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1. UVOD



1.1. ABLACIJA MREZNICE

Odignuée mreznice (lat. ablatio retinae) je patolosko stanje u kojem dolazi do
odvajanja neurosenzorne retine od prilezeceg retinalnog pigmentnog epitela, pri ¢emu se
nastali prostor ispuni tekuéinom (1). Predstavlja hitno stanje u oftalmologiji koje moze
dovesti do nepovratnog oSte¢enja vidne funkcije. Velike studije temeljene na ispitivanju
populacije utvrdile su godi$nju incidencijsku stopu ablacije mreznice od otprilike 1 na 10 000
stanovnika. Dok bijelci 1 Azijati imaju sli¢ne stope incidencije, kod crnaca je utvrdena niza
stopa. Prosjecna dob nastanka je oko 60 godina, bez razlike medu spolovima (2). Kao entitet
prvi put je prepoznata pocetkom 18. stoljeca, kada je de Saint-Yves opisao opSirni patoloski
nalaz oka sa odignutom mreznicom. Prvi klinicki opis ablacije mreznice dao je Beer skoro
stoljece kasnije, to¢nije 1817. godine. Von Helmholtzovim otkri¢em direktnog oftalmoskopa
1851. godine, dijagnostika ablacije mreznice je uvelike olakSana te postaje dio rutinske

klini¢ke prakse (3).

Mreznica (lat. retina) je unutarnja o¢na ovojnica i funkcionalno najvazniji dio oka.
Razvoj mreznice zapocCinje u Cetvrtom tjednu gestacije invaginacijom optickog mjehuri¢a (lat.
vesicula ophtalmica) 1 formiranjem optickog vréa (lat. cupula optica). Tako nastaje polukugla
s dva tanka lista. Unutarnji sloj optickog vrca, ¢ije su stanice osjetljive na svjetlo, tvori
neurosenzornu mreznicu, a vanjski retinalni pigmentni epitel (RPE) (4). Suplja polukugla ima
s donje strane pukotinu, coloboma, kroz koju u unutraSnjost oka ulazi a. hyaloidea, koja
dijelom prelazi u a. centralis retinae, a dijelom obliterira. Rub na kojem listovi polukugle
prelaze jedan u drugi raste u distalnom smjeru te pomalo dobiva izgled Suplje kugle. Sprijeda
ostaje mali otvor, koji kasnije odgovara zjenici (lat. pupilla). Veéinu unutra$njosti oka
ispunjava staklasto tijelo, corpus vitreum. Najve¢im se dijelom sastoji od tekucine koja se
neprekidno obnavlja djelovanjem posebnog uredaja nazvanog cilijarno tijelo (lat. corpus
ciliare). Oko mreZnice se razvijaju dvije ovojnice, bjeloocnica i Zilnica. Bjeloo¢nica (lat.
sclera) po postanku odgovara vanjskoj mozdanoj ovojnici te izvana obavija ukupni sadrZaj
oka. Ona sluZi i kao hvatiite o¢nim misi¢ima. Zilnica (lat. choroidea) se nalazi izmedu
bjeloocnice 1 mreznice. Osobito je bogata krvnim zilama te je, uz a. centralis retinae,

odgovorna za krvnu opskrbu vecine slojeva mreZnice (5).

Postoje tri glavna tipa ablacije mreznice: trakcijska, eksudativna i regmatogena.
Regmatogena ablacija mreznice naziva se i primarnom jer nastaje kao posljedica rupture
mreznice, bez jasnog patoloskog ili anamnesti¢ki poznatog razloga. Trakcijska i eksudativna
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ablacija mreznice spadaju u tzv. sekundarnu ili neregmatogenu ablaciju s jasnom patoloskom

podlogom kao $to su tumori, upale, trauma ili neke sistemske bolesti (3).

1.1.1. Trakcijska ablacija mreZnice

Trakcijska ablacija mreZznice uzrokovana je proliferativnim izrastanjem glijalnog tkiva
koje stvara patoloske fibrozne sveze mreznice i staklastog tijela. Kontrakcijom fibroznog
trakcijske ablacije mreznice su proliferativna dijabeticka retinopatija, oZiljkasta retinopatija

nedonoscadi, retinopatija srpastih stanica i trauma (3).

1.1.2. Eksudativna ablacija mreZnice

Eksudativna ili serozna ablacija mreznice nastaje kao posljedica postojeceg patoloskog
procesa koji dovodi do nakupljanja subretinalne tekuc¢ine bez rupture mreznice. Najcesée se
radi o upalnom procesu (straznji uveitis). Akumulacija tekucine (krv, serozni eksudat, upalni
sadrzaj) obi¢no je lokaliziranog karaktera. Budu¢i da u ovom tipu ablacije mrezZnice ne dolazi

do nastanka rupture, izljeCenje se postiZe lije€enjem osnovne bolesti (3).

1.1.3. Regmatogena ablacija mreZnice

Regmatogena ablacija mreznice (od grcke rije¢i rhegma Sto znaci rupa, ruptura) je
naje$ca te ima najve¢i znacaj za temu ovog diplomskog rada. Incidencija regmatogene
ablacije mreznice pokazuje znacajne geografske razlike. Javlja se u 14/100 000 stanovnika u
évedskoj, 12,6/100 000 stanovnika u Minnesoti u SAD-u te 7,98/100 000 stanovnika u
Pekingu. Najcesca je u osoba u dobi od 40 do 70 godina sa preegzistiraju¢im ili novonastalim
straznjim odignuéem vitreusa (6).

Patogeneza regmatogene ablacije mreznice. U patogenezi regmatogenog odignuca
mreznice najvaznija su tri dogadaja: odignucée straznjeg vitreusa, jedna ili viSe ruptura pune
debljine mreZnice te prelazak tekucine iz vitrealnog prostora kroz rupturu mreZnice u virtualni
subretinalni prostor. Strujanja tekucine iz staklovine uzrokovana pokretima oc¢iju dovode do

progresivnog Sirenja ablacije mreZnice. lako obi¢no akutno zbivanje, odignuce straznjeg
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vitreusa (engl. posterior vitreous detachment, PVD) je posljedica likvefakcije vitreusa koja se
razvija tijekom cijelog zivota i napreduje sa starenjem (synchysis senilis), a ubrzava je
izrazena miopija, kirurSka intervencija, trauma i intraokularna infekcija (7). Povezanost PVD-
a sa starenjem dokazuje podatak da se ono javlja kod manje od 10% bolesnika mladih od 60
godina, kod 27% bolesnika starijih od 70 godina te ¢ak 63% bolesnika starijih od 80 godina
(8) (Slika 1).

Slika 1. Regmatogena ablacija mreZnice
Preuzeto iz: [Internet][Citirano: 14.10.2017.] Dostupno na: https://www.eyespecialist.gr/en/

vitreous-and-retinal-detachment.html


https://www.eyespecialist.gr/en/

Staklasto tijelo (lat. corpus vitreum) je zelatinozna, bistra tvar koja ispunjava
unutrasnjost oka. Sastoji se od 99% vode te 1% hijalocita, kolagenih vlakana i
glikozaminoglikana (GAG) koji su odgovorni za konzistenciju staklovine. GAG se sastoje od
hijaluronske kiseline i heksozamina koji zajedno s molekulama i vlaknima kolagena Cine
strukturalnu mrezu. Poremecaj na razini kolagenih vlakana i/ili GAG-a dovodi do likvefakcije
staklovine. Do kraja drugog desetljeca zivota, 20% od ukupnog volumena vitreusa je u
tekuc¢em stanju, dok taj udio u 90. godini iznosi ¢ak 50% (9). U veéini slucajeva, vitreus se
odvaja od mreznice bez ikakvih posljedica. Medutim, kod nekih osoba prisutne su snazne
vitreoretinalne adhezije koje trakcijom dovode do nastanka rupture (10). Rupture mreZnice
javljaju se u 11-15% pacijenata. Razvijaju se u podrucjima snazne vitreoretinalne adhezije,
naj¢es¢e uzduz krvnih zila mreznice ili kod pacijenata sa odredenim predisponiraju¢im
stanjima, kao $to je ,lattice® ili mrezasta degeneracija mreznice. To je stanje karakterizirano
lokaliziranim perifernim stanjenjem mreZnice, ¢esto s atrofiénim rupicama, promjenjivom
pigmentacijom i snaznim vitrealnim adhezijama. ,,Lattice* degeneracija prisutna je u oko 8%
pacijenata s odignu¢em mreznice, ¢eS¢e kod onih sa visokim stupnjem miopije (8).

Medutim, ruptura mreznice ne dovodi nuzno do odignu¢a mreznice. Postoje brojne
adhezivne sile koje neutraliziraju Stetne ucinke retinalnih ruptura i odrZavaju stabilnost sucelja
staklastog tijela i mreznice. Razlika koroidno-subretinalnih onkotickih tlakova, hidrostatske
sile povezane sa intraokularnim tlakom te subretinalni mukopolisaharidi su samo neki od
¢imbenika koji spre€avaju razvoj i progresiju regmatogenog odignu¢a mreznice. To se postiZze
djelovanjem RPE pumpe koja je zasluZzna za kontinuirano kretanje tekucine kroz retinalni
pigmentni epitel u Zilnicu. Kada navedeni mehanizmi nisu dovoljni da kompenziraju
vitreoretinalnu trakciju i ulazak tekucine u subretinalni prostor, dolazi do odignu¢a mreznice
(1,6).

Najces¢i etioloski faktori povezani s razvojem odignuéa mreZnice su miopija,
operacija katarakte i trauma (11).

1. Miopija. Priblizno 40-50% bolesnika sa odignu¢em mreznice ima miopiju (12). Rizik
je veci kod miopa mlade Zivotne dobi, najcesce izmedu 25. i1 40. godine Zivota.
Bolesnici sa visokim stupnjem miopije (>6D) imaju 5%-tni rizik za razvoj odignuca
mreznice tijekom Zivota (11). Ninn-Pedersen i Bauer su pokazali da je rizik razvoja
regmatogenog odignuc¢a mreznice direktno proporcionalan stupnju miopije; povecanje
aksijalne duljine od 1 mm povecava relativni rizik razvoja ablacije mreznice za 1,3
(13). Mehanizam nastanka vjerojatno je posljedica anatomske grade o¢ne jabucice

koja kod miopa ima produljenu aksijalnu duljinu §to povecava zakrivljenost straznjeg
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pola oka. To rezultira povecanim vrijednostima tkivnih tlakova 1 posljedicno
povecanim rizikom za odignuée mreznice (3).

Operacija katarakte. Odignuée mreznice javlja se u 5-16 na 1000 pacijenata nakon
operacije katarakte, najées¢e (u 50% slucajeva) u prvoj godini nakon operacije (7).
Tome doprinosi veca stopa PVD-a, niska koncentracija hijaluronske kiseline te
posljedi¢ni kolaps vitreusa koji se javljaju nakon operacije. Rizi¢ni ¢imbenici su
takoder i komplikacije koje se mogu javiti, a ukljuuju ijatrogenu rupturu straznje
kapsule, mladu Zivotnu dob, produljenu aksijalnu duljinu, duboku prednju o¢nu sobicu
1 muski spol. Vjerojatnost pojave ablacije 20 godina nakon operacije iznosi 1,58%, §to
je Cetiri puta viSe nego kod osoba koje nisu podvrgnute navedenoj operaciji. Odignuce
mreznice koje se tada javlja je brzo-progresivno sa zahvacanjem makule, multiplim
malim rupturama i vefom incidencijom proliferativne vitreoretinopatije. Tocan
mehanizam nastanka jo$ uvijek nije sasvim jasan (10,11).

Trauma. 10-20% odignuéa mreznice povezano je sa direktnom traumom oka. Javlja se
ces¢e kod mladih osoba te je glavni uzrok ablacije kod djece i adolescenata. lako ne
postoje studije koje pokazuju to¢nu incidenciju odignu¢a mreznice kod kontaktnih
sportova, dokazan je veci rizik nastanka kod profesionalnih boksaca. Smatra se da je
mehanizam nastanka sljedeéi: nakon direktne traume dolazi do brze kompresije oka
duz njegove antero-posteriorne osnove, Sto rezultira nastankom trakcijskih sila na bazi
vitreusa uslijed reekspanzije te posljedi¢nim linearnim rupturama i razvojem ablacije

(11) (Slika 2).



Likvefakcija

viteusa
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ﬁ[ RPE pumpa ]
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!
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Slika 2. Patofizioloski algoritam nastanka regmatogenog odignu¢a mreznice

Simptomi i dijagnostika ablacije mreznice. Naj€es$¢i simptom odignuéa mreZnice je
nagli, bezbolni gubitak vida ili zamucenje vida u zahva¢enom oku. U bolesnika s djelomi¢nim
odignu¢em mozZe se zamijetiti gubitak vida u samo jednom dijelu vidnog polja kojeg najcesce
opisuju kao veo ili sjena pred okom. Iskrenje i bljeskanje moze se javiti nekoliko dana ili
tjedana prije gubitka vida. Nekad je odignu¢e mreznice prateno blagom nelagodom i
crvenilom oka zbog postojeceg uveitisa 1 hipotonije, $to se moZze diferencijalno-dijagnosticki
zamijeniti sa idiopatskim prednjim uveitisom. U djece 1 mladih odraslih osoba, odignuce
mreznice moze u pocetku biti asimptomatsko te se dijagnosticira tek kad se u oku razvije tzv.
leukokorija ili bijeli zjenicni refleks (14). Najces¢e komplikacije nelijeCene regmatogene
ablacije mreznice su katarakta (61,1%), strabizam (45,5%), toksi¢ni uveitis (27,3%) te razvoj

proliferativne vitreoretinopatije (100%). Potpuni gubitak vida se javlja kod svih pacijenata. U
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kasnijoj fazi dolazi do trajnog gubitka vida, anatomskih promjena oka i estetskih defekata

(15).

Dijagnostika ablacije mreZznice temelji se na opéem oftalmoloSkom pregledu koji
ukljucuje pregled vidne ostrine, pregled prednjeg ocnog segmenta na biomikroskopu s
procijepnom svjetiljkom, mjerenje o¢nog tlaka te pregled ocne pozadine. Za pregled o¢ne
pozadine najvazniji su direktna i indirektna oftalmoskopija te binokularni pregled na
biomikroskopu s Goldmannovom kontaktnom trozrcalnom le¢om ili panfundoskopom.
Oftalmoskopski, mreznica je smanjene prozirnosti, sivkasto-bijele boje sa nabranom
povrSinom i undulacijama. Ruptura se prikazuje kao otvor na odignutoj mreznici kroz koji se

jasno vidi prilezeca zilnica (14).

Vazno je procijeniti i stanje makule. Ako je makula jo$ pri¢vrs¢ena, potrebna je hitna
operacija kako bi se sprjecilo odignuée makule i trajni gubitak vida. Ako je makula ve¢
odignuta, operaciju takoder treba izvrsiti ¢im je prije moguce kako bi se zagarantirao §to bolji
oporavak vidne oStrine. Kod o€iju s neprozirnim optickim medijima zbog prisutne katarakte
ili hemoftalmusa, korisno je napraviti ultrazvuéni pregled. Ultrazvukom se mogu iskljuciti i
brojne lezije povezane sa eksudativnim odignuéem mreznice, kao §to su tumor, straznji
skleritis, itd. Potrebno je pregledati i drugo oko zbog mogucih malignih perifernih

degeneracija, asimptomatskih ruptura ili pocetne ablacije mreznice (14,16).



1.2. TERAPIJA ABLACIJE MREZNICE

Povijest razvoja operacijskog lijecenja odignu¢a mreznice mozemo podijeliti na pre-
(prije 1920. godine) i post-Goninovu eru (poslije 1920. godine). Pre-Goninovu eru uglavnom
karakteriziraju saznanja vezana uz patogenezu i etiologiju ablacije mreznice. Neki od
znacajnijih su Iwanoffovo otkrice uloge straznjeg odignuca vitreusa (1869.) te Leberova
teorija o nastanku rupture mreznice uslijed vitreoretinalne trakcije (1882.). Prvo kirursko
lije¢enje odignu¢a mreznice pokusao je James Ware 1805. godine, punktiraju¢i bjeloo¢nicu
nozem zbog dreniranja subretinalne tekucine. Martin i de Wecker poceli su 1881. godine
koristiti termokauterizaciju u lijeCenju odignuéa mreznice. Pokusavalo se i s primjenom
raznih kirurSkih metoda kao S§to su subkonjunktivalne injekcije, povecanje intraokularnog
tlaka te intravitrealne injekcije s namjerom da se mreznicu vrati u normalni anatomski
polozaj. Iako su iskusane mnoge tehnike, one nisu dovele do znacajnog uspjeha u lijeCenju
budu¢i da nijedan od postupaka nije ukljuc¢ivao zatvaranje retinalnih ruptura, kao glavnog
uzroka odignu¢a mreznice. Najblize kasnijim Goninovim metodama doSao je Dutchmann
1889. godine koji je lijecio odignuée mreznice zatvaranjem retinalne rupture ignipunkturom

(3,17).

Na tragu prijasnjih Leberovih istrazivanja, Svicarski oftalmolog, Jules Gonin je 1920.
godine usavr§io Dutchmannovu metodu 1 izveo prvu uspjesnu operaciju odignu¢a mreznice.
Glavni Goninov doprinos je njegovo saznanje da su retinalne rupture glavni razlog odignuca
mreznice te da uspjeh operacije ovisi upravo o njihovom zatvaranju. Njegov postupak
temeljio se na pazljivom preoperativnom pregledu mreznice i pronalasku svih ruptura te
njihovom zatvaranju transskleralnom kauterizacijom. Vecéina operacijskih tehnika koje su se
razvijale iduc¢ih godina, temeljile su se upravo na toj metodi, modificiraju¢i nacin zatvaranja
mreznickih ruptura ili nacin drenaze subretinalne tekuc¢ine (17). Kao danas najvaZnije tehnike,
istaknule su se tri: klasina operacija ablacije mreznice, pars plana vitrektomija i

pneumoretinopeksija.

1.2.1. Klasi¢na ili konvencionalna operacija ablacije mreZnice

Klasi¢na operacija ablacije mreznice (engl. scleral buckling) smatra se ,,zlatnim

standardom* u lije€enju nekomplicirane regmatogene ablacije mreznice. To je ekstraokularna
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kirurska tehnika kojom se uvlaci zid oka kako bi se ponovno uspostavio kontakt sa odignutom
mreznicom (7). Glavni kandidati za ovaj postupak lijecenja su faki¢ni pacijenti s rupturama
bez potpunog straznjeg odignuca vitreusa, mladi i miopi¢ni pacijenti s odignu¢em nastalim
zbog mrezaste degeneracije te pacijenti sa rupturama u multiplim, posebno inferiornim,

kvadrantima u kojih jo§ nema znakova proliferativne vitreoretinopatije (18).

Zahvat se sastoji od postavljanja odgovarajuce episkleralne plombe u projekciji
mreznickih ruptura §to se postize njenim Sivanjem za vanjski dio bjeloo¢nice. Nakon
otvaranja spojnice (peritomija 360° oko limbusa) i postavljanja trakcijskih Savova te izolacije
ravnih miSi¢a, silikonska plomba se postavlja ispod ravnih misi¢a te ucvrs¢uje skleralnim
povratnim Savovima. Zatezanje Savova preko episkleralne plombe uvlaci stijenku oka, ¢ime se
smanjuje udaljenost izmedu mreznice i retinalnog pigmentnog epitela te ponovno uspostavlja
kontakt. On se moze dodatno pojacati drenazom subretinalne tekucine, iako taj postupak nije
nuzan u svim slucajevima. Ponekad je sljede¢i korak postavljanje silikonske vrpce koja
komprimira o¢nu jabucicu u cijeloj cirkumferenciji, a dolazi u obliku fleksibilnog silikonskog
Stapi¢a promjera 1-2 mm. Silikonska vrpca cirkumferentnim utiskivanjem ocne jabucice
mijenja njen oblik tako da poveca antero-posteriorni promjer ¢ime se inducira miopizacija
oka. Pojedinacne rupture tretiraju se krioterapijom ili laserskom terapijom kako bi se
osiguralo njihovo trajno zatvaranje, zbog Cega je vazno tijekom preoperativne obrade locirati

sve postojece rupture (8) (Slika 3).

Brojne studije su pokazale da se konacni anatomski uspjeh postize u vise od 94%
slu¢ajeva. Srednja postoperativna vidna oS$trina u nekomplicirane regmatogene ablacije
mreznice iznosi 20/50 (7,19). Naj€es¢i uzrok neuspjeha klasicne operacije ablacije mreznice
je proliferativna vitreoretinopatija (PVR). Ako se PVR razvije, obi¢no je potrebna dodatna
kirur$ka intervencija, najéeée vitrektomija. Cimbenici povezani sa anatomskim neuspjehom
operacije su prisutnost multiplih retinalnih ruptura, ruptura vecih od tri kvadranta te trajanje

ablacije duze od tjedan dana (7).
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Bjeloo¢nica

Silikonska plomba

Rupture

mreznice

Slika 3. Klasi¢na operacija ablacije mreznice

Preuzeto iz: [Internet][Citirano: 15.10.2017.] Dostupno na: https://retinavitreous.com/

treatments/rd_start.php

Glavni nedostatci klasi¢ne operacije ablacije mreznice su intraoperativno krvarenje i
inkarceracija mreznice tijekom drenaze tekucine. Postoperativne komplikacije su bol,
refrakcijska greska s pogorSanjem miopije, poremecaji motiliteta oka, stvaranje epiretinalnih
membrana te produljeno vrijeme oporavka. Najc¢eS¢a zabiljeZena komplikacija je diplopija,

koja je obi¢no privremena. Medutim, dugotrajnu diplopiju nalazimo u 5-25% pacijenata (20).

1.2.2. Pars plana vitrektomija

Vitrektomija je intraokularni kirurSki postupak koji se najceS¢e primjenjuje kod
pseudofaki¢nih, kompliciranih odignu¢a mreZnice s proliferativnom vitreoretinopatijom (16).
lako se prije ve¢inom izvodila u kombinaciji sa klasicnom operacijom ablacije mreZnice,

nedavne studije su pokazale da je sama vitrektomija jednako ucinkovita (21).

Postupak se sastoji od uklanjanja staklovine priljubljene uz mreznicke rupture ¢ime se

smanjuje trakcija te ponovno uspostavlja kontakt sa retinalnim pigmentnim epitelom (Slika
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4). Rupture se trajno zatvaraju postupkom retinopeksije. Mjehuri¢ koji sadrzi sumporov
heksafluorid, perfluoropropan ili, rjede, silikonsko ulje, postavlja se unutar staklovine te
zatvara retinalnu pukotinu omogucuju¢i RPE-u da ostane pri¢vr§¢en uz mreznicu dok se ne
stvori oziljak uzrokovan retinopeksijom. Pritom pacijent mora drzati glavu u odredenom
polozaju najmanje 60 minuta nekoliko puta tijekom dana. Optimalni polozaj glave odreduje se
ovisno o lokalizaciji rupture. Mjehuri¢ plina se postupno resorbira tijekom 1 do 4 tjedna, dok

je silikonsko ulje potrebno naknadno kirurski ukloniti (22).

Vitrektom

Svjetlosna sonda

Mreznica

Slika 4. Pars plana vitrektomija

Preuzeto iz: The retina group of Washington. [Internet][Citirano: 15.10.2017.] Dostupno na:

http://rgw.com/patient-education/eye-diseases/retinal-detachment

Uspjeh se postize u visSe od 90% slucajeva nakon jedne intervencije, a zabiljeZena
postoperativna vidna oStrina iznosi 20/40 (23,24). Najces¢i razlog neuspjeha primarne pars
plana vitrektomije su neprepoznate retinalne pukotine, Sto dodatno naglasava vaznost

temeljitog preoperativnog pregleda.

Glavni nedostatci ovog kirurSkog postupka su potreba za postoperativnim
pozicioniranjem pacijenata, zabrana letenja i boravka na visinama prije resorpcije mjehurica

plina, produljeno vrijeme oporavka te skupoca same operacije. Ozbiljne komplikacije se cesce
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javljaju nakon vitrektomije nego nakon klasi¢ne operacije. Najznacajnije su ozljeda lece (9%
sluc¢ajeva), ijatrogene rupture (7% slucajeva) te postoperativna progresija katarakte, koja se
javlja u ¢ak 98% vitrektomiranih bolesnika godinu dana nakon operacije. Druge komplikacije

ukljucuju glaukom, strabizam, direktnu traumu mreznice, inkarceraciju mreZnice, itd.

(7,11,25).

1.2.3. Pneumoretinopeksija

Pneumoretinopeksija je minimalno-invazivni postupak lijeCenja odignu¢a mreznice
ubrizgavanjem mjehuric¢a plina uz upotrebu lasera i/ili krioretinopeksije (26). Ohm je 1911.
godine prvi pokusao lijeciti ablaciju mreznice intravitrealnim ubrizgavanjem mjehurica zraka.
Budu¢i da tada jo$ nije bilo poznato da retinalne rupture uzrokuju odvajanje mreZnice,
postoperativno pozicioniranje pacijenata nije koristeno te uspjeh operacije nije bio velik. Taj
postupak modificirao je Rosengren 1938. godine. On je postigao uspjeh u 77% od 256 ociju
postupkom koji je ukljucivao dijatermiju, drenazu subretinalne tekucine, intravitrealno
ubrizgavanje zraka, postoperativno pozicioniranje bolesnika te hospitalizaciju tijekom
nekoliko tjedana. Norton je 1973. godine primijenio netoksi¢an plin, sumporov heksafluorid,
u kombinaciji s konvencionalnom operacijom ablacije mreznice 1 vitrektomijom te pokazao
zavidne rezultate u lijjecenju razli¢itih tipova komplicirane ablacije mreZnice. Hilton 1
Grizzard su 1985. godine prvi uveli termin ,,pneumoretinopeksija“ u svakodnevnu upotrebu.
Otad pa do danas, zaslugama Hiltona, Tornambea i1 drugih, pneumoretinopeksija je postala
jedan od glavnih postupaka u lije¢enju nekomplicirane ablacije mreznice (3,27).

Indikacije za ovaj postupak opisali su Hilton 1 Grizzard davne 1986. godine te se do
danas nisu znacajnije mijenjale. One ukljucuju ablacije sa jednom ili viSe ruptura mreznice
smjeStenih u podrucju ne ve¢em od jednog sata, ablacije smjeStene u gornje dvije trecine
fundusa, one kod kojih se ne nalazi znacajnija proliferativna vitreoretinopatija (>C) te kod
onih bolesnika koji su u moguénosti zadrzati odreden polozaj glave nekoliko sati tijekom pet
ili viSe dana. Brojne studije su pokazale da se najbolji uspjeh postize upravo kod ovih
bolesnika, iako se pneumoretinopeksija moze primjeniti 1 kod odredenih slozenijih odignuca
mreznice (28,29). Glavne kontraindikacije su: retinalne rupture u donjem kvadrantu,

uznapredovala proliferativna vitreoretinopatija (stadij C 1 D), nekontrolirani glaukom,
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izrazena mrezasta degeneracija, neprozirni mediji, afakija 1 pseudofakija te nesuradljiv
bolesnik (7).

Tri su osnovna kirurska koraka u izvodenju pneumoretinopeksije: 1) zatvaranje
mreznickih ruptura primjenom krioterapije ili lasera; 2) intraokularno ubrizgavanje mjehurica
plina i 3) postavljanje bolesnikove glave u odredeni polozaj tijekom postoperativnog perioda
(30). Zahvat se najcesce izvodi u lokalnoj anesteziji, primjenjenoj topicki, subkonjunktivalno
ili retrobulbarno, $to ovisi o preferenciji kirurga. Ve¢inom se primjenjuje kombinacija topicke
i subkonjunktivalne anestezije, a iznimno bolesnikovo stanje moze zahtijevati primjenu opce
anestezije. Sljede¢i korak je =zatvaranje mreznickih ruptura, Sto se moze postici
krioretinopeksijom ili laserom. Krioretinopeksija je metoda kod koje se koriStenjem jako
niskih temperatura stvara korioretinalni oziljak kojim se sljepljuje mreznica te na taj nacin
zatvara ruptura. Prvi su je u ovu svrhu upotrijebili Deutschmann i Bietti jo§ 1930ih godina, a
danas ¢ini temelj svake operacije ablacije mreznice (31). Tehnika transkonjunktivalne
krioretinopeksije sastoji se od udubljenja bjeloo¢nice krio-sondom pod kontrolom indirektne
oftalmoskopije kako bi se postigla apozicija retinalnog pigmentnog epitela na prileze¢u
retinalnu rupturu. Zuckasto-bijela diskoloracija fundusa postignuta djelovanjem hladnoée
oznacava korioretinalni oZiljak koji obuhvaca rubove rupture. Medutim, u nekim slucajevima
indicirana je primjena lasera umjesto kriopeksije; primjerice kod multiplih i/ili velikih
ruptura, posteriorno smjeStenih ruptura ili kod nedavne incizije oka. Kako bi se sprijecio
jjatrogeni nastanak ruptura tijekom primjene lasera, bitno je napraviti detaljni dijagram sa
jasno oznacenim lokacijama pojedinih ruptura (27).

Postoji nekoliko plinova koji se mogu koristiti za postizanje intraokularne tamponade,
ali najcesc¢e su to sumporov heksafluorid (SF¢) i perfluoropropan (CsFs). Intraokularno Sirenje
inertnih plinova poput gore navedenih povezano je sa niskom hidrosolubilno$¢u i apsorpcijom
dusika, kisika 1 drugih plinova iz okolnih tkiva. Brojne studije pokazale su da je potrebno 7 do
14 dana kako bi se formirao korioretinalni oziljak optimalne ¢vrsto¢e. Zato je u odabiru plina
jako vazno poznavati njegova osnovna svojstva. SFsudvostruc¢i svoj volumen za 24 do 36 sati
i traje 6 do 12 dana, ovisno o primjenjenoj koli¢ini. S druge strane, C;Fg ucetverostruci svoj
volumen za tri dana te traje 30 do 45 dana, zbog Cega se koristi kod odabranih slu¢ajeva koji
zahtjevaju dugotrajniju tamponadu. Medutim, mnogi kirurzi smatraju da je vrijeme resorpcije
C;Fg predugo te ogranicava povratak bolesnika svakodnevnim aktivnostima zbog ¢ega je SFg
postao plin izbora u lijeCenju odignu¢a mreznice metodom pneumoretinopeksije. Mjehuri¢
plina ubrizgava se uvodenjem kratke igle od 27 ili 30 G 3,5 do 4 mm iza limbusa u

staklovinu. Odabrano mjesto uboda bi trebalo biti udaljeno od velikih mreznic¢kih ruptura i
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jako odignute mreZnice kako bi se smanjio rizik od ulaska plina u subretinalni prostor. Kako
bi se sprijecio nastanak brojnih malih mjehuri¢a plina (tzv. fish eggs), igla se usmjerava
okomito na skleru i prema centru oka do dubine od 6 do 8 mm. Nakon toga, polako se izvlaci
van tako da samo 3 mm igle ostanu unutar oka. Brzo ubrizgavanje plina kroz plitko smjeStenu
iglu omogucuje kontinuirano smjestanje plina unutar jednog Sire¢eg mjehurica (26,30) (Slike
516).

Slika 5. Primjer uspjeSnog zahvata pneumoretinopeksijom. A) Preoperativna fundus

fotografija; B) Preoperativni OCT; C) Postoperativna fundus fotografija; D) Postoperativni
OCT
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Slika 6. Primjer neuspjeSne operacije pneumoretinopeksijom jer se bolesnik vratio s
ponovnim odignuéem mreznice nakon 7 dana. A) Preoperativna fundus fotografija; B)
Traumatska afakija; C) Preoperativni OCT; D) OCT neposredno nakon operacije

pneumoretinopeksije

Nakon injektiranja plina dolazi do blagog ili umjerenog povisenja intraokularnog
tlaka, Sto vecéina bolesnika dobro podnosi. Medutim, kod bolesnika sa znac¢ajnim glaukomom
ili kompromitiranom perfuzijom, potrebno je provesti odgovaraju¢e mjere. One ukljucuju
primjenu topickih ili oralnih antihipertenziva te paracentezu. Prednja ocna sobica punktira se
iglom od 30 G sa uklonjenim klipom pri ¢emu tekucina pasivno ulazi u Strcaljku. Potrebno je
ukloniti oko 0,15 do 0,20 mL teku¢ine kako bi do§lo do smanjenja tlaka. Nakon aplikacije
topickog antibiotika i cikloplegika, na operirano oko se postavlja zastitni zavoj. Tijekom pet
do sedam dana, bolesnik mora drzati glavu u odredenom polozaju minimalno 16 sati dnevno,
sa dozvoljenim pauzama od 15 minuta nakon svakog sata. PoloZaj glave ovisi o lokalizaciji
ruptura mreznice (27,30).

U svojoj prospektivnoj studiji objavljenoj 1986. godine koja je ukljucivala 20
bolesnika podvrgnutih pneumoretinopeksiji, Hilton i Grizzard su postigli anatomski uspjeh od
90% nakon jedne operacije (28). Otad pa do 2007. godine, objavljeno je vise od 80 studija o
lijeCenju ablacije mreznice metodom pneumoretinopeksije. Te studije ukljucuju ukupno 4 138
oc¢iju. Prosjecan anatomski uspjeh nakon jedne operacije iznosi 74,4%, a prosjecan konacni

uspjeh, uz dodatne intervencije, 96,1% (30). U najnovijim studijama, prosjecna vidna oStrina
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iznosila je 20/50 u 81% ociju bez odignu¢a makule te u 74% oc€iju s odignu¢em makule (32).
Neuspjeh lijecenja je najceSce povezan sa neprepoznatim ili novonastalim rupturama (13%
slucajeva), ali moze nastati i zbog razvoja proliferativne vitreoretinopatije, koja se javlja u 3,3
do 10% slucajeva (30). Druge Ceste komplikacije uklju¢uju fenomen zakaSnjele apsorpcije
subretinalne tekucine (4,3% slucajeva) (33), subretinalno nakupljanje plina te pogreske
prilikom ubrizgavanja plina. Manje Ceste komplikacije su razvoj epiretinalnih membrana,

katarakta, endoftalmitis, makularni nabori, povecanje intraokularnog tlaka, subretinalno
krvarenje, itd. (8) (Slika 7).

Slika 7. Fenomen zakasnjele apsorpcije subretinalne tekuéine. Crne linije na fundus

fotografiji prikazuju mjesto na kojem su pozicionirani OCT skenovi vidljivi na desnoj strani

slike.

Glavne prednosti pneumoretinopeksije u odnosu na druge metode lijecenja odignuca
mreznice su manja invazivnost te posljedi¢no tome manja trauma tkiva, manje komplikacija,
manja smrtnost te niZza cijena samog postupka. Glavni nedostatak je potreba za

postoperativnim pozicioniranjem bolesnika i1 pazljivim pracenjem (8,27).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA
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Odignuce mreznice je ozbiljno patolosko stanje oka koje, ako se ne lijeci, dovodi do
trajnog gubitka vida. Jedina garancija maksimalnog moguéeg oporavka je pravodobni pocetak
lijeCenja. Pars plana vitrektomija i konvencionalna operacija ablacije mreznice su dvije
operativne tehnike koje, osim S$to ih karakterizira visoka invazivnost, zahtjevaju i znatnu
logisticku potporu u smislu opreme, medicinskog osoblja i dostupnosti operacijske dvorane.
Pneumoretinopeksija predstavlja manje invazivnu alternativu prethodnim dvjema operacijama

te se moze primijeniti brze i s daleko manjim potrebama za razli¢itim resursima.
Stoga je cilj ovog diplomskog rada:

e Ispitati ucinkovitost pneumoretinopeksije u lijeCenju regmatogene ablacije

mreznice.
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3. ISPITANICII METODE
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Kohortna prospektivna studija provedena je u Klinici za o¢ne bolesti Klinickog
bolni¢kog centra Split. Ukljuceno je 47 bolesnika (33 muskarca i 14 Zena) s regmatogenim
odignu¢em mreznice tretiranih pneumoretinopeksijom izmedu sije¢nja 2012. i prosinca 2016.
godine. Srednje vrijeme pracenja je iznosilo 15+5 mjeseci. Srednja Zivotna dob je iznosila
59,63+12,58 godina. Svim bolesnicima je prije operacije napravljen opsezan oftalmoloski
pregled koji je uklju€ivao: mjerenje vidne ostrine Snellenovim optotipima, mjerenje o¢nog
tlaka aplanacijskom tonometrijom, pregled vjeda i suznog uredaja, biomikroskopski pregled

prednjeg o¢nog segmenta i lece te pregled o¢ne pozadine.
Kiriteriji ukljucenja bili su:
— Jedna ili viSe retinalnih ruptura smjeStenih unutar dva sata u podrucju gornje

tre¢ine fundusa

— Bistar opticki medij koji omogucuje precizan fundoskopski pregled
Kiriteriji iskljucenja bili su:
— Mrezasta (,,lattice”) degeneracija mreznice izvan kvadranta s retinalnim
rupturama

— PVR stupanj C/D

— Nemogu¢énost odrzavanja pravilnog polozaja glave nakon operacije

Prije operacije, za svakog bolesnika je na temelju oftalmoloskog pregleda ispunjena
shema fundusa na kojoj su oznac¢ena mjesta retinalnih ruptura. Zahvat je izveden u lokalnoj
anesteziji, pri ¢emu je koriSten topicki prokain (Novesine 0,4% kapi za oci). Retinalne rupture
su zatvorene transkonjunktivalnom krioretinopeksijom, metodom kojom se koriStenjem jako
niskih temperatura stvara korioretinalni oZiljak kojim se sljepljuje mreZnica te na taj nacin
zatvara ruptura. Prije injektiranja plina, u¢injena je punkcija prednje ocne sobice iglom od 30
G te je uklonjeno 0,15 ml teku¢ine kako bi se smanjio intraokularni tlak. Za postizanje
intraokularne tamponade koriSten je cCisti sumporov heksafluorid (SFe). 0,5 mL plina
ubrizgano je uvodenjem kratke igle od 27 ili 30 G 3,5 do 4 mm iza limbusa u staklovinu.
Nakon aplikacije topickog antibiotika i provjere perfuzije centralne retinalne arterije, na
operirano oko postavljen je zaStitni zavoj. Bolesniku su date upute o pravilnom pozicioniranju

glave, ovisno o lokalizaciji retinalnih ruptura.

Statisticki program Statistica 10 (StatSoft Inc., Tulsa, OK, SAD) je koriSten u

statistiCkoj analizi podataka. Statisticki podaci su analizirani koriste¢i deskriptivnu statistiku.
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Kvalitativne varijable su prikazane kao postotak i cijeli brojevi, a kvantitativne u obliku
srednje vrijednosti i standardne devijacije. Za ispitivanje razine znacajnosti razlike medu
grupama su koriteni t-student test i 5 test. Korelacija varijabli je bila iskazana koeficijentom

korelacije. Kao statisticki znacajna razlika koristila se razina znac¢ajnosti P<0,05.
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4. REZULTATI
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Od 47 bolesnika ukljucenih u ovu kohortnu prospektivnu studiju, 14 (29,78%) je zZena
i 33 (70,21%) muskarca. Srednja dob zena je iznosila 65,29+8,62 godina te muskaraca

57,24+13,32 godina. (t-student test t=-2,075, p=0,043) (Slika 8).

29,78% il

B Muskarci

m Zene

"70,21%

Slika 8. Raspodjela ispitanika prema spolu

Trideset osam (81%) bolesnika je imalo prirodnu intraokularnu le¢u, 7 (15%) su bili
pseudofaci (ugradena umjetna intraokularna leca) 1 2 (4%) su bili afaci (Slika 9). Medu
bolesnicima s prirodnom intraokularnom le¢om srednja vrijednost gusto¢e mrene prema

LOCS III klasifikaciji je iznosila 0,6+0,76.

4%

B Prirodna intraokularna lec¢a
m Pseudofaci

= Afaci

Slika 9. Podjela ispitanika prema statusu lece
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Jedan odignuti kvadrant mreznice je imalo 10 (21%) ukljucenih bolesnika, dva
odignuta kvadranta 32 (68%) bolesnika, tri kvadranta 5 (11%) bolesnika te Cetiri odignuta

kvadranta mreZnice nije imao niti jedan ukljuceni bolesnik (Slika 10).

Broj odignutih kvadranta
(—
D
, | o
A

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

Slika 10. Podjela ispitanika prema broj odignutih kvadranta

Sto se ti¢e broja ruptura mreznice, 39 (83%) bolesnika je imalo samo jednu rupu, 6
(13%) dvije rupture, 1 (2%) tri rupture 1 1 (2%) Cetiri rupture (Slika 11). Rupture su najcesce

bile smjestene u podrucju mreznice na poziciji koja odgovara 12h (Slika 12).

Broj retinalnih ruptura

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Slika 11. Podjela ispitanika prema broju ruptura mreznice
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Slika 12. Graficki prikaz postotaka pojavnosti ruptura mreznice na razli¢itim pozicijama kod

ukljucenih bolesnika

Dvadeset sedam (57,45%) bolesnika je prilikom hospitalizacije imalo prionulu makulu
dok je ostalih 20 (42,55%) imalo ve¢ odignutu makulu (Slika 13). Bolesnici s prionulom
makulom su imali o€ekivano znacajno bolju vidnu o$trinu u odnosu na one s odignutom
makulom (vidna oStrina-prionula makula 0,44+0,33; vidna oStrina-odignuta makula 0,09+0,13;
t-student test: 4,12, p<0,001). Parcijalno krvarenje staklastog tijela (hemoftalmus) je nadeno u
11 (23,4%) ukljucenih bolesnika.

B Prionula makula

i m Odignuta makula
' 57,45%

Slika 13. Podjela bolesnika s obzirom na stanje makule
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Od 47 ukljucenih bolesnika, 44 su bili izlijeeni operacijom pneumoretinopeksije $to
govori da je uspjeSnost operacije iznosila 93,62%. Srednja vrijednost postoperativne vidne
ostrine u bolesnika u kojih je operacija pneuomoretinopeksije dovela do izljecenja je iznosila

0,61+0,26 (Tablica 1).

Tablica 1. Razlike u karakteristikama medu bolesnicima s uspjeSnom i neuspjeSnom

operacijom pneumoretinopeksije

Grupa s Grupa s Statisticki p
izljeCenjem  neuspjehom test
A£SD/N(%) A+SD/N(%)

Dob 59,95+12,64 55+13,08 10,656 0,703
Status lece

Prirodna leca 38 (100) 0 (0)

Pseudofakija 6 (86) 1(14)

Afakija 0 (0) 2 (100) *32,656 <0,001
Broj odignutih kvadranta

1 10 (100) 00

2 31 (97) 1(3)

3 3 (60) 2 (40) *10,706 0,004
Broj rupa na mreZnici

1 36 (92) 3(8)

2 6 (100) 00

3 1 (100) 0(0)

4 1 (100) 0(0) *0,657 0,883
Status makule

prionula 26 (96) 14)

odignuta 18 (90) 2 (10) *(0,762 0,383
Hemoftalmus

odsutan 33 (85) 3 (15)

prisutan 11 (100) 0(0) *0,979 0,322

T t-student test
*y % test
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Najveca uspjeSnost operacije je zabiljeZena u bolesnika sa prirodnom intraokularnom

le¢om (100%). Kod pseudofaka je zabiljezena uspjesnost operacije od 86% dok je kod afaka u

oba slucaja zabiljezen neuspjeh operacije (Slika 14).

120%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

100%

86%

0%

Bolesnici sa prirodnom IOL Pseudofaci

Afaci

Slika 14. Uspjesnost operacije s obzirom na status lece
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Nadalje, 100% bolesnika sa jednim odignutim kvadrantom mreZnice je uspje$no

operirano pneumoretinopeksijom. Malo niza, ali i dalje znacajna uspjesSnost postignuta je kod

bolesnika sa dva odignuta kvadranta (97%), dok je kod bolesnika sa tri odignuta kvadranta

uspjeh postignut u 60% slucajeva (Slika 15).

120%

100%

80%

60%

40%

20%

0% -

100% 97%

Jedan odignuti kvadrant Dva odignuta kvadranta Tri odignuta kvadranta

60%

Slika 15.

Uspjesnost operacije s obzirom na broj odignutih kvadranta

29



Takoder je mnadena pozitivna korelacija (r=0,443) izmedu preoperativne i

postoperativne vidne ostrine (Slika 16).

r= 0,443

1,0

Preop. vidna ostrina

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0 1,2

Postop. vidna oStrina 0,95 Conf.Int.

Slika 16. Korelacija preoperativnih 1 postoperativnih vidnih oStrina u obje skupine bolesnika

Srednja vrijednost postoperativnog intraokularnog tlaka dva sata nakon operacije u

svih ukljucenih bolesnika je iznosila 14,87+1,94 mmHg.

Postoperativne komplikacije su zabiljezene u 10 (21%) bolesnika i to 5 (11%) je
razvilo tranzitorni porast intraokularnog tlaka koji se tretirao topickom antiglaukomskom
terapijom 1 nisu zahtijevali filtracijsku kirurgiju. Kod 2 bolesnika (4%) su nastale nove rupe
na mreznici ili su preoperativno bile previdene, 1 bolesnik (2%) je razvio PVR zbog cega je
bio podvrgnut naknadnoj pars plana vitrektomiji, a kod 2 (4%) bolesnika je zabiljezen
fenomen zakasnjele apsorpcije subretinalne tekucine (engl. delayed subretinal fluid

absorption: DSRFA).
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5. RASPRAVA
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Iako je prvi put izvedena prije viSe od jednog stolje¢a, pneumoretinopeksiju su
usavrsili 1 u svakodnevnu uporabu uveli dr. Hilton i dr. Grizzard tek 1986. godine. Otad pa do
danas, ona je postala jedna od metoda u lijeCenju regmatogenog odignuéa mreznice, kao
postednija 1 jeftinija alternativa konvencionalnoj operaciji ablacije mreznice i pars plana
vitrektomiji. Upravo zbog njene rastuc¢e popularnosti i obecavajuceg potencijala, odlucili smo

je staviti u srediSte naseg istrazivanja.

Od 47 bolesnika uklju¢enih u ovu studiju, 44 su bila izlijjeCena operacijom
pneumoretinopeksije $to znaci da je uspjeSnosti zahvata bila 93,62%. U svojoj prospektivnoj
studiji objavljenoj 1986. godine koja je wukljucivala 20 bolesnika podvrgnutih
pneumoretinopeksiji, Hilton i Grizzard su postigli anatomski uspjeh od 90% (28). S druge
strane, Tornambe je 1997. godine objavio 12 godina dugu studiju koja je ukljucivala 302 oka
tretirana pneumoretinopeksijom. UspjeSnost zahvata je iznosila 68% (26). Do 2007. godine
objavljeno je vise od 80 studija o lije¢enju ablacije mreznice metodom pneumoretinopeksije.
Usporedbom svih studija, nadeno je da uspjeh operacije varira izmedu 44% 1 94%, sa
prosje¢nom vrijednos¢u od 74,4% (30). Varijabilan uspjeh pneumoretinopeksije se moze
objasniti na nekoliko na¢ina. Sposobnost identificiranja svih ruptura mreZnice prije operacije
varira medu kirurzima, a neprepoznata ruptura u vecini slucajeva dovodi do neuspjeha
operacije. Nadalje, velike su razlike u kriterijima uklju¢enja bolesnika medu razli¢itim
studijama te se dokazano ve¢i uspjeh operacije postize kod selektivnijeg i pravilnijeg odabira
bolesnika. Tornambe je tako opisao podgrupu bolesnika sa 97%-tnim uspjehom operacije ¢ije
su karakteristike: prirodna intraokularna le¢a, jedan odignuti kvadrant mreznice te samo jedna

mreznicka ruptura locirana unutar gornje dvije tre¢ine fundusa (34).

Rezultati naSeg istrazivanja pokazali su da je, od svih ispitanih parametara, status lece
imao najveci utjecaj na uspjeSnost operacije. Kod svih bolesnika koji su imali prirodnu
intraokularnu le¢u postignut je uspjeh nakon zahvata, dok je kod svih afaki¢nih bolesnika
doSlo do neuspjeha. Statisticki znacajna razlika izmedu fakicnih i afaki¢nih o€iju uo€ena je i u
drugim studijama te je utvrdeno da uspjeh operacije u takvim slu¢ajevima varira od 25% do
67% (35,36,37). Moguce objaSnjenje je veca ucestalost novih ili neprepoznatih retinalnih
ruptura kod pseudofaka 1 afaka, koje dovode do nakupljanja subretinalne tekucéine i
posljedi¢nog neuspjeha operacije (38). Unato¢ tome, Tornambe i Hilton 1 dalje preporucuju
pneumoretinopeksiju kao metodu lijeCenja odignué¢a mreznice kod pseudofaka i afaka jer se

dodatnom intervencijom i kod tih bolesnika postiZze dobra kona¢na vidna oStrina (39).
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Utvrdili smo da statisticki znacajan utjecaj na uspjesnost operacije ima i broj odignutih
kvadranta mreznice. Rezultati studije su pokazali da je vjerojatnost uspjeSnog ishoda
operacije niza $to je broj odignutih kvadranta veci. Flaminiano i sur. su dokazali povezanost
izmedu neuspjeha operacije i odignu¢a mreznice koje zahva¢a manje od cetiri retinalna
kvadranta. Razlog neuspjeha je prelijevanje subretinalne tekucine u podrucja koja u pocetku
nisu bila odignuta. O ovom fenomenu su pisali brojni autori. Yeo i sur. su prvi opisali Sirenje
ablacije na pocetno nezahvac¢enu makulu. Poliner i sur. su prvi izvijestili o pojavi novog
odignu¢a mreznice unutar dva dana od pneumoretinopeksije na podrucju kvadranta koji

prethodno nisu bili zahvaceni (35).

Istrazivanje je pokazalo da postoperativna vidna oStrina ovisi o dva ¢imbenika: a)
preoperativnoj vidnoj oStrini 1 b) stanju makule. Bolesnici s prionulom makulom su imali
ocekivano znacajno bolju vidnu ostrinu (0,4+0,33) u odnosu na one s odignutom makulom
(0,09+0,13). Ti se rezultati podudaraju sa rezultatima dosadasnjih studija. Tornambe u svojoj
studiji navodi da je 77% bolesnika sa preoperativnom vidnom ostrinom od 20/50 do 20/200
postiglo postoperativnu vidnu os$trinu od 20/40 do 6 mjeseci nakon operacije, za razliku od
61% bolesnika sa preoperativnom vidnom ostrinom <20/200 (26). Chan i sur. takoder navode
razlike u vidnoj oStrini izmedu skupine bolesnika sa odignutom i prionulom makulom. Naime,
85% bolesnika sa prionulom makulom je imalo vidnu os$trinu od 20/40 za razliku od 66%
bolesnika sa odignutom makulom (30). Grizzard i sur. su zamijetili da loSa preoperativna
vidna oStrina korelira sa povecanim rizikom od neuspjeha, buduéi da ekstenzivnija odignuca

mreznice ¢esce ukljucuju makulu (40).

Broj ruptura, preoperativno stanje makule i postojanje hemoftalmusa nisu pokazali

statisti¢ki znacajan utjecaj na ishod operacije u ovoj studiji.

Postotak postoperativnih komplikacija medu ispitivanim bolesnicima bio je 21%.
Polovica tih komplikacija ukljucuje tranzitorni porast intraokularnog tlaka koji se tretirao
topickom antiglaukomskom terapijom te nije zahtjevao filtracijsku kirurgiju. Novonastale ili
preoperativnho neprepoznate rupture nadene su u 4% bolesnika $to je manje nego u
dosadasnjim studijama. Primjerice, Brinton i Hilton u sustavnom pregledu 26 studija koje su
ukljucivale 1 274 bolesnika podvrgnuta pneumoretinopeksiji navode srednju vrijednost
incidencije novonastalih ruptura mreznice od cak 13% (41). Neki autori su pokusali
diferencirati ,,nove* od ,,neprepoznatih® retinalnih pukotina. Po njihovoj definiciji, rupture
koje se nadu u podrucju primarnog odignuéa mreznice nakon inicijalne operacije
pneumoretinopeksijom smatraju se ,,neprepoznatima®. S druge strane, rupture lokalizirane u
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podruc¢jima udaljenim od primarnog odignuc¢a definiraju se kao ,,novonastale* (30). Tornambe
u svojoj studiji iz 1997. godine navodi incidenciju neprepoznatih ruptura od 14% te
novonastalih od 19% (26). Niza pojavnost navedene komplikacije u naSoj studiji moze se
objasniti temeljitim preoperativnim pregledom bolesnika te sposobnosc¢u kirurga da uspjesno

identificira sve rupture, ali i manjim uzorkom u odnosu na prethodne studije.

U 2% bolesnika zabiljezena je proliferativna vitreoretinopatija zbog Cega su bili
podvrgnuti naknadnoj pars plana vitrektomiji. Sli¢ne rezultate u svojim studijama navode
Tornambe i sur. (3%) te Brinton i sur. (4%) (39,41). Campochiaro i sur. te Griffiths i
Richardson smatraju da je najvjerojatniji uzrok nastanka PVR nakon pneumoretinopeksije
opsezno otpustanje subretinalnog pigmenta u staklovinu, §to se moze izbjeéi racionalnom

primjenom krioterapije i lasera (30).

Fenomen zakasnjele apsorpcije subretinalne tekucine (engl. delayed subretinal fluid
apsorption: DSRFA) utvrden je u 4% bolesnika. Taj postotak pripada niZim zabiljeZenim
vrijednostima DSRFA-a koje se kre¢u od 4,1% do 21%. Opisana su dva tipa ovog fenomena.
Prvi tip karakterizira premjeStanje subretinalne teku¢ine u podrucje prethodne ablacije i Cesto
se nalazi kod nedrenazne konvencionalne operacije ablacije mreznice. Smatra se da mu je
uzrok vaskularna insuficijencija Zilnice. Obi¢no se spontano resorbira za jedan do dva
mjeseca. Za razliku od njega, drugi tip DSRFA je puno suptilniji. Sastoji od malih povrsnih
dZepova subretinalne tekucine koja moze perzistirati nekoliko mjeseci. Chan i Wessels su u
75% bolesnika sa ovim tipom DSRFA pronasSli male subretinalne precipitate difuzno
rasporedene unutar plitkih dzepova subretinalne tekuc¢ine. Budu¢i da €esto zahvaca makulu,

ovaj tip je povezan sa loSijom postoperativnom vidnom ostrinom (30,33).

34



6. ZAKLJUCCI
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1. Uspjesnost pneumoretinopeksije u ovom istraZivanju je iznosila 93,62%.

2. Preoperativni status le¢e ima statisticki znacajan utjecaj na ishod operacije. Kod svih
bolesnika koji su imali prirodnu intraokularnu le¢u postignut je uspjeh nakon zahvata,

dok je kod svih afaki¢nih bolesnika doslo do neuspjeha.

3. Statisticki znacajan utjecaj na ishod operacije ima broj odignutih kvadranta mreznice.

Sto je taj broj veéi, vjerojatnost uspjesnog ishoda operacije je niZa.

4. Nadena je pozitivna korelacija izmedu preoperativne i postoperativne vidne ostrine.

Iz rezultata ove studije mozemo zakljuciti da je za uspjesnost pneumoretinopeksije
klju¢an pravilni odabir bolesnika. Prema tome, najpogodniji bolesnici za lijecenje
regmatogene ablacije mreznice metodom pneumoretinopeksije su oni kod kojih nalazimo
prirodnu intraokularnu lecu, koji imaju odignut samo jedan kvadrant mreZnice te samo jednu
rupturu u gornjoj tre¢ini fundusa.

Za procjenu pojavnosti manje Cestih komplikacija te utjecaja drugih preoperativnih
karakteristika bolesnika na uspjeh operacije, potrebna su dodatna istrazivanja na ve¢em broju

ispitanika.
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Uvod: Odignu¢e mreznice je patolosko stanje u kojem dolazi do odvajanja neurosenzorne
retine od prilezeceg retinalnog pigmentnog epitela. Stanje je koje ugrozava vid i moze
rezultirati sljepo¢om. Pneumoretinopeksija je postupak lijeCenja odignuéa mreznice
ubrizgavanjem mjehuri¢a plina uz upotrebu lasera i/ili krioretinopeksije. Zbog minimalnog
osStecenja tkiva i niske cijene, popularnost pneumoretinopeksije danas raste te ona postaje

jedna od glavnih kirurSkih tehnika u lijecenju odignu¢a mreznice.

Cilj istrazivanja: Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati uc¢inkovitost pneumoretinopeksije u

lijeCenju regmatogene ablacije mreznice.

Ispitanici i metode: Ova prospektivna kohortna studija ukljucila je 47 bolesnika tretiranih
pneumoretinopeksijom u Klinici za o¢ne bolesti KBC-a Split izmedu sijecnja 2012. i prosinca
2016. godine. Srednje vrijeme pracenja je iznosilo 15+5 mjeseci. U studiju su ukljuc¢ena 33

muskarca i 14 zena. Srednja Zivotna dob je iznosila 59,63+12,58 godina.

Rezultati: UspjeSnost pneumoretinopeksije u ovom istraZivanju iznosila je 93,62%.
Cimbenici koji su negativno utjecali na ishod operacije su afakija i broj odignutih kvadranta
mreznice. Cimbenici koji nisu utjecali na uspje$nost operacije su broj retinalnih ruptura,
preoperativno stanje makule 1 prisutnost hemoftalmusa. Nadena je pozitiva korelacija izmedu

preoperativne i postoperativne vidne ostrine.

Zakljucak: Iz rezultata ovog istrazivanja mozemo zakljuciti da je pneumoretinopeksija, uz
pravilan odabir bolesnika, dostojna alternativa drugim kirurS§kim tehnikama u lijecenju
ablacije mreZnice. Najpogodniji bolesnici za lijeenje ablacije mreznice metodom
pneumoretinopeksije su faki¢ni bolesnici koji imaju odignut samo jedan kvadrant mreznice 1

samo jednu retinalnu pukotinu smjestenu u gornjoj tre¢ini fundusa.
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Diploma thesis title: Pneumatic retinopexy in the treatment of rhegmatogenous retinal

detachment

Introduction: Retinal detachment is the separation of the neurosensory retina from the
underlying retinal pigment epithelium. It is a sight-threatening condition which can lead to
complete loss of vision. Pneumatic retinopexy is an operation for reattaching the retina by
injecting an expanding gas bubble and using laser and/or cryoretinopexy. Due to its minimal
tissue damage and cost-effectivness, it is growing in popularity and becoming one of the main

surgical techniques for the treatment of retinal detachment.

Objectives: The aim of this study was to evaluate the efficiency of pneumatic retinopexy in

the treatment of rhegmatogenous retinal detachment.

Subjects and methods: This prospective cohort study included 47 patients treated with
pneumatic retinopexy at the Department of Ophthalmology in University Hospital of Split
between January 2012 and December 2016. The average follow-up period was 15+5 months.
The study included 33 men and 14 women. The average age of the patients was 59.63+12.58

years.

Results: The success rate of pneumatic retinopexy in this study was 93.62%. Factors
adversely affecting the success of the operation were aphakia and the extent of the retinal
detachment. Factors not influencing the operation outcome were the number of retinal breaks,
the detachment of macula and the presence of intravitreal hemorrhage. A positive correlation

between preoperative and postoperative visual acuity was found.

Conclusion: From the obtained data we can conclude that pneumatic retinopexy is a valid
alternative to other retinal detachment surgery techniques in selected cases. The ideal patients
for pneumatic retinopexy are phakic patients with only one quadrant of retinal detachment and

only one retinal break located in the upper third of the fundus.
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