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POPIS KRATICA

RPE — retinalni pigmentni epitel

SRS — subretinalni prostor

IPM — medufotoreceptorski matriks

SRF — subretinalna teku¢ina

TRD - trakcijska ablacija mreznice

ERD — eksudativna ablacija mreznice

RRD — regmatogena ablacija mreznice

PVD — ablacija straznje staklovine

GRT - gigantska ruptura mreZnice

WHO - Svjetska zdravstvena organizacija

D — dioptrija

PVR - proliferativna vitreoretinopatija

SB — konvencionalna operacija

PR — pneumatska retinopeksija

PPV — par plana vitrektomija

TPR — tradicionalna pneumatska retinopeksija
NTPR — netradicionalna pneumatska retinopeksija
BCVA — najbolje korigirana vidna oStrina

IBIS — Integrirani bolnicki informacijski sustav

DHMZ — Drzavni hidrometeoroloski zavod



1. UVOD



1.1. Anatomija oka

Oko (lat. oculus) je paran organ vida sastavljen od o¢ne jabuclice (lat. bulbus oculi) i
vidnog zivca (lat. nervus opticus) koji se nastavlja u vidni put. O¢i su, kao produzeni dijelovi
mozga, smjestene u ocnim Supljinama (lat. orbitae). O¢na se jabucica sastoji od triju ovojnica:
vanjske, srednje 1 unutarnje ocne ovojnice, a unutrasnjost oka ¢ine le¢a, o¢na vodica i staklasto
tijelo (1,2).

Leca (lat. lens crystallina) je prozirna, elasti¢na i bikonveksna struktura obavijena
ovojnicom, a nalazi se izmedu Sarenice i staklastog tijela (1). Nema krvnih zila ni zivaca, a na
mjestu je drzi suspenzorni aparat (lat. zonula ciliaris Zinni). Le¢a sudjeluje u akomodaciji i
refrakciji (2).

Oc¢na vodica (lat. humor aqueus) je tekucina koja se nalazi u objema o¢nim sobicama.
Proizvodi je zrakasto tijelo, a odlijeva se najve¢im dijelom u iridokornealni kut prednje oc¢ne
sobice, u venski sinus bjeloo¢nice (lat. sinus venosus sclerae) te manjim dijelom preko kripti
Sarenice u Sareni¢ne i potom zilni¢ne vene (1). O¢na se vodica kontinuirano stvara i otjece te
se na taj nacin regulira intraokularni tlak (3).

Staklasto tijelo ili staklovina (lat. corpus vitreum) prozirna je poluteku¢a masa poput
gela, koja ispunjava prostor izmedu mreznice i lece te Cini tri Cetvrtine volumena 1 tezine oka
(1,2). Ono podupire mreznicu, daje oblik oku, prigusuje snagu udaraca u oko te sudjeluje u
metabolizmu unutarnjih dijelova oka (2). Staklasto je tijelo sastavljeno od tri glavne
komponente: vode, hijaluronske kiseline 1 kolagenih vlakana (2,4). Unato¢ tome Sto 98%
njegovog sastava ¢ini voda, staklasto tijelo u zdravome oku 1 dalje zadrZava konzistenciju gela
bez slobodne tekucine. Kolagena vlakna zgusnutija su na rubu staklastog tijela 1 poredana
paralelno u odnosu na povrSinu pa se taj dio staklastog tijela naziva kortikalnim dijelom (engl.
cortical vitreous) (4).

Vanjska o¢na ovojnica (lat. tunica fibrosa bulbi) sastoji se od bjeloocnice koja €ini Cetiri
petine njene povrsine 1 roznice koja ¢ini jednu petinu njene povrsine (1). Bjelooc¢nica (lat.
sclera) je ¢vrst, bijel 1 neproziran vanjski zaStitni omota¢ oka koji je sastavljen od fibroznog
tkiva. S prednje se strane nastavlja na roznicu, a sa straznje na duralnu ovojnicu ocnog Zivca
(2). Prozirna roznica (lat. cornea) umetnuta je na rub bjelooc¢nice na prednjoj strani vanjske
o¢ne ovojnice i sudjeluje u prelamanju zraka svjetla (1,2).

Srednja o¢na ovojnica (lat. tunica vasculosa bulbi) ziv€ano 1 vaskularno opskrbljuje
unutra$njost oka te sadrzi akomodacijske miSice. Njezini su dijelovi, od naprijed prema natrag:
Sarenica, zrakasto tijelo te Zilnica. Sarenica (lat. iris) se nalazi izmedu roznice i leCe, a u sredini

je kruzni otvor — zjenica (lat. pupilla). Sarenica posebnim sustavom misiéa (m. sphincter
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pupillae te m. dilatator pupillae) regulira veli¢inu zjenice i time dotok svjetla u unutraSnjost
oka (1). Zrakasto tijelo (lat. corpus ciliare) povezuje Sarenicu sa zilnicom i ima dvije uloge:
izluuje o¢nu vodicu i sudjeluje u akomodaciji (1,5). Zilnica (lat. choroidea) &ini najveéi dio
srednje ofne ovojnice i, osim Sto prehranjuje vanjski sloj mreznice, doprinosi vrijednosti
ukupnog intraokularnog tlaka (5).

Unutarnju o¢nu ovojnicu (lat. tunica interna bulbi) ¢ini mreznica (lat. retina) koja se
pruza od zjenice do papile vidnog zivca (lat. papilla nervi optici). Prema dijelovima srednje
ovojnice na koje prilijeze, dijeli se na slijepi dio (lat. pars caeca retinae) 1 vidni dio (lat. pars
optica retinae). Naime, slijepi dio prilijeze na zrakasto tijelo (pars ciliaris retinae) 1 Sarenicu
(pars iridica retinae), vidni dio prilijeze na zilnicu, a granicu im je nazubljena linija (lat. ora

serrata) (2,6).

1.2. Histologija i fiziologija mreZnice

Mreznica se histoloski sastoji od dva sloja: vanjskog sloja retinalnog pigmentnog epitela
(RPE) 1 unutarnjeg sloja, odnosno neuralne mreznice (3,7).

Retinalni pigmentni epitel (lat. stratum pigmenti retinae) jednoslojni je kubicni ili nisko
cilindri¢ni epitel koji sadrzi pigment melanin. Dobro je u¢vrscen za zilnicu od koje je odvojen
tek tankom bazalnom membranom (Bruchova membrana). RPE i preostali dio mreznice nastaju
iz dva razli¢ita embrionalna sloja ocnog vrca, stoga je RPE slabije vezan za preostali dio
mreznice (3,7). Stanice RPE-a povezane su brojnim uskim spojevima formiraju¢i tako zastitnu
barijeru krv-mreznica (7,8,9). Apikalni dijelovi epitelnih stanica tvore mikrovile koji poput
ovojnica obavijaju fotoreceptore. Bazalni dijelovi epitelnih stanica imaju brojna uvrnuca (Sto
povecava njihovu povrSinu) i sadrZze mitohondrije. Uloge RPE-a su: upijanje rasprSenog svjetla
koje prolazi kroz neuralnu mreZnicu, regulacija prometa iona putem barijere krv-mreZnica,
opskrba fotoreceptora hranjivim tvarima, proizvodnja i recikliranje fotopigmenata te fagocitoza
oStecenih fotoreceptorskih diskova (7,9).

Neuralna mreznica (lat. stratum cerebrale retinae) sastoji se od devet jasno odijeljenih
organiziranih slojeva (3,7). Od RPE-a do staklastog tijela nalaze se sljede¢im redom: sloj
Stapi¢a 1 Cunji¢a, vanjska graniéna membrana, vanjski zrnati sloj, vanjski mreZasti sloj,
unutarnji zrnati sloj, unutarnji mrezasti sloj, sloj ganglijskih stanica, sloj vidnih vlakana te
unutarnja grani¢na membrana kako je prikazano na Slici 1 (7). Neuralnu mreZnicu izgraduje
pet vrsta neurona: fotoreceptori (Cunji¢i i Stapiéi), bipolarne stanice, ganglijske stanice,
vodoravne stanice 1 amakrine stanice (3). Tri su glavna sloja koja sadrze stanicne jezgre,

odnosno tijela neurona. Prvi je vanjski zrnati sloj (lat. stratum nucleare externum) koji se nalazi
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uz RPE 1 sadrzi tijela fotoreceptora. Zatim slijedi unutarnji zrnati sloj (lat. stratum nucleare
internum) koji sadrzi tijela bipolarnih neurona, amakrinih i vodoravnih stanica. Posljednji je
sloj ganglijskih stanica (lat. stratum ganglionare) ¢iji dugacki aksoni Cine sloj ziv€anih vlakana
koja se udruzuju u ocni Zivac. Izmedu navedenih glavnih slojeva s jezgrama nalaze se dva
mreZasta sloja sa sinapti¢kim spojevima aksona 1 dendrita. Unutarnji mrezasti sloj (lat. stratum
plexiforme internum) sastoji se od aksona unutarnjeg zrnatog sloja i dendrita ganglijskih stanica
istoimenog sloja. Vanjski mrezasti sloj (lat. stratum plexiforme externum) sastoji se od aksona
fotoreceptora vanjskog zrnatog sloja i1 dendrita neurona unutranjeg zrnatog sloja. Mreznica
sadrzi 1 dvije granicne membrane: unutarnju koja ¢ini podlogu mreznice 1 prekriva staklasto

tijelo te vanjsku grani¢nu membranu (3,7).

Unutarnja graniéna membrana
Sloj vidnih viakana

Sloj ganglijskih stanica Vanjski dio fotoreceptora Unutarnji zrnati sloj
Unutarnji mrezasti sloj Zona interdigitacija Vanjski zrati sloj
Vanjski mreZasti sloj Kompleks RPE-a i Bruchove  Unutamji dio

. . membrane fotoreceptora
Vanjska grani¢na membrana P

Unutarnja graniéna membrana
l" Sloj vidnih viakana

n m——— = S :
— !
Sloj ganglijskih stanica Vanijski dio fotoreceptora Unutarnji zrati sloj
Unutarnji mrezasti sloj Zona interdigitacija Vanjski zrnati sloj
Vaniski mrezasti sloj Kompleks RPE-a i Bruchove Unutarnji dio
Vanjska graniéna membrana membrane fotoreceptora

Slika 1. Mikroskopska slika i ilustracijski prikaz histoloSkih slojeva mreznice
Preuzeto i prilagodeno prema: Yoan Mboussou. File: Macula Histology OCT.jpg
[Internet] Wikimedia Commons; 2022 [citirano 3. lipnja 2024.]. Dostupno na:
https://commons.wikimedia.org/w/index.php?title=File:Macula Histology OCT.jpg&
oldid=713418476.



Cunjié¢i i $tapi¢i su fotoreceptori zaduZeni za fototransdukciju. Ljudsko oko sadrzi
priblizno 120 milijuna $tapi¢a i 6,5 milijuna ¢unjica (3). Stapiéi su vrlo osjetljivi na svjetlo i
nalaze se na periferiji mreznice pa omogucuju periferni vid i vid pri slaboj osvijetljenosti
(skotopski), dok su cunjici slabije osjetljivi na svjetlost i nalaze se pretezito u srediSnjoj jamici
pa omogucuju normalan (fotopski), sredisnji vid 1 vid u boji (10). Slijepa pjega (lat. macula
caeca retinae) ili papila vidnog Zivca podrucje je bez fotoreceptora koje se nalazi na straznjem
dijelu mreznice, gdje se aksoni vidnih vlakana udruzuju i formiraju vidni zivac. U blizini slijepe
pjege, nasuprot zjenicnom otvoru, nalazi se mjesto najvece vidne ostrine — srediSnja jamica
mreznice (lat. fovea centralis). U podrucju foveje, tijela ganglijskih stanica i1 stanica unutarnjeg
zrnatog sloja rubno se razmicu te na taj nalin zraka svjetlosti neposredno pada na gusto
poredane Cunjic¢e (Slika 1). Sredi$nja jamica odgovara klinickoj zutoj pjegi (lat. macula lutea).
Aksoni Cunji¢a tog podrucja sadrze karotenoide koji, osim Sto pjegi daju zuckastu boju, Stite

cunjice u makuli (7).

1.3. Ablacija mreZnice

Ablacija ili odignu¢e mreznice (lat. ablatio retinae) patoloSko je odvajanje neuralne
mreznice od podleze¢eg RPE-a. Direktni kontakt neuralne mreznice i RPE-a kljucan je za
normalnu funkciju mreznice pa je ablacija mreznice stanje koje se smatra jednim od hitnih
stanja u oftalmologiji jer, ukoliko se ne lije¢i, moZze dovesti do gubitka vida 1 sljepoce (1,11-

13).

1.3.1. Patogeneza ablacije mreZnice

Tijekom embrionalnog razvoja, dvije ovojnice: budu¢i RPE i neuralna mreZnica,
odvojene su Supljinom koja ubrzo i§¢ezava, a ostaje subretinalni prostor (engl. subretinal space,
SRS). Udaljenost izmedu RPE-a 1 fotoreceptora neuralne mreznice u zdravome oku minimalne
je velicine, odnosno gotovo je nepostoje¢a pa je subretinalni prostor tek virtualan prostor
(6,9,14,15). Stvarna anatomska povezanost RPE-a i neuralne mreZnice ne postoji, ve¢ postoje
sile koje ih drze priljubljenima. Dva su na¢ina odrzavanja povezanosti ta dva sloja: mehanickim
silama 1 metabolickim silama. Mehanicke sile dijele se na one koje djeluju izvan i1 na one koje
djeluju unutar subretinalnog prostora. Izvan subretinalnog prostora to su usmjerenost vektora
protoka tekucine 1 prisutnost staklastog tijela. Dio tekucine iz staklastog tijela apsorbira se u
koriokapilarni sloj mreZnice zbog razlike hidrostatskih tlakova dvaju prostora. Kontinuirana

usmjerenost vektora kretanja teku¢ine prema vani, gura neuralnu mreznicu na RPE. Uz to,



staklasto tijelo samo po sebi, fizicki zatvara retinalne pukotine 1 odrzava priljubljenost dvaju
slojeva. Medufotoreceptorski matriks (engl. interphotoreceptor matrix, IPM), koji se nalazi
unutar subretinalnog prostora, graden je pretezito od glikozaminoglikana i ima ulogu ,,ljepila®
RPE-a i1 neuralne mreznice. Metabolicke sile, koje su zasluzne za odrzavanje priljubljenosti
dvaju slojeva, koloidno osmotski su tlakovi subretinalnog prostora i koriokapilarnog sloja
mreznice, odnosno njihova razlika koju odrzavaju ionske pumpe RPE-a (4,8,13,16,17). Budu¢i
da su sile priljubljivanja slabe, lako se nadvladaju i nastaje ablacija mreznice (13,16). Ponovnim
otvaranjem subretinalnog prostora, neuralna mreznica gubi oksigenacijsku i nutritivnu opskrbu
preko barijere mreznica-krv (RPE-a) te dolazi do odumiranja tkiva (18). Bez obzira na uzrok,
odnosno mehanizam nastanka ablacije, odvajanje RPE-a 1 sloja neuralne mreznice zavrSava
ulaskom i nakupljanjem subretinalne tekucine (engl. subretinal fluid, SRF) u subretinalni
prostor te ishemijom vanjskog dijela neuralne mreznice zbog gubitka krvne opskrbe iz Zilnice
(13,19). Ishemija utjee na biokemijsku interakciju RPE-a i fotoreceptora. Postupno se gube
vanjski dijelovi fotoreceptora, a duljim trajanjem ishemije moze doéi do potpune atrofije

fotoreceptorskog sloja stanica (13).

1.3.2. Vrste ablacija mreZnice

Tri su vrste ablacije mreznice: regmatogena, trakcijska i eksudativna. Medutim, jedna
vrsta ne iskljucuje drugu, jer istovremeno mogu biti prisutne komponente 1 regmatogenog i
trakcijskog odignuca, odnosno kombinirana trakcijsko-regmatogena ablacija mreZnice (13,20).
Regmatogena ablacija naziva se ponekad i1 primarnom ablacijom, dok se trakcijska i
eksudativna nazivaju sekundarnim ili neregmatogenim ablacijama mreZnice jer su gotovo

uvijek posljedica druge o¢ne bolesti ili patoloSkog stanja (20).

1.3.2.1. Trakcijska ablacija mreZnice

Trakcijska ablacija (engl. tractional retinal detachment, TRD) vrsta je odignuca
mreznice kod koje se neuralna mreznica odvaja od RPE-a bez puknuéa mreznice. Nastaje zbog
proliferacije fibrovaskularnog tkiva i formiranja trakica u obliku vitreoretinalnih adhezija ili
membrana poput trakica. Nastale fibrovaskularne trakice mogu se nalaziti na povrsSini mreznice,
unutar staklastog tijela ili mogu premostavati mreznicu. Kontrakcija fibrovaskularnih adhezija
dovodi do trakcije, odnosno povlacenja neuralne mreznice i ablacije. Najces¢i uzroci trakcijske

ablacije mreznice su: proliferativna dijabeticka retinopatija, retinopatija nedonoScadi,



retinopatija srpastih stanica i penetrantna trauma. Naknadnim puknu¢em tanke mreznice zbog

ishemije, razvija se kombinirana trakcijsko-regmatogena ablacija mreznice (13,19-21).

1.3.2.2. Eksudativna ablacija mreZnice

Eksudativna, transudativna ili serozna ablacija mreznice (engl. exudative retinal
detachment, ERD) obiljezena je nakupljanjem serozne i/ili hemoragi¢ne tekucéine u
subretinalnom prostoru bez trakcije ili puknu¢a mreznice. Izvor iz kojeg potjece teku¢ina mogu
biti krvne zile mreznice, Zilnice ili oboje. Kako je prethodno opisano, ionske pumpe RPE-a
odrzavaju protok tekuc¢ine prema vani, a time i subretinalni prostor virutalnim. U trenutku kada
taj mehanizam viSe ne moze kompenzirati povecano propustanje tekuéine ili u potpunosti
zakaze, subretinalna tekucina se nakuplja i nastaje odvajanje neuralne mreznice i RPE-a,
odnosno ablacija (13,15,19,20,22). Uzrok mogu biti, prvenstveno, neoplazme Zilnice pa se
svaka eksudativna ablacija mreznice smatra posljedicom intraokularnog tumora dok se ne
dokaze suprotno (19). Osim toga, cCesti su uzroci upalne i degenerativne bolesti te
neovaskularizacije, ali eksudativna ablacija mreZnice moze nastati i ijatrogeno ili idiopatski
(13,15,19,20). Ova se vrsta ablacije u pravilu razrijesi lijeCenjem podleZece bolesti, nakon ¢ega

slijedi odli¢an oporavak vida (22).

1.3.2.3. Regmatogena ablacija mreZnice

Regmatogena ablacija mreznice (engl. rhegmatogenous retinal detachment, RRD), kao
najceS¢a vrsta odignu¢a mreznice, u srediStu je zanimanja ovog rada. Glavno obiljezje
regmatogene ablacije mreznice krije se u njenom nazivu. Naime, rije¢ regmatogena dolazi od
grcke rijeci rhegma Sto znaci rupa, pukotina ili procijep, a regmatogenu ablaciju mreznice
upravo karakterizira ruptura cijele debljine mreZnice kroz koju prolazi tekucina 1 nakuplja se u
subretinalnom prostoru (13,20,23). Tri su preduvjeta za nastajanje regmatogene ablacije
mreznice: likvefakcija staklastog tijela, trakcijske sile koje stvaraju i odrzavaju rupturu
mreznice otvorenom te sama ruptura mreznice kroz koju tekuéina prolazi u subretinalni prostor
(13,16).

Iako je glavno obiljezje regmatogene ablacije mreznice ruptura cijele debljine mreznice,
ova vrsta ablacije, suprotno nekadas$njim stajaliStima, vrlo rijetko zapocinje mreznicnom
patologijom. Stovise, ne razvija se svakom rupturom mreZnice i ablacija mreZnice, jer ranije
opisane sile odrzavaju subretinalni prostor virtualnim sve dok se njihova jacina ne nadvlada

(4,13,16,20). Stoga, uobicajeni patogenetski slijed dogadaja u regmatogenoj ablaciji mreznice

7



najcesce zapocinje sinhizom (lat. synchisis senilis) te sinerezom (od gr¢. synairesis; skupljanje,
sazimanje) staklastog tijela (4,13,16,20,24). Starenjem se javljaju progresivne promjene u
staklastom tijelu i to od njegova srediSta prema vani (25). Koli¢ina se hijaluronske kiseline
smanjuje, a kolagena vlakna koja su do tada vezala vodu pocinju je otpustati (4). Posljedi¢no
dolazi do djelomic¢ne likvefakcije, odnosno razvodnjavanja gela pa su unutar staklastog tijela
prisutni i tekuéina i polutekuca masa (sinhiza). Takoder, smanjivanjem kolagenih vlakana
dolazi do smanjena veli¢ine i promjene oblika staklastog tijela (sinereza). Tekucéa staklovina
stvara lakune unutar gela staklastog tijela (20,22,24,25). Izlaskom teku¢ine u prostor izmedu
vitrealnog korteksa i unutarnje grani¢ne membrane mreznice nastaje ablacija straznje
staklovine (engl. posterior vitreous detachment, PVD) (22,24,26). Ablacija straznje staklovine,
iako akutnog nastupa, posljedica je cjelozivotne likvefakcije staklastog tijela koja uvelike ovisi
o starosti pacijenta, ali je mogu ubrzati kratkovidnost, trauma ili oftalmoloski kirurSki zahvati
(26,27). Ablacija straznje staklovine najces¢e pocinje od baze staklastog tijela i napreduje
prema periferiji do takozvanog ekvatora, odnosno podrucja prelaska centralne u perifernu
mreznicu (4,11,27). Ekvatorijalno podrucje, to¢nije nazubljena linija koja se nalazi 5 mm ispred
njega, ujedno je i najtanji dio mreznice, a time i predilekcijsko mjesto za rupture mreznice zbog
trakcijskih sila (11,28,29).

Staklasto tijelo ostvaruje kontakt s mreznicom preko takozvanog vitreoretinalnog
sucelja (engl. vitreoretinal interface) unutar kojeg postoje podrucja fizioloskih adhezija: rub
makule, podrucja uz velike krvne Zile bliZe periferiji te baza staklastog tijela. Medutim, adhezije
se mogu stvoriti 1 na drugim dijelovima u pojedinim upalnim 1 proliferativnim bolestima, traumi
1 nakon opsezne kriopeksije ili laserske operacije (4). Vektor trakcijskih sila usmjeren je tako
da tezi povecanju ablacije straznje staklovine 1 odvajanju neuralne mreznice od RPE-a. Staticke
1 dinamicke trakcijske sile subretinalnih, intraretinalnih ili preretinalnih fibrovaskularnih
trakica mogu biti pojacane pokretima o€iju ili glave zbog povecanog gibanja likveficirane
staklovine. Kada trakcijske sile nadvladaju adhezije 1 sile koje odrzavaju priljubljenost RPE-a
1 neuralne mreZnice, nastaje ruptura mreznice (4). Trakcijske sile na mjestima jakih adhezija
koje im se odupiru odgovorne su za vecinu ruptura mreZnice koje dovode do ablacije mreznice
(26,27).

Rupture mreZznice mogu se podijeliti na primarne i sekundarne. Primarne rupture su one
koje prethode ablaciji mreZnice 1 odgovorne su za njen nastanak, a sekundarne su one koje nisu
odgovorne za nastanak ablacije mreznice, nego nastaju nakon nje. Nadalje, rupture mreznice
mogu se podijeliti na pukotine (engl. tears), atroficne rupe (engl. holes) i dijalize (engl.

dialyses) (20).



Mrezni¢ne pukotine nastaju naglo i mogu biti potkovicaste ili operkulirane (20).
Potkovicaste pukotine (engl. horseshoe, U-tears, flap tears) sadrze poklopac (engl. flap) ¢ija je
baza pri¢vrS¢ena za mreznicu dok staklasto tijelo povlaci njegov vrh. Upravo zbog toga Sto
nastaju najceS¢e u blizini ekvatora (mjesto gdje je mreznica najtanja) i zbog djelovanja
trakcijskih sila na vrh poklopca, potkovicaste pukotine redovito su pracene ablacijom mreznice.
Operkulirane pukotine (engl. operculated tears) takoder sadrzavaju poklopac, ali je on u
potpunosti odvojen od mreznice pa se naziva operkulum (engl. operculum) (19,20). Budu¢i da
je okolna mreznica tada oslobodena trakcijskih sila, operkulirane pukotine rijetko izazivaju
ablaciju mreznice (4,20).

Atrofi¢ne rupe mreznice nastaju postepeno, progresivhom atrofijom i stanjenjem
mreznice. One su ovalnog do okruglog oblika i ¢esto se javljaju u sklopu mrezaste degeneracije
mreznice (engl. lattice degeneration). Ablacija mreznice rijetko nastaje kao posljedica atrofi¢ne
rupe §to je ¢eSc¢a pojava kod mladih, kratkovidinih Zena (19,20,26).

Dijaliza mreznice je obodna, linearna pukotina mreznice koja nastaje duz nazubljene
linije 1 najceS¢e je akutna posljedica tupe traume oka (19,20). Nazubljena linija u
ekvatorijalnom podrucju oka, a posebice u donjem temporalnom dijelu oka, mjesto je gdje je
mreznica najtanja i najslabije razvijena pa je to ujedno i mjesto gdje se dijaliza mreznice
najcesce stvara (20,28,29). Dijaliza mreznice ocituje se kao velika periferna ruptura zarolanih
rubova s moguc¢om posljedicnom ablacijom mreznice, a kako je posebno cesta kod mladih,
postoji i zaseban klinicki entitet — inferiorna temporalna dijaliza mladih (19,20).

Posebna skupina ruptura mreznica su gigantske rupture (engl. giant retinal detachments,
GRT) koje se protezu obodno kroz 90 ili viSe stupnjeva mreznice (tri ili viSe sati), uz prisutnost
ablacije straznje staklovine. Gigantske rupture najces¢e nastaju odmah iza nazubljene linije, a
uzroci mogu biti: traume, oftalmoloski kirurski zahvati, mreZaste degeneracije mreZnice ili
mogu nastati idiopatski. Nuzno je razlikovati gigantsku rupturu od gigantske dijalize mreznice
jer se njihovo lijecenje razlikuje. Naime, prilikom gigantske rupture mreznice nastaje i ablacija
straznje staklovine dok kod gigantske dijalize mreznice staklasto tijelo ostaje pricvrSéeno za

mreznicu (30).

1.4. Epidemiologija regmatogene ablacije mreZnice
1.4.1. Udestalost regmatogene ablacije mreZnice
Vrlo je teSko odrediti to¢nu ucestalost regmatogene ablacije mreznice jer statisticki

podatci znatno variraju od istrazivanja do istrazivanja. Uzrok tome su razlike u veli€ini



ispitivane populacije, velikim varijacijama u spolu i1 rasi unutar ispitivanih populacija te
geografskom podrucju (20,23).

Sustavnim pregledom i meta-analizom pet opservacijskih istrazivanja (u Ujedinjenom
Kraljevstvu, Svedskoj, Danskoj i Nizozemskoj), Li i suradnici nastojali su istraziti incidenciju
1 prevalenciju regmatogene ablacije mreznice na razini europske populacije. GodiSnja
incidencija regmatogene ablacije mreznice varirala je od 9,4 slu¢aja na 100 000 pojedinaca u
Ujedinjenom Kraljevstvu do 18,1 sluc¢aja na 100 000 pojedinaca u Nizozemskoj. Zbog velike
heterogenosti medu istrazivanjima upotrijebljen je model slucajnih uc¢inaka i dobivena je
incidencija od 13,3 sluc¢aja na 100 000 stanovnika. Rezultat je usporeden s rezultatima drugih
istrazivanja izvan Europe te su se podatci podudarali (31).

Manjak podataka o gruboj procjeni ucestalosti regmatogene ablacije mreznice postoji i
na svjetskoj populaciji. Provedenim sustavnim pregledom i meta-analizom obuhvacene su
trideset 1 tri studije iz dvadeset 1 jedne drZave te tri globalne regije koje definira Svjetska
zdravstvena organizacija (engl. World Health Organisation, WHO). Rezultati su pokazali da je
internacionalna godis$nja incidencija regmatogene ablacije mreznice 12,7 na 100 000 osoba.
Najveca je incidencija u Europi (14,52 na 100 000 osoba), zatim u zapadnom Pacifiku (10,55
na 100 000 osoba) i ameri¢kim regijama (8,95 na 100 000 osoba). Svake godine oboli 1 od 10
000 osoba (32).

IvaniSevi¢ 1 suradnici retrospektivnim pregledom dokazali su da je godiSnja incidencija
regmatogene ablacije mreZnice u Splitsko-dalmatinskoj Zupaniji u periodu od 1988. do 1998.
godine iznosila 5,4 (raspon od 4,1 do 6,4) na 100 000 stanovnika (33).

Unatoc tome §to je teSko odrediti to¢nu incidenciju regmatogene ablacije mreznice, ono
Sto je sigurno jest da je njena ucestalost u porastu (32,34). Danska studija iz 2020. godine
pokazala je da je ucestalost regmatogene ablacije mreznice porasla za 50% u posljednjem
desetljecu (34). Takoder, uoc€ena je jasna poveznica starosti i regmatogene ablacije mreznice
kao 1 dva vrha incidencije. Prvi je izmedu dvadesete 1 tridesete godina Zivota, vjerojatno zbog
vrlo visoke miopije u tih osoba. Drugi je, izmedu pedesete 1 osamdesete godine zivota jer je
tada zabiljezen i1 porast PVD-a u opcoj populaciji (23,35,36). Vecina studija pokazuje da su
muskarci ¢esce pogodeni od Zena §to se pokusalo opravdati ve¢om incidencijom trauma oka u
muskaraca. Medutim, kada su traumatske ablacije mreznice uzete kao kriterij iskljucenja iz
istrazivanja 1 dalje je ucestalost regmatogene ablacije mreznice bila vec¢a u muskoj populaciji.
Ukupni omjer musSkaraca i Zena s regmatogenom ablacijom mreZnice iznosi oko 1,3:1 do 2,3:1

(23,35-37).
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1.4.2. Cimbenici rizika

Tipic¢ni ¢imbenici rizika za razvoj regmatogene ablacije mreznice su: kratkovidnost,
trauma 1 prethodna operacija mrene (11,38).

Kratkovidnost je posebno relevantan rizicni ¢imbenik jer je miopija sve ¢eS¢a medu
mladim ljudima, a rizik za razvoj regmatogene ablacije mreZnice upravo je proporcionalan
stupnju kratkovidnosti, odnosno aksijalnoj duljini oka (11,16,26). Naime, blaga miopija, do -
3,0 dioptrije (D) povecava rizik za ablaciju Cetiri puta dok vise vrijednosti miopije od -3,0 do -
6,0 D povecavaju rizik deseterostruko (11,23,26,35,37). Aksijalna, odnosno anteroposteriorna
duljina oka veca je u kratkovidnih osoba pa je oko jajolikog oblika (22). Posljedicno tome,
centripetalne trakcijske sile jate su i ablacija straznje staklovine dogodi se ranije (16,22).
Ranijoj ablaciji straznje staklovine doprinosi i prerana i ¢esto povecana likvefakcija staklastog
tijela (11,23). Takoder, mrezZnica je tanja i time sklonija rupturama prilikom odignuca staklastog
tijela (16,22). Mlade kratkovidne osobe osobito su sklone bilateralnoj ablaciji mreznice (23).

Uz direktnu traumu oka vezano je 10 do 20% ablacija mreznice (38). Tupa trauma oka
vodedi je uzrok regmatogene ablacije mreznice u djece i adolescenata (16). Ce$c¢a je u mladih
muskaraca nego u Zena, a posebno su pod rizikom osobe koje se bave odredenim sportovima
kao Sto je boks ili bungee jumping, stoga bi se kratkovidnim pacijentima koji se bave
kontaktnim sportovima trebala naglasiti vaznost noSenja zastitnih naocala (16,36-39). Tupim
udarcem u oko dogada se brza kompresija 1 dekompresija ofne jabulice te akceleracija
staklastog tijela u anteroposteriornom smjeru §to moze stvoriti dovoljno jake trakcijske sile da
bi se dogodila ruptura mreZnice na bazi staklastog tijela (11,16,22). Rupture mreZnice obicno
nastaju trenutno dok je za razvoj posljedi¢ne ablacije mreznice ponekad potrebno nekoliko
tjedana, mjeseci pa ¢ak 1 godina (16,22,26). Sli¢ne promjene vitreoretinalnog sucelja dogadaju
se 1 prilikom penetrantne traume oka, ali je prognoza ablacije mreZnice uzrokovane
penetrantnom traumom gora (16,26).

Regmatogena ablacija mreznice znacajna je komplikacija operacije mrene i 50%
ablacija dogada se unutar godinu dana od operacije (16). Pacijenti koji su podvrgnuti operaciji
mrene ¢ine 30 do 40% pacijenata s regmatogenom ablacijom mreznice (11,16,38). Rizik za
razvoj ablacije najveci je u ranom postoperativnom razdoblju, u prvih Sest mjeseci nakon
operacije, kada je Cetverostruko ve¢i. Potom rizik polako opada, ali ostaje povecan i deset
godina nakon operacije (22,23,26,35,38). Operacija mrene dovodi do mehanickih i
biokemijskih promjena, odnosno ubrzane likvefakcije staklastog tijela. Naime, kirurSkim
odstranjenjem lece hijaluronska kiselina iz staklastog tijela moze difundirati u prednju o¢nu

sobicu 1 potom u trabekularnu mrezu. Dogada se sinereza staklastog tijela i ablacija straznje
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staklovine. Takoder, gubitak adhezije staklastog tijela i kapsule straznjeg dijela le¢e uzrokuje
povecanje snage trakcijskih sila pokretima ociju (11,16,22,37,40). Postoperativna ablacija
mreznice redovito je uznapredovalog stupnja s potpunim odvajanjem mreznice koje Cesto
zahvaca i makulu (16). Osobito velik rizik za ablaciju mreznice nakon operacije mrene imaju
mlade osobe, musSkarci, miopi velike aksijalne duljine oka te pacijenti s intraoperativnim
komplikacijama kao S$to je npr. ruptura straznje kapsule lece (Cetrdeset i dva puta veci rizik
tijekom tri mjeseca nakon operacije) (23,35). Medutim, pacijenti koji su podvrgnuti operaciji
mrene jednog oka i razviju ablaciju mreznice operiranog oka, imaju povecan rizik za razvoj
regmatogene ablacije mreznice i u drugom oku, Sto ukazuje na to da postoje i drugi
predisponirajuéi ¢imbenici za razvoj regmatogene ablacije mreznice koji su prisutni u ovoj
populaciji pacijenata (16). Kim i suradnici pokazali su da uz upravo navedene postoje i brojni
socioekonomski ¢imbenici koji povecavaju rizik za ablaciju mreznice nakon operacije mrene.
Kako bi se rizik za razvoj regmatogene ablacije mreznice kod visoko rizi¢nih pacijenata sveo
na minimum, potrebno je odrediti idealan trenutak kada operirati mrenu, uzimajuci u obzir sve
rizicne ¢imbenike, ali 1 provoditi prikladne preoperativne i postoperativne preglede (41).
¢imbenici za razvoj regmatogene ablacije mreZnice, poput mrezaste degeneracije mreznice,
povijesti ablacije u drugom oku, pozitivne obiteljske anamneze ablacije mreznice, glaukoma,
infekcija, odredenih genetskih bolesti (Sticklerov sindrom), Nd: YAG laserske operacije 1 drugih
(16,26).

1.5. Klini¢ka prezentacija i dijagnostika regmatogene ablacije mreZnice

1.5.1. Klini¢ka prezentacija

Oko 60% pacijenata s regmatogenom ablacijom mreZznice zamjecuje pojavu
abnormalnih vizualnih fenomena i prije nastanka same ablacije (11,19). Tipi¢ni premonitorni
simptomi ukljucuju novonastalu fotopsiju (opaZanje bljeskova svjetlosti) i bezbolno zamucenje
vida u obliku plutajuce paucine ili roja musSica (lat. muscae volitantes) (11,18,19,38,42). Obi¢no
su znak akutne ablacije straznje staklovine ili rupture mreznice s krvarenjem u staklasto tijelo
(42). Gotovo svaka osoba dozivi poneki plutajuéi opticki fenomen, ali oni koji nastupaju naglo
1 dramati¢no mogu biti simptom patoloskog zbivanja u oku pa zahtijevaju pazljivu oftalmolosku
obradu (22,42). Ponekad pacijenti ne mogu sa sigurno$¢u odrediti u kojem se oku javljaju
premonitorni simptomi (11). U trenutku nastanka ablacije mreznice pacijent poCinje opazati

svijetlosivu do tamnosivu sjenu poput zavjese u perifernom dijelu vidnog polja. Ispadi u vidnom
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polju najcesce su progresivni 1 napreduju od periferije prema sredistu tijekom nekoliko sati do
nekoliko tjedana (11,18,19,22,35,39). Kod nekih pacijenata ispadi vida izostaju ujutro
neposredno nakon budenja jer se subretinalna tekucina zbog neaktivnosti reapsorbira tijekom
noc¢i. Kasnije tijekom dana tekucina se ponovno nakuplja u subretinalnom prostoru i ispadi vida
ponovno se pojavljuju. Takoder, pacijenti obi¢no ranije primijete ispade donjih nego ispade
gornjih dijelova vidnog polja (19). Ukoliko se ablacija mreznice proS$iri do makule ili se
opstruira vidna os, dolazi do znaCajnog pogorSanja centralnog vida (11,19). Nelijecena
regmatogena ablacija mreznice, osim Sto dovodi do trajnog gubitka vida, uzrokuje 1 anatomske
promjene oka, posebice nastanak mrene, strabizma, prednjeg uveitisa te proliferativne
vitreoretinopatije (engl. Proliferative Vitreoretinopathy, PVR) pa pacijenti koji zanemare
ablaciju mogu oc¢ekivati i estetske poremecaje (43).

Pacijenti, osobito oni oprezniji, simptome primijete relativno rano, ali rijetko prepoznaju
njihovu ozbiljnost. Stoga se vecina pacijenata, njih 50 do 70%, prezentira prekasno, kada je ve¢
zahvac¢ena makula pa imaju nepovoljnu prognozu (11). Stoga se novonastali gubitak vidnog
polja udruzen s pojavom bljeskova svjetlosti ili ,,plutajué¢ih musica* smatra ablacijom mreznice

dok se ne dokaze suprotno i nuzna je §to ranija oftalmoloska obrada (39).

1.5.2. Dijagnostika

Neizmjerno je vazno svakog pacijenta s akutnim nastupom tipi¢nih premonitornih
simptoma ili ispadom vida promptno uputiti na oftalmolosku obradu koja ukljucuje uzimanje
detaljne anamneze, pregled vidne oStrine, pregled ocne pozadine, pregled prednjeg ocnog
segmenta, tonometriju, ali 1 dodatne pretrage ukoliko su potrebne (22,35,42,44).

Osim opisa simptoma anamneza mora ukljucivati i podatke o njihovom nastupu, trajanju
te pitanja o mogucéim rizicnim ¢imbenicima koji bi dodatno povecali sumnju na ablaciju
mreznice (kratkovidnost, prethodni kirurSki zahvati, trauma, povijest ablacije u drugom oku,
regmatogena ablacija mreznice u obitelji 1 drugo) (22,35,45).

Najvaznija tehnika za dijagnostiku regmatogene ablacije mreZnice je indirektna
oftalmoskopija uz proSirenu zjenicu (midrijaza) (35). Pregledom o¢ne pozadine (fundoskopija
ili oftalmoskopija) prikazuje se povrSina mreZnice od straznjeg pola do nazubljene linije
(11,35). Prilikom fundoskopije potrebno je najprije odrediti proSirenost ablacije mreznice (44).
Podru¢je odignute mreZnice nabranog je izgleda ,,poput dina“ i smanjene prozirnosti zbog
prisutnog edema, a valovito je pokretno tijekom pomicanja ociju (11,19,44,45). Potom treba
pronaci sve rupture mreznice 1 zabiljeziti njihov tocan broj, veli€¢inu 1 lokalizaciju (44). Temel;
dijagnostike regmatogene ablacije mreznice upravo je pronalazenje ruptura (46). Ponekad se
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mogu teze pronalaziti, posebice ako su nastale nakon operacije mrene, jer su jako male i
smjestene vrlo periferno (11,35). Podatak o kvadrantu vidnog polja koji je zahvacen ispadom
vida koristan je za predvidanje lokacije primarne rupture mreznice (obino nasuprotni
kvadranti) (19). Takozvana Lincoffova pravila korisna su za tocno lociranje ruptura mreznica
jer mogu ograniciti broj mogucénosti njihovih lokalizacija s obzirom na proSirenost ablacije
(35,44,46). Rupture mreznice prikazuju se kao prekid kontinuiteta povrSine mreznice i obicno
su crvene boje zbog kontrasta boja neuralne mreznice 1 podlezece zilnice (19). Nadalje,
potrebno je odrediti zahvaca li ablacija makulu. Iako je prognoza bolja za ablacije koje ne
zahvacaju makulu, svejedno je potrebna hitna intervencija (44). Konac¢no, potrebno je
primijetiti i mogucée druge promjene na mreznici koje bi upucivale na kronicitet regmatogene
ablacije mreznice poput: intraretinalnih cista, retinalnog stanjenja zbog atrofije mreznice te
subretinalnih demarkacijskih linija. Stanice RPE-a proliferiraju na spoju normalne i odignute
mrezZnice te na tome mjestu nastaju demarkacijske linije koje, unato¢ tome Sto predstavljaju
podrucja jace pricvrs¢enosti neuralne mreznice i RPE-a, rijetko sprjeavaju Sirenje subretinalne
tekucine (19,45). Ukoliko teska fotofobija, periorbitalni edem ili zamuéenje medija (oziljci na
roznici, katarakta ili krv u oku) sprjecavaju pregled ocne pozadine, ultrazvuk moze biti korisna
pomoc¢na metoda, ali potrebno je odredeno iskustvo 1 vjestina (35,44,45).

U prednjem dijelu staklastog tijela zahva¢enog oka mogu se, uz pomo¢ biomikroskopa
s procjepnom svjetiljkom, vidjeti razasute pigmente stanice (engl. fobacco dust) — Schafferov
znak. Takoder se u prednjoj staklovini mogu vidjeti krvne ili upalne stanice (19,35,42,45). U
sklopu regmatogene ablacije mreZnice mozZe biti prisutan i blagi iritis (19). U oku s opseZznom
ablacijom moze biti vidljiv aferentan pupilarni defekt, odnosno Marcus Gunnova zjenica
(19,42).

Tonometrija (mjerenje intraokularnog tlaka) cesto pokazuje niZe vrijednosti tlaka unutar
oka zahvacenog ablacijom, najces¢e oko 5 mmHg nize od zdravog oka. Izrazito niske
vrijednosti ukazuju na moguce pridruzeno odvajanje zilnice. Medutim, intraokularni tlak moze
biti 1 poviSen u slucaju kroni¢ne regmatogene ablacije mreznice, kada se odljusteni vanjski
segmenti fotoreceptora otplave u prednju ocnu sobicu i okludiraju trabekularnu mrezu

kompromitirajuéi tako otjecanje o¢ne vodice (Schwartz-Matsuov sindrom) (19,42,44,45).

1.6. Lijecenje i prognoza regmatogene ablacije mreZnice
Korist lijeCenja asimptomatske (kroni¢ne) regmatogene ablacije mreznice dvojbena je,
ali simptomatska ablacija jasna je indikacija za kirurSku intervenciju (16,46). Glavni je cilj

lijeenja regmatogene ablacije mreZnice posti¢i ponovnu priljubljenost neuralne mrezZnice 1

14



RPE-a (46). Kirurski princip lije¢enja ukljucuje pronalazenje 1 zatvaranje svih ruptura mreznice
te smanjenje ili potpuno otklanjanje vitreoretinalnih trakcijskih sila (4,22,47). Zatvaranje
ruptura mreznice postizZe se stvaranjem korioretinalnog nadrazaja oko svake rupture i ponovnim
ostvarivanjem kontakta neuralne mreznice i RPE-a. Kontakt treba trajati dovoljno dugo da bi
se stvorile ¢vrste adhezije koje ¢e rupture drzati trajno zatvorenima (4,47). Ponovni kontakt
dvaju odvojenih slojeva moze se postiéi ili priblizavanjem o¢nog zida odvojenoj neuralnoj
mreznici (konvencionalna operacija), guraju¢i mreznicu na ocni zid (intraokularna tamponada
s mjehuri¢em zraka), odstranjenjem staklastog tijela (vitrektomija) ili kombinacijom navedenih
tehnika. Korioretinalni nadrazaj i posljedi¢ne adhezije na tim mjestima mogu se stvoriti
dijatermijom, krioterapijom ili laserskom fotokoagulacijom (47). Vaznost otklanjanja
vitreoretinalnih trakcijskih sila podrzava ¢injenica da je prilikom imobilizacije oka zavojima i
mirovanjem u krevetu zaustavljen prolazak tekucine kroz rupturu, unato¢ tome S$to je ruptura
mreznice 1 dalje prisutna. Naime, kako nema pokreta glave ili o¢iju, nema ni dinamickih
trakcijskih sila pa je zaustavljen ulazak tekucine kroz pukotinu u subretinalni prostor.
Subretinalna tekuéina koja je od prije prisutna reapsorbira se putem RPE-a i prostor postaje
virtualan (4).

Postoje tri kirurSke metode lijecenja regmatogene ablacije mreznice: konvencionalna ili
klasi¢na operacija (engl. Scleral Buckling, SB), pneumatska retinopeksija (PR) te pars plana
vitrektomija (PPV) (16,22,27,46,47). Nuzan je pazljiv odabir prikladne strategije lijeCenja
uzimajuci u obzir indikacije i kontraindikacije svake metode (46,48). Izbor kirurSke metode
ovisi 0 mnogim ¢imbenicima kao §to su broj, lokacija i veli¢ina rupture mreznice, prisutnost
proliferativne vitreoretinopatije, sposobnost pacijenta da odrzava odredenu poziciju potrebnu
za adekvatnu tamponadu, status lece te iskustvo 1 preference operatera (46). Provedena su
mnoga istrazivanja, ali niti jedno do sada nije pokazalo znacajniju prednost jedne metode
naspram ostalih. Stovise, lije¢enje regmatogene ablacije mreznice Gesto uklju¢uje kombinaciju
triju kirurSkih pristupa. Bez obzira kojoj se tehnici lijeenja pristupi, postoje uvjeti koji se
moraju ispuniti:

e ponovna priljubljenost mora se uspostaviti jednim operacijskim zahvatom

e ponovna priljubljenost mora se uspostaviti uz minimalni morbiditet

e zahvat se mora izvesti u lokalnoj anesteziji uz minimalni troSak

e ne smiju se uzrokovati sekundarne komplikacije koje mogu ugroziti povratak vida

(16,48,49).

15



1.6.1. Konvencionalna ili klasi¢na operacija

Unatoc tome §to se manje izvodi nego prije, konvencionalna, odnosno klasi¢na operacija
i dalje se smatra zlatnim standardom lijecenja nekomplicirane regmatogene ablacije mreznice
(16,46). Konvencionalna operacija predstavlja ekstraokularni pristup u opc¢oj anesteziji koji
ukljucuje lokalizaciju ruptura mrezZnice, krioterapiju 1 serklazu (engl. cerclage). Cilj je operacije
utiskivanje bjeloocnice kako bi se ponovno ostvario kontakt RPE-a i odvojene neuralne
mreznice (17,27,46,50). Najprije se ucini konjunktivalna peritomija, odnosno incizija i
otvaranje spojnice u opsegu od 360° na podruc¢ju limbusa. Potom se prikaZu ravni o¢ni misici
te se podvezu koncima kako bi se pomoglo pomicanje o¢ne jabucice kada je to potrebno
(47,51). Indirektnom oftalmoskopijom lokaliziraju se sve rupture te se skleralnim markerom
oznace tocke na bjeloocnici koje odgovaraju mjestima ruptura mreznice (27,47,51). Odabere se
episkleralna plomba odgovarajuce velicine i oblika da pokrije svaku rupturu (27). Plombe su
najcesce napravljene od ¢vrstog ili spuzvastog silikona koji nije toksican i ne izaziva alergijsku
reakciju, a dostupne su u raznim oblicima i veli¢inama. Na bjeloo¢nicu se mogu postaviti
segmentalno, orijentirane radijalno ili ekvatorijalno; ili pak mogu okruzivati oko i tako stezati
cijelu cirkumferenciju oka poput pojasa ili vrpce. Svaka se ruptura pojedinacno tretira
krioterapijom, laserskom fotokoagulacijom ili dijatermijom kako bi se postiglo njeno trajno
zatvaranje. U konvencionalnoj operaciji najces¢e se upotrebljava krioterapija. Silikonska se
vrpca provuce ispod ravnih o¢nih misi¢a i Savovima se fiksira za vanjsku bjeloo¢nicu, pazeci
pritom da prekriva oznacena mjesta na njoj. Zatezanjem Savova utiskuje se ocni zid prema
unutraSnjosti oka 1 smanjuje udaljenost neuralne mreznice i RPE-a, odnosno ponovno se
ostvaruje njihov kontakt. Jo§ bolja priljubljenost dvaju slojeva moze se ostvariti izvanjskom
drenaZom subretinalne tekucine. Dodatni je razlog za drenazu SRF-a i smanjenje intraokularnog
volumena §to dopusta postavljanje serklaze bez povecanja intraokularnog tlaka. Medutim, neki
operateri izbjegavaju drenazu subretinalne teku¢ine kako bi izbjegli 1 njene nuspojave kao §to
su: krvarenje zilnice, ijatrogena ruptura mreznice, inkarceracija mreznice i neovaskularizacija
zilnice (27,47,51).

Konvencionalna operacija obiljeZena je visokom stopom anatomskog uspjeha i
znaCajnim postoperativnim oporavkom vidne ostrine (16,22,46). Najces¢i je uzrok neuspjeha
operacije proliferativna vitreoretinopatija. Ukoliko se ona razvije, potrebna je daljnja kirurska
intervencija, najée$¢e pars plana vitrektomija (16,47). Ceste intraoperativne komplikacije su
krvarenje ili ukljestenje mreznice tijekom drenaze. Osim toga, male ili multiple rupture mogu
se previdjeti. Postoperativne komplikacije uklju¢uju produljeno vrijeme oporavka, bol,

plutaju¢e vidne fenomene i poteSkoce pri pokretima oka. NeuobiCajene komplikacije su
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vitrealno ili subretinalno krvarenje, infekcija, edem ili upala makule, katarakta, povecan
intraokularni tlak te komplikacije silikonske serklaze. Cirkularna silikonska vrpca moze
promijeniti oblik oka (produljiti askijalnu duljinu oka) i tako uzrokovati greske u refrakciji 1
poremecaje vida (kratkovidnost). Takoder, moze ometati normalne kretnje ravnih o¢nih misica

1 tako dovesti do strabizma ili diplopije (16,46,47).

1.6.2. Pars plana vitrektomija

Pars plana vitrektomija predstavlja intraokularni pristup koji ukljucuje uklanjanje
staklastog tijela ¢ime se eliminiraju trakcijske sile na rubove rupture mreznice i na taj nacin
dopusta ponovno priblizavanje neuralne mreznice RPE-u (4,27,50). Prvotno je bila metoda
rezervirana za lijecenje kompliciranih ablacija mreznice, ali je danas mnogi kirurzi koriste za
lijeenje primarne nekomplicirane ablacije mreznice. Napredovanjem u proizvodnji malih
(engl. small-gauge) instrumenata i kirurSkih tehnika razvila se takozvana mikroinvazivna
small-gauge transkonjunktivalna vitrektomija koju mnogi kirurzi danas preferiraju. Budu¢i da
se koriste tanki instrumenti (23 ili 25 gauge), mali rezovi koji zaostaju nakon njihovog
uklanjanja cijele bez Sivanja (16,47).

Vecina kirurga postavlja tri troakara na bjeloo¢nicu kroz koje se uvode instrumenti u
oko (27,47). Vitrektomom se ukloni sinereticko staklasto tijelo u cijelosti, a posebice onaj dio
staklovine koji je priljubljen uz rubove ruptura ¢ime se eliminira i djelovanje trakcijskih sila na
rupturu (4,27,47). Uradi se drenaza subretinalne tekuéine kroz rupturu mreznice ili straznju
retinotomiju (47). Rupture se tretiraju i trajno zatvaraju endolaserskom retinopeksijom (27,47).
Ponekad se rupture previde §to moZe upropastiti rezultate operacije (47). Stovise, neuoéene
rupture glavni su uzrok neuspjeha PPV-a u lijeenju regmatogene ablacije mreznice (16). Da bi
se to izbjeglo, razvijena je tehnika injiciranja tripanskog modrila u subretinalni prostor s
posljedi¢nom esktruzijom boje kroz okultne rupture koje se tada lakSe uocavaju (16,47). U
praznu vitrealnu Supljinu stavlja se zrak ili mjehuri¢ dugodjelujuceg plina ili silikonsko ulje
koji djeluju kao tamponada koja odrzava rupturu mreznice zatvorenom prije nego se stvori
trajni oziljak izazvan retinopeksijom. Takoder, popunjavanjem intravitrealne Supljine
onemogucuju prevelika strujanja intraokularne tekuéine te preveniraju stresni ucinak na
mreznicu 1 ponovni ulazak tekucine kroz rupturu. Zrak prekratko djeluje da bi omogucio
dovoljno vremena da se ostvari snazna priljubljenost pa se najces¢e koristi ili plin (sumporov
heksafluorid ili perfluoropropan) ili silikonsko ulje. Mjehuri¢ plina spontano se reapsorbira
unutar jednog do Cetiri tjedna, ovisno o upotrijebljenoj koncentraciji i vrsti plina, dok silikonsko

ulje zahtijeva naknadno kirurSko odstranjenje (4,27,46,47). Pacijentima se posebno naglasava
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vaznost odrzavanja odredenog polozaja glave nekoliko puta dnevno po sat vremena tijekom
postoperativnog perioda dok se mjehuri¢ plina ne reapsorbira. Optimalni polozaj ovisi o mjestu
rupture, a trebao bi biti takav da minimalizira kontakt mjehurica plina s o€nom le¢om koji moze
izazvati mrenu (4,27,47). Takoder, pacijentima se preporucuje izbjegavanje putovanja
zrakoplovom, boravaka na velikim nadmorskim visinama kao i1 inhalacijskih anastetika s
dusi¢nim oksidom, zbog Stetnog porasta intraokularnog tlaka (27).

Pars plana vitrektomija opcenito je vrlo uspjesSna metoda lijecenja regmatogene ablacije
mreznice (46). Zadovoljavajuée stope ponovnog pri¢vrs¢enja neuralne mreznice i RPE-a te
niske stope intraoperativnih komplikacija, uc¢inile su PPV sve raSirenijom opcijom za lijeCenje
regmatogene ablacije mreznice. Prednosti PPV-a su: moguénost vizualiziranja svih ruptura i
uklanjanja mutnina 1 sinchija; a nedostatci su: potrebno postoperativno pozicioniranje,
izbjegavanje visina i produljeno vrijeme oporavka (16). PPV je povezan sa specificnim
komplikacijama kao §to su novonastale ijatrogene rupture mreznice, glaukom i stvaranje mrene
u faki¢nim o¢ima (27,46). Veca je incidencija mrene u faki¢énim o¢ima nakon PPV-a nego nakon
SB-a ili PR-a. To je razlog zaSto se PPV predlaze kao idealna metoda lijeCenja regmatogene
ablacije mreznice kod pseudofaknih ili afaknih pacijenata te u faki¢nih pacijenata sa straznjim

rupturama mreznice (27,46,47,49).

1.6.3. Pneumatska retinopeksija

Pneumatska retinopeksija minimalno je invazivna metoda lijjeCenja regmatogene
ablacije mreZnice koja se izvodi u oftalmoloskoj ambulanti u lokalnoj anesteziji. Temelji se na
intravitrealnom injiciranju mjehuri¢a plina koji ima sposobnost Sirenja te tako djeluje kao
»tamponada“ privremeno ograni¢avajuci protok tekuc¢ine kroz rupturu dok ne nastupi trajna
retinopeksija koja odrzava ponovnu priljubljenost neuralne mreznice i RPE-a. Vrlo je vazno
pazljivo pristupiti odabiru sredstva tamponiranja, jer razli¢iti plinovi imaju razli¢itu sposobnost
Sirenja, vremena postizanja maksimalnog volumena te ukupno trajanje tamponade. Uobic¢ajeno
se kroz bjeloocnicu, 3 do 4 mm od limbusa roznice, injicira 0,5 mL ¢istog sumporovog
heksafluorida (SF¢) ili 0,3 mL Cdistog perfluoropropana (CsFg). Mjehuri¢ plina Siri se
zagrijavanjem 1 apsorpcijom dusSika iz tkiva, a Sirenje traje otprilike jedan do dva dana. Pacijent
postoperativno mora odrzavati odredeni polozaj glave nekoliko sati dnevno tijekom pet dana
kako bi se iskoristila povrSinska napetost mjehuri¢a koja zatvara rupturu i gura odignutu
neuralnu mreZnicu na RPE. Postupna reapsorpcija mjehuri¢a plina u kombinaciji s trajnim

zatvaranjem rupture retinopeksijom ostavlja mreznicu ponovno priljubljenom. Retinopeksija se
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moze posti¢i krioterapijom prije injiciranja plina ili laserskom fotokoagulacijom podrucja oko
rupture nakon ponovnog prilijeganja neuralne mreznice na RPE (4,27,46,47,51).

Uzroci neuspjeha zahvata najcesée su previdene ili novonastale rupture. Uz to, PR moze
zavr$iti neuspjesno 1 zbog razvoja PVR-a $to se dogada u 3,3 do 10% slucajeva. Stoga su
dodatne operacije ¢eS¢e potrebne nakon PR-a nego nakon SB-a ili PPV-a, ali njihov uspjeh
iznosi od 98 do 99%. Ostale nuspojave ukljucuju subretinalni plin, odgodenu reapsorpciju
subretinalne tekucine, endoftalmitis, Sirenje ablacije mreznice te zahvacanje makule
(16,27,47,51). Najveci nedostatci PR-a su: nuznost postoperativnog pozicioniranja pacijenta,
Ceste postoperativne kontrole te nemogucnost letenja i boravka na visokim nadmorskim
visinama (16,47).

Pneumatska retinopeksija ima odredene prednosti u odnosu na SB i PPV: manje je
invazivna (manji postoperativni morbiditet i brzi oporavak), povezana je s nizom stopom
komplikacija, znacajno je jeftinija 1 izvodi se u lokalnoj anesteziji (16,27,48,52,53). Unato¢
tome, nije prikladna metoda za svakog pacijenta s regmatogenom ablacijom mreznice.
Pneumatska retinopeksija tradicionalno je bila indicirana za nekomplicirane slucajeve
regmatogene ablacije mreznice s jednom ili multiplim rupturama proSirenosti ne vece od jednog
sata, 1 rupturama koje su ograni¢ene na gornje dvije tre¢ine ofne pozadine (16,27,47,49).
Medutim, brojne novije studije usporeduju ishode i uspjeSnost tradicionalne (TPR) i
netradicionalne pneumatske retinopeksije (NTPR) koje se razlikuju po preoperativnim
karakteristima. TPR 1 NTPR pokazuju gotovo jednako visoke stope anatomske uspjeSnosti 1
postoperativnog oporavka vidne oStrine, a razlike u troSkovima nisu statisticki znacajne. Prema
tome, upotreba PR-a potencijalno se moze prosiriti 1 na prikladno odabrane netradicionalne
slucajeve regmatogene ablacije mreznice, $to bi moglo smanjiti troSkove zdravstvenog sustava,

a zadrzati pozitivne ishode lijeCenja (48,52-54).

1.6.4. Prognoza

Visoka stopa uspjesnosti lijeCenja regmatogene ablacije mreZnice ovisi o sljede¢im
¢imbenicima: ranoj kirur§koj intervenciji (posebno u slucajevima s makulom koja jos prilijeze),
pravilnom odabiru kirurSke tehnike, identifikaciji svih ruptura mreznice, statusu makule 1 lece
te o preoperativnoj najbolje korigiranoj vidnoj oStrini (engl. Best-corrected visual acuity,
BCVA) (48).

Prema razli¢itim istraZivanjima, koriStenjem bilo koje kirurSke metode i uz naknadne
reoperacije ako su potrebne, ponovno pri¢vri¢enje mreznice moze se posti¢i u 94 do 99%

slucajeva (49). U 70 do 90% slucajeva korekcija se postize jednom primarnom operacijom (12).
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Jedno je istrazivanje pokazalo da ne postoji statisticki znacajna razlika u anatomskoj uspjeSnosti
izmedu triju kirur§kih metoda. Medutim, funkcionalni ishod (procijenjen na temelju vrijednosti
BCVA) znatno se razlikovao. PR 1 SB imali su sli¢ne vrijednosti dok je vrijednost BCVA nakon
PPV-a bila znacajno niza (48).

Status makule u trenutku pregleda vazan je prognosticki pokazatelj ishoda vidne ostrine
(40). Regmatogena ablacija mreznice obi¢no se dijeli na onu kod koje makula prilijeze (engl.
macula-on) 1 na onu kod koje je makula odignuta (engl. macula-off) od RPE-a. Pacijenti s
makulom koja prilijeze obi¢no imaju dobru pocetnu, preoperativnu vrijednost BCVA 1 bolju
prognozu vida nakon uspjesne operacije (12,46). Oni mogu ocekivati i potpun oporavak vidne
ostrine (22). S druge strane, pacijenti s makulom koja je odignuta imaju nizu pocetnu vrijednost
BCVA i goru prognozu vida, odnosno vidna se o§trina ne moze vratiti na razinu prije ablacije,
¢ak 1 nakon anatomski uspjeSne operacije (12,13,46). Nekoliko je studija pokazalo da je trajanje
ablacije makule (koje se mjeri od trenutka gubitka centralne vidne oStrine) obrnuto
proporcionalno konac¢noj ostrini vida (27). Naime, u slu¢aju regmatogene ablacije mreznice s
odignutom makulom, postoperativna BCVA vrijednost bolja je u pacijenata kojima ispad vida
traje jedan do tri dana naspram onih kojima traje Cetiri do Sest dana (46).

Razlozi za anatomski neuspjeh kirurSkog lije¢enja regmatogene ablacije mreznice su:
previdene ili novonastale rupture i PVR (12,46). PVR je najbitnija prediktivna varijabla za
neuspjeh primarne kirurgije. Postotak uspjeha pada s 90% na 68% ako je PVR prisutan
preoperativno (46). Medutim, PVR mozZe nastati i nakon operacije (u 5 do 10% pacijenata) zbog
proliferacije oZiljkastog tkiva na povrSini mreznice. Fibrozno tkivo moze proizvesti dovoljno

jake trakcijske sile da nastane ponovna ablacija mreznice (22,46).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA



Dojam je lije¢nika Klinike za o¢ne bolesti KBC-a Split da je ucestalost regmatogene
ablacije mreznice u porastu posljednjih godina, posebice tijekom ljetnih mjeseci. Glavni je cilj
ovoga istrazivanja retrospektivnom analizom utvrditi je li to stvarnost ili tek privid, odnosno
odrediti ucestalost i eventualnu periodi¢nost regmatogene ablacije mreznice tijekom godine.
Drugi je cilj analizirati karakteristike regmatogene ablacije mreznice i istraziti njihovu
eventualnu povezanost s predoperativnom vidnom oS$trinom, statusom makule, gradusom

proliferativne vitreoretinopatije te izborom vrste operacije.

Hipoteze:
1. Ucestalost regmatogene ablacije mreznice je u porastu.
2. Broj regmatogenih ablacija mreznice veci je ljeti.
3. Ucestalost regmatogene ablacije mreZnice veca je u muskaraca.
4. Veca je ucestalost regmatogene ablacije mreznice s odignutom makulom nego s
makulom koja prilijeze.
5. Vidna ostrina gora je kod pacijenata s ve¢im gradusom PVR-a.

6. Vidna oStrina gora je kod pacijenata sa zahva¢enom makulom.
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3. ISPITANICI I METODE



3.1. Ispitanici i mjesto istraZivanja

Retrospektivno su analizirani podatci 421 pacijenta, odnosno 428 ociju koje su lijeCene
u Klinici za o¢ne bolesti KBC-a Split u Sestogodisnjem razdoblju, od 1. sijecnja 2018. godine
do 1. sije¢nja 2024. godine. Ukljuceni ispitanici su svi pacijenti lijeCeni zbog primarne
traumatske i netraumatske regmatogene ablacije mreznice u Klinici za o¢ne bolesti KBC-a Split
u navedenom periodu. Iz istrazivanja su iskljueni pacijenti s drugim oblicima ablacije
mreznice: trakcijska, eksudativna ili solidna. Takoder, iz istrazivanja su iskljuceni pacijenti s
recidiviraju¢om ablacijom (reablacijom) mreznice. Istrazivanje se provodilo od travnja do

srpnja 2024. godine.

3.2. Eticka nacela istraZivanja

Istrazivanje je provedeno uz odobrenje Etickog povjerenstva KBC-a Split pod odlukom
2181-147/01-06/LJ.Z.-24-02. Istrazivanje je uskladeno s odredbama Kodeksa lijec¢nicke etike 1
deontologije (NN55/08, 139/15) te pravilima Helsinske deklaracije WMA 1964-2013. Tijekom
i nakon istrazivanja Stite se prava i osobni podatci ispitanika u skladu sa Zakonom o zastiti
prava pacijenata (NN169/04, 37/08) i Zakonom o provedbi Opce uredbe o zastiti podataka (NN
42/18).

3.3. Metode istrazivanja

Podatci su prikupljeni pretraZivanjem operacijskog protokola i arhive povijesti bolesti
Klinike za o¢ne bolesti KBC-a Split te Integriranog bolni¢kog informacijskog sustava (IBIS)
tijekom lipnja 2024. godine. Prikupljeni podatci uneseni su u tablicu koja je napravljena u
racunalnom programu Microsoft Excel.

Analizirani su dob 1 spol pacijenta, koje je oko zahvaceno ablacijom, godiSnje doba
tijekom kojeg je pacijent hospitaliziran, predoperativna vidna oStrina, broj ruptura mrezZnice,
pozicija najvise rupture, broj sati koje obuhvaca ablacija, postojanje 1 gradus PVR-a, status
makule, izbor operacijskog zahvata te je li napravljena i1 fakoemulzifikacija (izvankapsularna
operacija mrene) u istome aktu ili ne.

Doba godine tijekom kojih su pacijenti hospitalizirani podijeljena su na klimatoloSka
godiSnja doba kako ih definira Drzavni hidrometeoroloski zavod (DHMZ): prolje¢e (od 1.
ozujka do 1.lipnja), ljeto (od 1. lipnja do 1.rujna), jesen (od 1.rujna do 1. prosinca) i zima (od

1. prosinca do 1. ozujka) (55). S obzirom da je datum hospitalizacije priblizno vremenski
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podudaran s pojavom simptoma regmatogene ablacije mreznice, upravo je on uzet u obzir
prilikom izracuna sezonske incidencije i eventualne periodi¢nosti tijekom godine.

Gradus proliferativne vitreoretinopatije, ukoliko je prisutna, oznacen je kao A, B, C ili
D, tako da je A najmanji, a D najveci gradus. Ukoliko su navedena dva gradusa, u obzir je uzet
samo onaj veci. Veli¢ina gradusa odgovara jaCini PVR-a: gradus A odgovara minimalnom,
gradus B umjerenom, gradus C znac¢ajnom i gradus D masivnom PVR-u (56).

Ukoliko je radeno viSe operacijskih tehnika za redom, kao izbor operacijskog zahvata
uzet je onaj zahvat koji je proveden posljednji. Status makule, odnosno zahvacenost makule
ablacijom prikazana je kao makula koja prilijeze kada makula nije zahvacena ili kao makula
koja je odignuta kada je makularno podru¢je zahvaceno ablacijom.

Buduéi da je KBC Split jedini centar vitreoretinalne kirurgije u mrezi javnoga zdravstva
od Rijeke pa juznije, izraCunata je kumulativna i godi$nja incidencija regmatogene ablacije
mreznice na 100 000 stanovnika prema prikupljenim podatcima. Postoje i centri vitreoretinalne
kirurgije u privatnim ustanovama (nekoliko u Splitu i jedan u Zadru), no njihov je udjel u
rjeSavanju hitnih stanja koja zahtijevaju vitrektomiju zanemariv. Takoder, kako je uocen velik
priljev pacijenata u Kliniku iz Sibensko-kninske Zupanije, populacija na kojoj se radunala
incidencija ukljucivala je stanovnike Splitsko-dalmatinske, ali i Sibensko-kninske Zupanije.
Incidencija je izraCunata prema posljednjem popisu stanovnistva Republike Hrvatske iz 2021.
godine u kojem je zabiljezeno da Splitsko-dalmatinska Zupanija ima 423 407 stanovnika, a
Sibensko-kninska 96 381 stanovnika. Buduéi da je broj ispitanika relativno malen tijekom 2019.
12020. godine, jer se operacije tijekom tih godina nisu izvodile u tolikoj mjeri, te su dvije godine
isklju€ene iz izracuna incidencije te je vrijednost incidencije relevantna za period od Cetiri

godine.

3.4. Statisticka obrada podataka

Za statistiCku obradu podataka koriSten je racunalni program Statistica, 11.0 (TIBCO,
Palo Alto, California, USA). Frekvencije pojava u kategorijskim varijablama prikazane su kao
apsolutna frekvencija s pridruzenim postotkovnim udjelom u ukupnome uzorku. Za
kategorijske varijable koristen je y° test (hi-kvadrat test), a kao granica statisti¢ke znacajnosti
uzeta je vrijednost P<0,05. Korelacija je izraCunata pomocu funkcije CORREL u racunalnom
programu Microsoft Excel u kojem su napravljeni i1 graficki prikazi. Kvalitativni podatci
prikazani su u tablici kontigencije i obradivani su 7’ testom. Vrijednosti vidnih ostrina

pretvorene su u LogMAR vrijednosti vidnih oStrina pomo¢u LogMAR tablice za konverziju.
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U istrazivanje je bilo ukljuc¢eno 428 ociju, odnosno 421 pacijent hospitaliziran u Klinici
za o¢ne bolesti KBC-a Split u periodu od 1. sije¢nja 2018. godine do 1. sijecnja 2024. godine.
Sedmero pacijenata imalo je regmatogenu ablaciju mreznice oba oka, ali je svako oko

analizirano kao zasebni slucaj.

Najvise regmatogenih ablacija mreznice bilo je 2023. godine, a najmanje 2019. godine

12020. godine $to je prikazano na Slici 2.
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Slika 2. Prikaz broja regmatogenih ablacija mreZnice po godinama u periodu od 1.

sijenja 2018. godine do 1. sijecnja 2024. godine u Klinici za o¢ne bolesti KBC-a Split

Incidencija je izraunata za ¢etverogodiSnji period koji ukljucuje 2018., 2021., 2022. i
2023. godinu, a iskljucuje 2019. 1 2020. godinu jer je tada zabiljezen relativno malen broj
hospitalizacija. Nadalje, populacija na kojoj se raCunala incidencija, uz stanovnike Splitsko-
dalmatinske Zupanije, ukljuéuje i stanovnike Sibensko-kninske Zupanije zbog velikog priljeva
pacijenata iz tog podruc¢ja. Kumulativna ¢etverogodiSnja incidencija iznosila je 75,4 na 100 000
stanovnika (95%CI: 68,1-83,3). Godisnja incidencija na 100 000 stanovnika bila je: 13,3
(95%CI: 10,3-16,8) za 2018. godinu, 18,3 (95%CI; 14,8-22,3) za 2021. godinu, 19,4 (95%CI:
15,8-23,6) za 2022. godinu i 24,4 (95%CI: 20,4-29,1) za 2023. godinu kao S§to je prikazano na
Slici 3. Prosje¢na godiSnja incidencija tijekom tih Cetiriju godina iznosila je 18,9 na 100 000

stanovnika (95%CI: 18,5-19,2).
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Slika 3. Prikaz godi$njih incidencija regmatogene ablacije mreznice na 100 000
stanovnika Splitsko-dalmatinske i Sibensko-kninske Zupanije u periodu od 1. sije¢nja
2018. godine do 1. sije¢nja 2024. godine

"Napomena: 2019. i 2020. godina izostavljene su zbog relativno malog broja
hospitalizacija tih godina uslijed nemoguénosti izvodenja vitrektomija u Klinici za o¢ne

bolesti KBC-a Split

Broj regmatogenih ablacija mreZnice tijekom ispitivanog SestogodiSnjeg perioda bio je
najveci u jesen (144 ablacije, odnosno 33,7%) 1 u ljeto (123 ablacije, odnosno 28,7%), dok je u
zimskom periodu bio najmanji (71 ablacija, odnosno 16,6%). ¥ testom dokazana je statisticki
znacajna razlika u broju regmatogenih ablacija mreznice tijekom godi$njih doba (}*=30,321;

P=0,011) (Tablica 1).
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Tablica 1. Razdioba broja regmatogenih ablacija mreznice po godiSnjim dobima u periodu od

1. sije¢nja 2018. godine do 1. sije¢nja 2024. godine u Klinici za o¢ne bolesti KBC-a Split

Godisnje doba
Proljece Ljeto Jesen Zima Ukupno
Godina Broj regmatogenih ablacija mreZnica, N (%) P
2018. 6 (8,7) 20 (29) 32 (46,4) 11 (15,9) 69 (100)
2019. 4 (36,4) 4 (36,4) 1(0,1) 2(0,2) 11 (100)
2020. 1(4) 10 (40) 5(20) 9 (36) 25 (100)
0,011
2021. 26 (27,3)  28(29,5) 24 (25,3) 17 (17,9) 95 (100)

2022, 25(24,7) 24(23.8) 38(37.6) 14(13,9) 101 (100)

2023. 28 (22,1)  37(29,1) 44(34,6) 18(142) 127 (100)

Ukupno 90 (21)  123(28,7) 144(33,7) 71(16,6) 428 (100)

Podatci su prikazani kao brojevi (postotci)
* 2

¥ — test

Od ukupno 428 ociju, 158 (36,9%) Cinile su oci Zena, a 270 (63,1%) o¢i muskaraca.
Iako je tijekom svake godine broj oboljelih muskaraca bio ve¢i nego broj oboljelih Zena, ne
postoji statisticki znacajna razlika izmedu broja zena i muskaraca koji su oboljeli od
regmatogene ablacije mreZnice tijekom svake od navedenih godina (¥*=7,063; P=0,216). Slika

4 prikazuje razdiobu oboljelih Zena 1 muSkaraca ukupno 1 po istraZivanim godinama.
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Slika 4. Prikaz razdiobe Zena i muskaraca oboljelih od regmatogene ablacije mreznice
ukupno 1 po godinama u periodu od 1. sijecnja 2018. godine do 1. sije¢nja 2024. godine

u Klinici za o¢ne bolesti KBC-a Split

Ispitivana skupina pacijenata podijeljena je u pet dobnih skupina s obzirom na dob u
trenutku hospitalizacije u Klinici za o¢ne bolesti KBC-a Split: mladi od 20 godina, od 20 do 29
godina, od 30 do 49 godina, od 50 do 79 godina i stariji od 79 godina. Najmladi pacijent imao
je 15 godina, a najstariji 88 godina. Najve¢i broj pacijenata, njih 347 (81,1%) pripadalo je
dobnoj skupini od 50 do 79 godina zivota, a najmanji broj pacijenata, njih cetvero (0,9%)
pripadalo je dobnoj skupini pacijenata mladih od 20 godina. Dobna skupina od 20 do 29 godina
ukljucivala je Sest (1,4%) pacijenata (Slika 5).
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Slika 5. Prikaz razdiobe pacijenata prema dobnim skupinama kojima pripadaju u
trenutku hospitalizacije u periodu od 1. sije¢nja 2018. godine do 1. sijecnja 2024.

godine u Klinici za o¢ne bolesti KBC-a Split

U svim godinama, osim 2019. godine i 2020. godine, desno je oko bilo zahvaceno ¢esce
nego lijevo. Kumulativno je ¢e$¢e bilo zahvaceno desno oko (ukupno 236, odnosno 55,1%
o¢iju) od lijevog (ukupno 192, odnosno 44,9% ociju), medutim nema statisticki znacajne razlike
izmedu zahvaéenosti desnog i lijevog oka tijekom pojedinih ispitivanih godina (¥*=4,012;

P=0,548) (Slika 6).
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Slika 6. Prikaz zahvacenosti lijevog 1 desnog oka regmatogenom ablacijom mreZnice
ukupno i tijekom pojedinih godina u periodu od 1. sije¢nja 2018. godine do 1. sijecnja

2024. godine u Klinici za o¢ne bolesti KBC-a Split
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0d 428 ociju ukljucenih u istrazivanje, najveci je broj imao jednu rupturu mreznice (252
oka, odnosno 59%). Nadalje, 59 ociju (14%) imalo je dvije rupture mreznice, 37 ociju (9%)
imalo je tri rupture, a 44 oka (10%) imala su cetiri ili viSe ruptura. Za 36 ociju (8%) nije

pronaden podatak o broju ruptura. Navedeni podatci prikazani su u obliku postotka na Slici 7.

B 1ruptura

2 rupture

¥ 3 rupture
=24 ruptura

E nema podataka

Slika 7. Prikaz razdiobe regmatogenih ablacija mreznice prema broju ruptura u
pacijenata hospitaliziranih od 1. sije¢nja 2018. godine do 1. sijecnja 2024. godine u

Klinici za o¢ne bolesti KBC-a Split

Pozicijski najvise rupture u najve¢em broju nadene su na podrucjima mreznice koja
odgovaraju poziciji 12, 11 1 1 sat, odnosno u gornjim dijelovima mreznice. Rupture su najrjede
nadene na poziciji 4, 7, 8 1 5 sati. U 38 (9%) pacijenata podatak o poziciji najvise rupture nije
zabiljezen (Slika 8). Zbog relativno malog broja ruptura koje su zabiljezene u podrucjima
izmedu punih brojeva sati (npr. 1,5 sati; 2,5 sati itd.), takve su rupture pridruzene brojevima sati
koje odgovaraju viSim podrucjima mreznice (npr. rupture u podrucju 1,5 sati pridruzene su
broju ruptura u podrucju 1 sata, a rupture u podrucju 7,5 sati pridruZzene su broju ruptura u

podrucju 8 sati).
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Slika 8. Prikaz broja regmatogenih ablacija mreznica prema poziciji najvise rupture na
brojcaniku sata u pacijenata hospitaliziranih od 1. sije¢nja 2018. godine do 1. sije¢nja
2024. godine u Klinici za o¢ne bolesti KBC-a Split

"ND — nije definirano

Veli¢ina podru¢ja mreznice koje je zahvaceno regmatogenom ablacijom mreznice
izrazeno je u broju sati. Potom su brojevi sati podijeljeni u kategorije na na¢in da je obuhvacanje
do 3 sata jednako jednom kvadrantu, od 3,5 do 6 sati jednako dvama kvadrantima, od 6,5 do 9
sati jednako trima kvadrantima, a sve viSe od 9 sati smatra se zahvacanjem svih kvadranata,
odnosno smatra se da je mreZnica gotovo u cijelosti odignuta. Od ukupnog broja ispitanika
najveci broj ima regmatogenu ablaciju mreznice koja zahvaca dva kvadranta, odnosno gotovo
polovicu povrSine mreznice. 79 (18%) od ukupno 428 ispitanika ima zahvacenu gotovo cijelu
povrsinu mreznice. Za 5 (1%) ispitanika nije bilo dostupnih podataka o broju sati koji su

zahvaceni regmatogenom ablacijom mreznice (Slika 9).
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Slika 9. Prikaz razdiobe regmatogenih ablacija mreznice prema broju kvadranata koji
su zahvaceni ablacijom u pacijenata hospitaliziranih od 1. sije¢nja 2018. godine do 1.

sijenja 2024. godine u Klinici za o¢ne bolesti KBC-a Split

U 128 (29,9%) pacijenata makularno podrucje nije bilo zahvaéeno regmatogenom
ablacijom mreZnice, odnosno makula je prilijegala (macula-on), dok je u 300 (70,1%)
pacijenata makularno podrucje bilo zahva¢eno regmatogenom ablacijom mreZnice, odnosno
makula je bila odignuta (macula-off). Takoder, veéi broj odignutih makula bio je zabiljezen
tijekom svake godine, osim 2019. godine kada je pet pacijenata (45,5%) imalo makulu koja je
odignuta, a Sest (54,4%) makulu koja prilijeZe. x> testom dokazana je statisti¢ki znacajna razlika
u broju pacijenata s macula-on 1 macula-off regmatogenom ablacijom mreznice tijekom

istrazivanih godina (}*=13,39; P=0,02) (Slika 10).
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Slika 10. Prikaz razdiobe regmatogenih ablacija mreZnice prema statusu makule ukupno 1 po
godinama u pacijenata hospitaliziranih od 1. sije¢nja 2018. godine do 1. sijenja 2024.

godine u Klinici za o¢ne bolesti KBC-a Split

Promatraju¢i prikupljene podatke o vidnoj oStrini ociju zahvacenih regmatogenom
ablacijom mreZnice izrac¢unata je aritmeticka sredina koja iznosi 1,45 dok aritmetic¢ka sredina
vidne ostrine kontralateralnih ociju iznosi 0,30. Takoder, izracunate su standardne devijacije

koje iznose 0,92 i1 0,57 respektivno.

Razvijenu proliferativnu vitreoretinopatiju razli¢itog gradusa imalo je 86 pacijenata
(20,1%) ispitivane skupine. Najveci broj pacijenata s PVR-om, to¢nije njih 68 (79,1%), imalo
je razvijen PVR gradusa C, a nije zabiljeZen niti jedan pacijent s PVR-om gradusa A. Ipak,

najveci broj pacijenata, njih 342 (79,9%) nije uopce imalo razvijen PVR (Slika 11).
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Slika 11. Prikaz razdiobe regmatogenih ablacija mreznice prema gradusu
proliferativne vitreoretinopatije u pacijenata hospitaliziranih od 1. sije¢nja 2018.
godine do 1. sije¢nja 2024. godine u Klinici za o¢ne bolesti KBC-a Split

"PVR — proliferativna vitreoretinopatija

Ispitanici su podijeljeni prema statusu makule na macula-on i macula-off skupinu te su
ispitivani podatci o vidnoj ostrini tih dviju skupina. Koriste¢i #-test pokazalo se da postoji
statistiCki znacajna razlika u vidnoj oS$trini izmedu pacijenata s makulom koja prilijeze i
pacijenata s makulom koja je odignuta (= -17,14; P<0,001). Vidna oStrina zna¢ajno je gora u
pacijenata kod kojih je makularno podru¢je zahvaceno regmatogenom ablacijom mreZnice.
Zatim su usporedivani podatci o broju ruptura mreznice izmedu dviju navedenih skupina
pacijenata. 7-test pokazao je da ne postoji statisticki znacajna razlika u broju ruptura izmedu
dviju spomenutih skupina pacijenata (r=-0,322; P=0,748). Nadalje, gledaju¢i iste dvije skupine
pacijenata, ali u odnosu na podatke o poziciji najvise rupture, z-testom takoder je pokazano da
medu njima ne postoji statisticki znacajna razlika (=-1,040; P=0,300). Medutim, #-test pokazao
je da postoji statisticki znacajna razlika izmedu tih dviju skupina pacijenata u odnosu na broj
sati zahvacenih ablacijom (+=-10,788; P<0,001). Isto tako, ¢-test pokazao je da postoji statisticki
znacajna razlika s obzirom na PVR gradus (=-6,232; P<0,001).

Promatraju¢i podatke skupine pacijenata kod kojih je prisutan PVR (86 pacijenata,
odnosno 20,1% ukupnog broja ispitanika), dobiveni rezultati ukazuju da postoji pozitivna
korelacija PVR gradusa i vidne oStrine (0,342), kao i pozitivna korelacija PVR gradusa i broja
sati obuhvadenih regmatogenom ablacijom mreznice (0,361). Medutim, korelacija PVR

gradusa 1 broja ruptura mreZnice jedva je prisutna (0,002) (Slika 12).
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Slika 12. Prikaz korelacija u pacijenata koji imaju razvijen PVR, hospitaliziranih od 1.

sijenja 2018. do 1. sijecnja 2024. godine u Klinici za o¢ne bolesti KBC-a Split: a)
Pozitivna korelacija gradusa PVR-a i vidne oStrine zahvacenog oka; b) Pozitivna
korelacija gradusa PVR-a i broja sati koji su zahvacéeni regmatogenom ablacijom
mreznice; c¢) Slaba pozitivna korelacija gradusa PVR-a 1 broja ruptura mreznice

"PVR — proliferativna vitreoretinopatija (1= gradus A, 2= gradus B, 3= gradus C, 4=

gradus D)
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Analiziraju¢i podatke o izvrSenim operacijama u ispitivanom periodu, promatrana je
skupina od 423 od ukupno 428 ispitanika. Petero ispitanika nije bilo operirano u Klinici za ocne
bolesti KBC-a Split. Usporedujuéi vrste operacija koje su koriStene za zbrinjavanje
regmatogene ablacije mreznice, primijeceno je da je u najvecem broju slucajeva izabrana pars
plana vitrektomija (306; 72,3%). Najmanje je koriStena laserska fotokoagulacija (7; 1,7%) 1
konvencionalna operacija (22; 5,2%). Takoder, fakoemulzifikacija najces¢e nije radena u istom

operacijskom aktu (Tablica 2).

Tablica 2. Razdioba ucinjenih operacija regmatogenih ablacija mreZnice prema vrstama
operacija i eventualno uc¢injenoj fakoemulzifikaciji u istome aktu u periodu od 1. sijecnja 2018.

godine do 1. sije¢nja 2024. godine u Klinici za o¢ne bolesti KBC-a Split

Fakoemulzifikacija
Vrsta izabrane operacije
u istome aktu

PPV"  PnRY SB* LF8 Da Ne UKkupno zahvata
Godina Broj zahvata, N (%)
55 8 6 0 18 51 69
2018.
(797 (1L6)  (8,7) (0) 26,1)  (73,9) (100)
3 4 1 1 1 8 9
2019.
(33,3) (44,5 (11,1) (1L1) (11,1) (88,9) (100)
3 15 5 1 1 23 24
2020.
(12,5) (62,5 (208)  (4.2) (4.2) (95.8) (100)
71 16 6 2 34 61 95
2021.
(74,8)  (16,8)  (6,3) 2,1 (35.8) (64.2) (100)
78 17 3 3 38 63 101
2022.
(77,2)  (16,8) 3) 3) (37,7 (62,3) (100)
96 28 1 0 47 78 125
2023.
(76,8)  (224)  (0,8) (0) (37.6) (62,4) (100)
306 88 22 7 139 284 423
Ukupno
(72,3)  (20,8)  (5.2) (1,7) (32,9) (67.1) (100)

Podatci su prikazani kao brojevi (postotci)

" PPV — pars plana vitrektomija

¥ PnR — pneumatska retinopeksija

 SB — konvencionalna operacija od engl. scleral buckling
Y LF — laserska fotokoagulacija
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Zatim su usporedivani izbor operacije i odredene karakteristike regmatogene ablacije
mreznice: broj ruptura mreznice, status makule i broj kvadranata zahvacenih ablacijom.
Laserska fotokoagulacija izuzeta je iz ovih usporedbi jer je napravljena u relativno malom broju
slucajeva, jer nije jedna od triju glavnih operacija za zbrinjavanje regmatogene ablacije
mreznice pa je dobivena skupina od 416 pacijenata. Usporedujuci izbor operacije 1 broj ruptura
mreznice u skupini od 389 pacijenata (93,51% skupine) koji su imali dostupne podatke o broju
ruptura mreznice, najveci broj bio je podvrgnut PPV-u i imali su samo jednu rupturu mreZznice.
¥* testom pokazano je da ne postoji statisticki znacajna povezanost izmedu izbora vrste

operacije i broja ruptura mreznice (y*=11,097; P=0,085) (Tablica 3).

Tablica 3. Razdioba regmatogenih ablacija mreznica prema broju ruptura mreznice i vrsti
upotrijebljene operacije u pacijenata hospitaliziranih od 1. sije¢nja 2018. godine do 1. sijecnja

2024. godine u Klinici za o¢ne bolesti KBC-a Split

Broj ruptura

1 2 3 >4 UKkupno
Vrsta operacije Broj regmatogenih ablacija mreznice, N (%) P
PPV’ 163 (59,9) 43(15,8) 279,90 39(144) 272 (100)
PnR* 67 (76,1) 11 (12,5) 7(8) 334 88 (100) 0,085
SB¥ 13(59,1) 4(18,2) 3 (13,6) 29,1 22 (100)

Ukupno 243 (63,6) 58(152) 37(9,7) 44(11,5)  382(100)

Podatci su prikazani kao brojevi (postotci)

"y test

" PPV — pars plana vitrektomija

*PnR — pneumatska retinopeksija

¥ SB — konvencionalna operacija od engl. scleral buckling

Promatrajuci odabir vrste operacijske tehnike u odnosu na status makule u pacijenata
koji su imali dostupne podatke, njih 416 (100% skupine), dokazano je da postoji statisticka
znacajnost utjecaja statusa makule na izbor operacije, s tim da je najviSe provedenih PPV-ova

medu pacijentima s makulom koja je odignuta (¥>=9,931; P=0,007) (Tablica 4).
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Tablica 4. Razdioba regmatogenih ablacija mreznica prema statusu makule 1 vrsti
upotrijebljene operacije u pacijenata hospitaliziranih od 1. sije¢nja 2018. godine do 1. sije¢nja

2024. godine u Klinici za o¢ne bolesti KBC-a Split

Status makule

Makula prilijeze Makula je odignuta Ukupno

Vrsta operacije Broj regmatogenih ablacija mreZnice, N (%) P
PPVT 76 (24,8) 230 (75,2) 306 (100)
PnR? 37 (42) 51 (58) 88 (100) 0,007
SB?® 6 (27,3) 16 (72,7) 22 (100)
Ukupno 119 (28,6) 297 (71,4) 416 (100)

Podatci su prikazani kao brojevi (postotci)

* y test

" PPV — pars plana vitrektomija

IPnR — pneumatska retinopeksija

¥ SB — konvencionalna operacija od engl. scleral buckling

Posljednje je promatran izbor operacije u odnosu na broj kvadranata zahvacenih
regmatogenom ablacijom mreznice u skupini od 411 pacijenata koji su imali dostupne sve
potrebne podatke (98,8% skupine). Medu trima glavnim operacijama za regmatogenu ablaciju
mreznice, u najvecem broju sluc¢ajeva odabran je PPV za sve ablacije koje zahvacaju dva ili
viSe kvadranata, dok je kod onih pacijenata u kojih je zahvacen samo jedan kvadrant najvise
koristen PnR. * testom dokazano je da postoji statisti¢ki zna¢ajna ovisnost izbora operacije o

broju kvadranata koji su zahvaéeni ablacijom mreZnice (x> =63,896; P<0,001) (Tablica 5).
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Tablica 5. Razdioba regmatogenih ablacija mreznica prema broju kvadranata zahvacenih
ablacijom 1 vrsti upotrijebljene operacije u pacijenata hospitaliziranih od 1. sije¢nja 2018.

godine do 1. sije¢nja 2024. godine u Klinici za o¢ne bolesti KBC-a Split

Broj kvadranata

1 2 3 Svi kvadranti  Ukupno
Vrsta" Broj regmatogenih ablacija mreZnice P
operacije
PPV' 19(6,3)  154(51) 53 (17.,5) 76 (25,2) 302 (100)
PnR* 28(32,2) 48(552) 11(12,6) 0 (0) 87 (100)  <0,001
SBS 4(18,2)  13(59,1)  4(182) 1 (4,5) 22 (100)

Ukupno  51(12,4) 215(524) 68(16,5)  77(18,7) 411 (100)

Podatci su prikazani kao brojevi (postotci)

* x2 test

" PPV — pars plana vitrektomija

{PnR — pneumatska retinopeksija

¥ SB — konvencionalna operacija od engl. scleral buckling
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5. RASPRAVA



Retrospektivnim istrazivanjem provedenim u Klinici za o¢ne bolesti KBC-a Split
obuhvacdeno je 428 slucajeva regmatogene ablacije mreznice u periodu od 1. sije¢nja 2018.
godine do 1. sijecnja 2024. godine. Dojam je lijecnika Klinike da je incidencija regmatogene
ablacije mreznice u porastu posljednjih godina te da je njihov broj najveci u ljetnim mjesecima,

a glavni je cilj ovog istrazivanja utvrditi je li to stvarnost ili tek privid.

Broj slucajeva i godisnja incidencija rasli su iz godine u godinu, izuzev 2019. 1 2020.
godine kada je broj regmatogenih ablacija mreZnice bio iznimno malen. Iako se radi o godinama
u vremenu epidemije bolesti COVID-19 na podrucju Republike Hrvatske, razlog malom broju
ablacija prvenstveno se moze pripisati manjim brojem hospitalizacija i izvrSenih vitrektomija
tijekom tih godina uslijed kvara vitrektoma. Pacijenti su stoga upucivani u druge bolnice,
najvise one u Zagrebu. Kumulativna incidencija, gledaju¢i 2018., 2021., 2022. 1 2023. godinu,
iznosila je 75,4 na 100 000 stanovnika Splitsko-dalmatinske i Sibensko-kninske Zupanije”.
Godisnja incidencija na 100 000 stanovnika iznosila je: 13,3 za 2018. godinu, 18,3 za 2021.
godinu, 19,4 za 2022. godinu i 24,4 za 2023. godinu. Prosjec¢na godisnja incidencija iznosila je
18,9 sludajeva na 100 000 stanovnika Splitsko-dalmatinske i Sibensko-kninske Zupanije.
Istrazivanje IvaniSevica i sur. pokazuje znacajno nizu prosjecnu godisnju incidenciju od 5,4 na
100 000 stanovnika Splitsko-dalmatinske Zupanije u ispitivanom periodu od 11 godina (od
1989. godine do 1999. godine). Usporedujuci rezultate IvaniSeviceve studije 1 naSe studije koja
je obuhvatila posljednjih Sest godina, namece se zakljuak da je incidencija regmatogene
ablacije mreZnice u porastu §to je u skladu s dojmom lije¢nika Klinike za o¢ne bolesti KBC-a
Split. Na porast incidencije regmatogene ablacije mreZnice ukazuju 1 rezultati stranih studija.
Naime, danska studija iz 2020. godine pokazala je da je ucestalost regmatogene ablacije
mreznice u posljednjem desetlje¢u u Danskoj porasla za 50% (34). Medutim, bitno je naglasiti
da podatci studije IvaniSevi¢a i1 sur. iskljucuju pseudofakne oci i o€i s traumatskom
regmatogenom ablacijom mreZnice, a ukljuuju samo pacijente koji Zive u Splitsko-
dalmatinskoj zupaniji pa je moguce da je velik broj ablacija izostavljen iz razmatranja (33).
Osim toga, 90-ih godina proSlog stolje¢a ablacije su se u Splitu lijecile iskljucivo
konvencionalnom kirurgijom, a ne i PPV-om. Takoder, uzrok razli¢itim incidencijama dvaju
ispitivanih perioda ovih studija moze se pripisati duZem ziovtnom vijeku ljudi, odnosno starenju

stanovniStva.

* Napomena: buduéi da je uoden velik priljev pacijenata u Kliniku za o¢ne bolesti KBC-a Split
iz Sibensko-kninske Zupanije, populacija na kojoj se racunala incidencija ukljucivala je
stanovnike Splitsko-dalmatinske, ali 1 Sibensko-kninske Zupanije
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Ovo je istrazivanje dokazalo sezonalnost, odnosno periodi¢nost regmatogene ablacije
mreznice. Ablacije su se u najve¢em broju pojavljivale u jesen (144; 33,7%), a potom ljeti (123;
28,7%) tijekom ispitivanog SestogodiSnjeg perioda, a te su se razlike pokazale iznimno
statistiCki znacajnima. Iako je fluktuacija incidencije tijekom godiSnjih doba moguca zbog
turizma na ovome podru¢ju, potrebno je naglasiti da je ispitanike ove studije cinilo
predominatno domace stanovniStvo. Osim toga, veca izloZzenost suncu i toplini te ¢esce fizicke
aktivnosti na otvorenome mogu biti uzrok vecoj ucestalosti regmatogene ablacije mreznice u
ljetnim, ali 1 jesenskim mjesecima jer na ovim prostorima sunc¢ano i toplo vrijeme traje duze.
Medutim, ovakve korelacije potrebno je potvrditi ili opovrgnuti daljnjim istrazivanjima.
Rezultati ovog istrazivanja oprecni su rezultatima studije IvaniSevica i sur. koji su ispitivali
sezonsku incidenciju regmatogene ablacije mreznice i korelaciju s prosje¢nim trajanjem
insolacije tijekom pojedinih godiSnjih doba u periodu od 12 godina (od 1988. godine do 1999.
godine). Iako je i u tom istrazivanju broj regmatogenih ablacija mreZnice bio nesto veci ljeti,
dokazano je da nema statisticki znacajnih razlika u njenoj pojavnosti (57). Vise je mogucih
razloga ovakvoj razliCitosti rezultata. Jedan je od moguéih cinjenica da se pars plana
vitrektomija u Klinici za o¢ne bolesti KBC-a Split poc¢ela intenzivnije raditi tek od 2013. godine
te su od tada pacijenti ¢eS¢e hospitalizirani na njenom odjelu. Prije tog perioda ablacije
mreznice ve¢inom su se lijecile konvencionalnom operacijom u Klinici, a pacijenti kojima je
indiciran PPV vec¢inom su direktno iz op¢ih oftalmoloSkih ambulanta upuc¢ivani u druge centre,
ponajprije u Zagreb. Osim toga, vrijedno je naglasiti da je u studiji IvaniSevica i sur. vrijeme
pojave prvog simptoma uzeto kao pocetak regmatogene ablacije mreznice, a svi su ispitanici
bez poznatog datuma nastupa simptoma, kao 1 oni s ablacijom koja traje duze vrijeme, iskljuceni
iz 1istrazivanja. Takoder, ispitanici te studije nisu ukljucivali pacijente s traumatskom
regmtogenom ablacijom mreZnice, pseudofaknim ocima i one koji zive izvan Splitsko-
dalmatinske Zupanije (57). Razlika u kriterijima ukljucenja i iskljucenja ispitanika izmedu ova

dva istrazivanja mogu¢ je uzrok razli¢itim rezultatima.

Zastupljenost muSkaraca u odnosu na Zene u ovome istrazivanju bila je veca za 26,2%.
Medutim, dokazano je kako razlike u zahvacenosti muskaraca i Zena regmatogenom ablacijom

mreznice nisu statisticki znacajne.

Najveci broj ispitanika ovoga istrazivanja pripadao je dobnoj skupini od 50 do 79
godina, njih 347 (81,1%). Pojedina istrazivanja pokazala su dva vrha incidencije, prvi u dobi

od 20 do 29 godina, a drugi od 50 do 79 godina (23,35,36). Takvi podatci ne poklapaju se s
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rezultatima ovog istrazivanja. Naime, skupina od 20 do 29 godina prema broju pacijenata bila
je druga najniza od pet ispitivanih skupina, uz skupinu mladih od 20 godina. Razlog mogu biti
razlike u demografskim obiljezjima pacijenata ispitivanih geografskih podrucja. Naime,
istrazivanje koje su proveli Li i sur. dokazalo je dva vrha incidencije u Pekingu: od 20 do 29
godina 1 od 60 do 69 godina (58). Sli¢ne rezultate imali su 1 Chen i sur. dokazavsi takoder dva
vrha incidencije te vecu incidenciju regmatogene ablacije mreznice u mladih pacijenata (do 39
godina) u Tajvanu u odnosu na zapadne zemlje (36). Drugi vrh incidencije regmatogene ablacije
mreznice u tim studijama moze se objasniti ve¢om ucestaloS¢u kratkovidnosti u mladih Azijata
jer je kratkovidnost jedan od glavnih rizi¢nih ¢imbenika za razvoj ablacije. U naSoj su studiji

dvojica ispitanika bili Hispanoamerikanci, a svi ostali predomintantno domaci stanovnici.

Ovim je istraZzivanjem dokazano da je desno oko neznatno viSe bilo zahvac¢eno od
lijevog, odnosno da nema znacajne razlike u zahvacenosti lijevog i desnog oka. Uz to, najveci
broj ispitanika u ovome istrazivanju imao je regmatogenu ablaciju mreznice s jednom rupturom
i to najces¢e u gornjim dijelovima mreznice, a sama ablacija najéeSée je zahvacala dva

kvadranta, odnosno polovicu povrSine mreznice.

Nadalje, ovim je istrazivanjem dokazana znacajno veca ucestalost regmatogene ablacije
mreznice s makulom koja je odignuta nego s makulom koja prilijeze. Naime, viSe od polovice
ispitanika, to¢nije 70,1% (300 ispitanika) imalo je odignutu makulu. Veéina pacijenata zatrazi
lijecni¢ku pomo¢ prekasno, odnosno tek kada nastupi ispad vida ili potpuna sljepoca, a tada je
makularno podruc¢je ve¢ zahvaceno ablacijom. Prekasno prepoznavanje ili olako shvacanje
ozbiljnosti prvih simptoma ablacije mozZe biti uzrok vecem broju zabiljeZzenih slucajeva
regmatogene ablacije mreznice s makulom koja je odignuta nego s makulom koja prilijeze.
Rano lije¢enje regmatogene ablacije mreZnice, posebno one kod koje makula jo§ uvijek
prilijeZe, nuzno je kako bi uspjeh operacije bio $to bolji, a vidna se oStrina vratila na onu
vrijednost kakva je bila prije nastupa ablacije. Stoga je potrebno redovito educirati i
senzibilizirati stanovni§tvo o ovom problemu kako bi se povecao broj ljudi s prilijezu¢om
makulom, a time poboljsali rezultati lijecenja, §to bi znacajno smanjilo i drustvene troskove

povezane s ablacijom mreZnice.

Ovo je istrazivanje dokazalo da je predoperativna vidna oStrina znacajno gora u
pacijenata kod kojih je makula odignuta $to je u skladu s ¢injenicom da je makula mjesto

najjasnijeg vida te da, ukoliko je to podrucje zahvaceno ablacijom, nastupa oStecenje vida.
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Nadalje, u ovom istrazivanju analizirane su razlike u najznacajnijim karakteristikama
regmatogene ablacije mreznice te je dokazano da ne postoji znacajna razlika u broju ruptura ili
poziciji najvise rupture s obzirom na status makule. Medutim, dokazano je da je broj sati
zahvacenih ablacijom i gradus PVR-a ve¢i kada je makula odignuta. Takvi rezultati mogli bi se
objasniti time da se vecina pacijenata javlja lijecniku prekasno, kada je makula ve¢ odignuta,
Sto znaci da je proteklo dovoljno vremena da se ablacija prosiri na Sire podru¢je mreznice, a

PVR vise progredira.

Vecina pacijenata, njih 342 (79,9%) nije imalo razvijenu proliferativou
vitreoretinopatiju uz regmatogenu ablaciju mreznice. Od pacijenata koji su imali razvijen PVR,
najveci broj njih imao je PVR najtezeg gradusa C (68; 79,1%). Nije zabiljezen niti jedan
pacijent s PVR-om najblazeg gradusa A. Razlog tome moze biti suptilnost promjena koje
karakteriziraju gradus A te njihovo teSko uocavanje prilikom oftalmoloskog pregleda. K tome,
ovim istrazivanjem dokazana je korelacija PVR gradusa i vidne ostrine kao i korelacija PVR
gradusa i broja sati koje obuhvaca ablacija. Pokazalo se da je vidna oStrina gora, a broj sati veci
Sto je proliferativna vitreoretinopatija teza. Ovo se takoder moZe objasniti prekasnim javljanjem

lije¢niku 1 posljedi¢no dovoljnim vremenom proteklim za napredovanje opsega ablacije.

U Klinici za o¢ne bolesti KBC-a Split, od triju glavnih vrsta operacija (pars plana
vitrektomija, pneumatska retinopeksija i konvencionalna operacija), kao izbor operacije
najcesce je odabrana pars plana vitrektomija, a najrjede konvencionalna operacija. U ovoj je
studiji nadeno da izbor operacije ovisi o statusu makule i broju kvadranata koji su zahvaceni

regmatogenom ablacijom mreZnice, a ne ovisi o broju ruptura mreznice.

Incidencija i1 sezonalnost regmatogene ablacije mreZnice tema je s relativno velikim
brojem publikacija na svjetskoj razini, ali ju je vrlo tesko istraziti. Ovo istraZivanje pruza uvid
o incidenciji 1 sezonskoj periodicnosti regmatogene ablacije mreznice na ovim prostorima.
Nedostatak je ove studije njena retrospektivnost, a ogranicenja su nedostupnost povijesti bolesti
svih pacijenata i nepotpunost podataka pojedinih pacijenata. Prednost je ovoga istraZivanja
relativno velik ispitivan period i velik broj ukljucenih sluc¢ajeva. Osim toga, korisnici usluga
KBC-a Split 1 Klinike za o¢ne bolesti pripadaju relativno izoliranom podrucju s ujednac¢enim
demografskim obiljeZjima stanovniStva u odnosu na korisnike usluga svjetskih centara iz drugih

studija. Bitno je imati na umu da priljev turista tijekom ljeta te priljev stanovnika okolnih
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podrucja i stanovnika Republike Bosne i Hercegovine mogu utjecati na dobivene podatke,

naglaSavajuéi pri tom da znacajnu veéinu ispitanika ipak ¢ini domace stanovnistvo.
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6. ZAKLJUCCI



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Incidencija regmatogene ablacije mreznice raste iz godine u godinu, a prosjecna
godisnja incidencija iznosi 18,9 na 100 000 stanovnika Splitsko-dalmatinske i Sibensko-

kninske zupanije.

Postoji periodi¢nost regmatogene ablacije mreznice tijekom godine, s najveom

ucestalos¢u pojavljivanja tijekom jeseni, a potom ljeta.

Broj hospitaliziranih pacijenata s regmatogenom ablacijom mreznice u Klinici za ocne

bolesti KBC-a Split bio je manji tijekom 2019. 1 2020. godine.

Ne postoji znacajna razlika u ucestalosti regmatogene ablacije mreznice izmedu Zena i

muskaraca.

Regmatogena ablacija mreznice s odignutom makulom ¢esc¢a je za 40,2% u odnosu na

regmatogenu ablaciju mreznice s makulom koja prilijeze.

Predoperativna vidna oStrina gora je kod pacijenata s regmatogenom ablacijom

mreznice koja zahva¢a makularno podrudje.

Vidna je oStrina gora, a ekstenzivnost ablacije veca S§to je proliferativna

vitreoretinopatija teza.

Najvec¢i udio pacijenata oboljelih od regmatogene ablacije mreznice pripada dobnoj

skupini od 50 do 79 godina (81,1%).

Nema znacajne razlike u zahvacenosti desnog 1 lijevog oka regmatogenom ablacijom

mreznice.

Ekstenzivnost ablacije i gradus PVR-a veéi su u pacijenata s regmatogenom ablacijom

mreznice s odignutom makulom.

Vecéina pacijenata (79,9%) nema razvijenu proliferativnu vitreoretinopatiju uz

regmatogenu ablaciju mreZnice.

Ukoliko je proliferativna vitreoretinopatija bila razvijena, najveci udio pacijenata imao

je PVR gradusa C (79,1%).

Sto je proliferativna vitreoretinopatija teZa, to je vidna oStrina gora, a ekstenzivnost

ablacije veca.
Izbor operacije ovisi o statusu makule i ekstenzivnosti ablacije.
Najcesce izabrana operacija bila je pars plana vitrektomija, a najrjede konvencionalna

operacija.
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8. SAZETAK



Ciljevi: Lijecnici Klinike za o¢ne bolesti KBC-a Split primijetili su porast regmatogene ablacije
mreznice, osobito ljeti. Glavni je cilj istraziti ucestalost i eventualnu periodi¢nost ovoga stanja

tijekom godine kako bi se uvtrdilo je li porast stvaran ili prividan.

Ispitanici i metode: Analizirani su podatci 421 pacijenta, odnosno 428 ociju lijeCenih od
regmatogene ablacije mreznice u Klinici za ocne bolesti KBC-a Split od 1. sije¢nja 2018. do 1.
sijenja 2024. godine. Ukljuceni su pacijenti s traumatskom i netraumatskom regmatogenom
ablacijom mreZnice, a oni s drugim vrstama ablacija i reablacijom isklju¢eni su iz istrazivanja.
Uvidom u medicinsku dokumentaciju dobiveni su podatci o demografskim obiljezjima
ispitanika i klinickim obiljezjima ablacija. Izracunata je kumulativna i prosje¢na godiSnja
incidencija na 100 000 stanovnika Splitsko-dalmatinske i Sibensko-kninske Zupanije kao i broj

sluc¢ajeva po klimatoloskim godi$njim dobima.

Rezultati: Incidencija je rasla iz godine u godinu, osim 2019. i 2020. godine. Prosje¢na
godisnja incidencija na 100 000 stanovnika iznosi 18,9 (95%CI: 18,5-19,2). Dokazana je
statisticki znacajna razlika u broju regmatogenih ablacija mreznice tijekom godiS$njih doba, a
najvise ih je bilo tijekom jeseni i ljeta. Vise je bilo oboljelih muSkaraca nego Zena te je desno
oko bilo zahvacenije nego lijevo, ali te razlike nisu bile statisticki znacajne. Najveci broj
pacijenata pripadao je dobnoj skupini 50 — 79 godina. Najve¢i broj pacijenata imao je jednu
rupturu u gornjim dijelovima mreZnice, ablacija je ve¢inom zahvacala polovicu povrSine
mreznice, a makula je ve¢inom bila odignuta. Vidna ostrina bila je znac¢ajno gora u pacijenata

s makularnim zahvac¢anjem.

Zakljucci: Incidencija regmatogene ablacije mreznice je u porastu i dokazana je periodi¢nost
s najucestalijim pojavljivanjem u jesen i ljeto. Manji je broj ablacija bio zabiljeZen tijekom
COVID-19 pandemije zbog kvara vitrektoma. Regmatogena ablacija mreznice s odignutom
makulom c¢esc¢a je od one s makulom koja prilijeZe. Ekstenzivnost ablacije 1 gradus PVR-a ve¢i

su u pacijenata s odignutom makulom.
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9. SUMMARY



Diploma thesis title: Periodicity of rhegmatogenous retinal detachment during the year in

Split-Dalmatia County

Objectives: Doctors at the Ophtalmology Department, University Hospital of Split noticed an
increase in rhegmatogenous retinal detachment incidence, especially in summer. The main goal
is to investigate the frequency and possible periodicity of this condition during the year in order

to determine whether the increase is real or just apparent.

Subjects and methods: The data of 421 patients, i.e. 428 eyes treated for rhegmatogenous
retinal detachment at the Ophtalmology Department, University Hospital of Split from the 1st
January 2018 to Ist January 2024, were analised. Patients with both traumatic and non-
traumatic RRD were included, while those with other types of retinal detachments and those
with redetachments were excluded from the study. By inspecting the medical documentation,
Data on the demographic characteristics of the subjects and the clinical characteristics of RRDs
were obtained by searching through medical documentation. Both cumulative incidence and
average annual incidence per 100,000 inhabitants of the Split-Dalmatia and Sibenik-Knin

Counties were calculated, as well as the number of cases per season.

Results: The incidence was increasing from year to year, except for 2019 and 2020. The average
annual incidence per 100,000 inhabitants is 18.9 (95%CI: 18.5-19.2). A statistically significant
difference in the number of RRDs during the seasons was proven, with the highest number in
autumn and summer. Men were more affected than women and the right eye was affected more
than the left, but these differences were proven as statistically insignificant. The largest number
of patients belonged to the age group of 50 to 79 years. The majority of patients had only one
rupture in the upper parts of the retina, the detachment mostly affected half of the surface of the
retina, and macula was mostly lifted. Visual acuity was significantly worse in patients with

macular involvement.

Conclusion: The incidence of RRD is increasing and its periodicity is proven with the most
frequent occurrence in autumn and summer. A smaller number of RRDs was recorded during
the COVID-19 pandemic, but due to vitrectomy failure. RRD with raised macula is more
common than RRD with still attached macula. The extent of detachment is bigger and the PVR

grade is higher in patients with raised macula.
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