacajnih razlika medu skupinama (47). Ovi rezultati ne slazu se sa
prethodna dva istrazivanja.

Unato¢ djelomi¢nom nepodudaranju rezultata sva od navedenih istrazivanja, pa tako i
naSe, ukazuje kako postoje razlike izmedu karotide, ili neke od njenih ogranaka, kod
glaukomskih bolesnika, posebno onih sa pseudoeksfolijativnim glaukomom, 1 zdravih. To
sugerira kako vaskularni ¢imbenici imaju ulogu u nastanku i1 progresiji pseudoeksfolijativnog
glaukoma.

Misljenja smo kako vaskularni ¢imbenici jo$ nisu dovoljno prouceni kao faktori rizika
kod PEX glaukoma, ali da ¢e se daljnjim istraZivanjima razjasniti njihova uloga. Praenjem
krvozilnih parametara pomoc¢u Doppler ultrazvuka moglo bi imati utjecaj u predvidanju razvoja
i napretka glaukomskih promjena.

Zbog velikog vremenskog razmaka izmedu pojave bolesti i njenog dijagnosticiranja
teSko je odrediti trajanje bolesti. Razliciti ispitanici tako su u razli¢itim stadijima bolesti sa
nejednakim stupnjem oStecenja. To otezava usporedbu ispitanika i ujedno je glavno ogranicenje
naSeg istrazivanja. Takoder glaukom je sporo progredirajuc¢a bolest, stoga vremensko razdoblje

od 18 mjeseci nije dovoljno za pratiti promjene mjerenih parametara.
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6. ZAKLJUCAK



1. Pronadene su statisticki znacajne vrijednosti povisenog otpora protoku krvi kroz unutarnju
karotidnu arteriju u skupini ispitanika sa pseudoeksfolijativnim glaukomom u usporedbi sa

skupinom ispitanika s primarnim glaukomom otvorenog kuta.

2. U usporedbi lijevog i desnog oka skupina sa pseudoeksfolijativnim glaukomom pokazala je

znacajnu razliku u smislu izmjerenih protoka vece brzine na lijevom oku.

Na temelju dobivenih rezultata ovog istrazivanja, moze se zakljuciti kako vaskularni
¢imbenici rizika imaju znacaj u nastanku i progresiji pseudoeksfolijativnog glaukoma, te kako
postoji razlika u njihovom znacaju kod pseudoeskfolijativnog glaukoma i kod primarnog

glaukoma otvorenog kuta.
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8.SAZETAK



Ciljevi: Mjerenje brzine protoka u sistoli (VS), brzine protoka u dijastoli (VD) i indeksa otpora
(RI) kroz unutarnju karotidnu arteriju (ACI) kod ispitanika sa pseudoeksfolijativnim
glaukomom (PEX) i ispitanika s primarnim glaukomom otvorenog kuta (POAG) kako bi se
utvrdila razlika koja bi govorila u korist vaskularnih ¢imbenika kao rizi¢nih faktora za nastanak

i progresiju pseudoeksfolijativnog glaukoma.

Ispitanici i metode: IstraZzivanje obuhvaca 80 ispitanika podjeljenih u dvije skupine. Skupina
POAG sastoji se od 40 ispitanika sa obostranim primarnim glaukomom otvorenog kuta. U
skupini PEX je 40 ispitanika sa pseudoeksfolijativnim glaukomom od ¢ega ih 13 ima obostrana
ostecenja, 11 unilateralno na desnom oku i 16 ispitanika samo na lijevom oku. Doppler

ultrazvukom mjereni su VS ACI, VD ACI, 1 Rl ACI u 4 navrata s razmacima od 6 mjeseci.

Rezultati: Indeks otpora pokazao je razlike u vidu visih vrijednosti u PEX skupini (P=0,031)
od vrijednosti izmjerenih u skupini POAG. Brzine protoka u sistoli i dijastoli nisu se pokazale
statisticki znacajnima. Unutar skupine PEX pronadene su veée brzine protoka u sistoli i dijastoli

na lijevom oku nego na desnom.

Zakljuéci: Povecan indeks otpora u unutarnjoj karotidnoj arteriji upucéuje kako vaskularni
¢imbenici rizika imaju ulogu u razvoju pseudoeksfolijativnog glaukoma. Dobiveni rezultati
takoder sugeriraju postojanje razlike u znacaju vaskularnih ¢imbenika izmedu

pseudoeksfolijativnog glaukoma i primarnog glaukoma otvorenog kuta.
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9.SUMMARY



Diploma thesis title: Importance of vascular risk factors in pseudoexfoliative glaucoma

Objectives: Measurement of systolic flow velocity (VS), diastolic flow velocity (VD), and
resistance index (RI) in internal carotid artery (ACI) in subjects with pseudoexfoliative
glaucoma (PEX) and subjects with primary open-angle glaucoma (POAG) to determine the
difference that would be in favor of vascular factors as risk factors for origin and progression

of pseudoexfoliative glaucoma.

Subjects and methods: The research includes 80 subjects divided into two groups. The POAG
group consists of 40 subjects with bilateral primary open-angle glaucoma. In the PEX group
there are 40 subjects with pseudoexfoliative glaucoma, of which 13 have bilateral lesions, 11
unilaterally in the right eye and 16 subjects in the left eye only. Doppler ultrasound measured

VS ACI, VD ACI, and RI ACI on 4 occasions at 6-month intervals.

Results: The resistance index showed differences in terms of higher values in the PEX group
(P=0.031) than the values measured in the POAG group. Flow velocities in systole and diastole
were not statistically significant. Within the PEX group, higher flow velocities were found in

systole and diastole in the left eye than in the right.

Conclusions: The increased resistance index in the internal carotid artery suggests that vascular
risk factors have a role in the development of pseudoexfoliative glaucoma. The results obtained
also suggest the existence of a difference in the importance of vascular factors between

pseudoexfoliative glaucoma and primary open-angle glaucoma.
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