Lasersko i kirursko lijecenje glaukomskih bolesnika u
Klinickom bolnickom centru Split

Basioli, lva

Master's thesis / Diplomski rad
2019

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Split, School of Medicine / SveucilisSte u Splitu, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://um.nsk.hr/urn:nbn:hr:171:422701

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-08-27

SVEUCILISTE U SPLITU Repository / Repozitorij:
MEDICINSKI FAKULTET

8 UNIVERSITAS STUDIOURUM SPALATENSIS )
FACULTAS MEDICA MEFST Repository

AN

zir.nsk.hr

é UNIVERSITY OF SPLIT i i O i ;O r

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORILII



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:171:422701
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mefst.unist.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/mefst:682
https://repozitorij.svkst.unist.hr/islandora/object/mefst:682
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mefst:682

SVEUCILISTE U SPLITU
MEDICINSKI FAKULTET

Iva Basioli

LASERSKO I KIRURSKO LIJECENJE GLAUKOMSKIH

BOLESNIKA U KLINICKOM BOLNICKOM CENTRU SPLIT

Diplomski rad

Akademska godina: 2018./2019.

Mentor:

izv. prof. dr. sc. Veljko Rogosi¢

Split, lipanj 2019.



SADRZAJ

L UV ODD . e 1
L1 GlauKOML. . oo 2
1.2. Cimbenici rizika za nastanak glaukoma.......................ooeeiiieeiiiieeiieeeiin.l 2
1.3. Klinicka slika glaukoma.............cooiiiiiii e 3
1.4. Podjela glaukoma............coiiiiiiiii i e 4

1.4.1. Primarni glaukom otvorenog Kuta..............c.cooiiiiiiiiiiiiiiiiiieie e 4
1.4.2. Primarni glaukom zatvorenog kuta...............ccooiiiiiiiiiiiiiiiiie, 5
1.4.3. Sekundarni glaukom otvorenog i zatvorenog kuta....................ooeeieinnn.. 6
1.4.4. Kongenitalni glaukom............. .o 7
1.5. Patofiziologija glaukoma........... ..o 8
1.5.1. Intraokularni tlak (IOT).......oiiriii i e 8
1.5.2. VazZnost 0CNe PerfUzZije........ovurirriintitiitt ettt enaaaaes 9
1.6. Dijagnosticiranje glaukoma.............coooiiiiiiiii 10
L.6. 1. ANAMNEZA. . ...\eet et 10
1.6.2. Ispitivanje vidne OStriNe. ........o.ventitiitiiti et eeenae 11
1.6.3. Pregled prednjeg dijela oka........c.ooviiiiiniiiiiiii i 11
1.6.4. Mjerenje intraokularnog tlaka...............o 11
1.6.5. Pregled o€ne pozadine. ..........c.oouiiiiiiiiii i 12
1.6.6. Pregled sobiCnog Kuta..........cooiiiiiiiiii e 13
1.6.7. Mjerenje debljine roznice — CCT .......ooiiiiiiiii e 13
1.6.8. Ispitivanje vidnog polja........co.oeiniiiiii i 13
1.6.9. Kompjutorizirana slikovna analiza PNO i sloja Ziv€anih vlakana — OCT ....... 14
1.6.10. Fotodokumentacija vidnog ZIVCa.........ouvviuiirteiiiiieeaieeieeaieeeineennans 15
1.7. LijeCenje glaukoma..........c.oiiuiiiiiii e 15
1.7.1. Medikamentozno lijecenje glaukoma.................oooiiiiiiiiii 16
1.7.1.1. Lijekovi koji smanjuju nastajanje ocne vodice.............cocevuvveiniininnen.. 16
1.7.1.2. Lijekovi koji ubrzavaju otjecanje ocne vodice............ccoevvvniinninnnnnn. 17
1.7.2. Lasersko lijeCenje glaukoma............coooiiiiiiiiiiiii e, 17
1.7.2.1. Laserska iridotomija. .......o.veuiieiitii e 17
1.7.2.2. Laserska trabekuloplastika. ... 18
1.7.2.3. Laserska iridoplastika. ............ooiiiiiii i, 19

1.7.2.4. Ciklofotokoagulacija.........c.ovvuiiiiniii i e 19



1.7.2.4.1. Ciklokriokoagulacija............oouiiuiiiiiiiiiii i, 19

1.7.3. Kirursko lijeenje glaukoma.............ooooiiiiiiiiiiiii e, 20
1.7.3.1. Trabekulektomija (Cairmns)........c.ceveuieiriiiiiaie i e eeae e 20
1.7.3.2. TrabeKulotomija. . ......ooueiiii e e e 21
1.7.3.3. Duboka SKIerotomija. ........coouuiiniiiiiti i 21
1.7.3.4. Viskokanalostomija. .........c.oouiiniiiiiii i 21
1.7.3.5. Kanaloplastika...........coeiiiiiii e e 21
1.7.3.6. Kombinirana operacija katarakte i glaukoma (Phakotrabekulektomija) ..... 22
1.7.3.7. Clear lens extraction (CLE) .........ccoiiiiiiiiiiiiii e, 22
1.7.3.8. Glaukomski drenazni implantati...............ccoceiiiiiiiiiiiiiiiiiiennn, 22

2. CILT ISTRAZIVANIA ...ttt 24
3. ISPITANICITMETODE. ... e, 26
3.1, 0rganizacija STUAIJ. ... vv ettt ettt e 27
R 10 1721 1 Vo) B PSP 27
3.3 MJESTO SEUALJC. ..ttt te ettt et e 27
3.4. Metode prikupljanja i obrade podataka...................ooii 27

3.4.1. Primarne mjere ishoda. ..........ooviiiiiiii 28

3.4.2. Sekundarne mjere ishoda...........ccooiiiiiiii i 28

3.4.3. Statisticka obrada podataka. ... 28

R IR 0] o T 10 €2V A N2 | - PP 28
4 REZULT AT .o e 29
S R A S P R AV A 37
6. ZAKLIUCCT. ...ttt 40
7. LITERATURA . . e e 42
8. SAZETAK ...t iiiete e 47
0. SUMMARY ...t 49

10, ZIV O T OIS .ot 52



Hvala mom dragom mentoru izv. prof. dr. sc. Veljku Rogosi¢u na toplim savjetima i aktivnoj
pomoci pri izradi diplomskog rada te doc. dr. sc. Luciji Vanjaka RogoSi¢ na pomoci pri

statistickoj obradi podataka.

Od srca zahvaljujem mojim prijateljicama i kolegicama iz Splita, posebice Tei i Josipi, bez

kojih bi ovih Sest godina studiranja bilo puno teze.

Najvece hvala mojoj obitelji, posebice mom suprugu Mariu i mami Nikolini, na vjecnoj podrsci

i ogromnom strpljenju kroz ovo akademsko putovanje.



1. UVOD



1.1. Glaukom

Glaukom je kroni¢na progresivna optikoneuropatija karakterizirana promjenama na
papili vidnog zivca, gubitkom retinalnih ganglijskih stanica i njihovih aksona, te posljedi¢nim
ispadima u vidnom polju. Intraokularni tlak (IOT) najcesce je iznad 21 mmHg, iako moze biti
1 u normalnim vrijednostima (1). U svakodnevnoj oftalmoloskoj praksi, pokazalo se korisnim
da se pod terminom glaukom definiraju svi bolesnici koji imaju povisen IOT (sa ili bez
glaukomskih reperkusija), kao 1 svi bolesnici sa razvijenim glaukomskim oste¢enjem (sa ili bez

povisenog intraokularnog tlaka) (2).

Glaukom je drugi uzrok sljepo¢e u svijetu stoga predstavlja vazan socioekonomski
problem. U razvijenim zemljama ucestalost glaukoma u populaciji iznad 40 godina iznosi oko

1% , a iznad 70 godina oko 4% (3).

Glaukomsko oSte¢enje oznaCava gubitak retinalnih ganglijskih stanica 1 njithovih
aksona, $to rezultira prekidom prijenosa informacija od retine prema centru vida u velikom
mozgu. To osteenje je najizrazenije na podrucju optickog diska, odnosno papile nervi optici,
mjestu gdje se svi aksoni ganglijskih stanica retine skupljaju kako bi formirali vidni Zivac (4).
Gubitak retinalnih ganglijskih stanica i njihovih aksona rezultira promjenama vidnog polja, tj.

pojavom ispada u vidnom polju, takozvanih ,,skotoma®, a potencijalno prijeti sljepo¢om.

Glaukom naj¢eSc¢e ima kroni¢ni, progresivni i ireverzibilni tijek i bolesnici ¢esto nisu
svjesni da su bolesni. Kada bolesnik postane svjestan promjena vidnog polja, bolest je ve¢ u
uznapredovanom stadiju. To se objasSnjava Cinjenicom da ljudski mozak dugo uspijeva
kompenzirati navedene gubitke, daju¢i bolesnicima laZzan osjecaj sigurnosti (2). Zbog

navedenih razloga, bolest je 1 dobila nadimak ,,tihi kradljivac vida*“ (5).

1.2. Cimbenici rizika za nastanak glaukoma

Potrebno je razlikovati ¢imbenike rizika za poviSenje intraokularnog tlaka od ¢imbenika
rizika za razvoj glaukomskog oStecenja (2).
Najvazniji ¢imbenici rizika za poviSenje IOT su:

- Dob
- Pozitivna obiteljska anamneza

- Rasa (osobe Africkog porijekla imaju ve¢i rizik za povisenje IOT)



- Arterioskleroza
Rizici za razvoj glaukomskog ostecenja su:

- Povisen intraokularni tlak

- Vaskularna disregulacija sa sistemskom hipotenzijom i1 vazospazam
- Kratkovidnost (>4D)

- Spol

- Rasa

- Debljina roznice

Poviseni intraokularni tlak je jedini od nabrojanih rizi¢nih faktora na koji mozemo utjecati,

medikamentno, laserski ili kirurski (6).

1.3. Klini¢ka slika glaukoma

Glaukom predstavlja sindrom gubitka retinalnih ganglijskih stanica (RGS) i retinalnih

ziv€anih niti (RNFL). U klinic¢koj slici znac¢ajan je trijas simptoma:
1. Povremeno ili trajno poviSenje intraokularnog tlaka (IOT).

2. Promjene na papili nervi optici (PNO u obliku, ekskavacije 1 atrofije), te PPA

(peripapilarna atrofija) — strukturno oStecenje.
3. Ostecenje vidnog polja — funkcionalno ostecenje (7).

Najve¢i dio primarnih glaukoma je tzv. simpleks oblik, a odlikuje se siromaSnom
simptomatologijom, pa nisu rijetki sluc¢ajevi da bolesnik gotovo sasvim izgubi vid na jednomu
oku prije nego $to se javi na oftalmoloski pregled. NajceSce se otkriva prilikom pregleda za
odredivanje prvih presbiopskih naocala izmedu 40. 1 45. godine Zivota. Od posebnog su znacaja
sistematski pregledi grupa s izrazenim ¢imbenicima rizika: pozitivna obiteljska anamneza,
oboljeli od dijabetesa melitusa, osobe s izraZenom arteriosklerozom, hipertenzijom,
pseudoeksfolijacijom itd. Primarni glaukom otvorenog kuta je bezbolan. Po¢inje neprimjetno,
polaganog je i progresivnog tijeka. Uglavnom je bilateralan, no moze biti i unilateralnog

pocetka (8).

Akutni napad angularnog glaukoma pojavljuje se naglo, najces¢e uz neko psihicko

uzbudenje, tezi tjelesni napor, stres ili duljem boravku u mraku. Simptomi koji se javljaju su



unilateralno zamagljenje vida, u kratkom vremenu vidna oStrina je na razini mahanja ruke pred
okom te jaki bolovi na strani zahvacenog oka (9). Karakteristi¢no je da bolesnik oko izvora
svijetlosti vidi haloe (obojene krugove) (10). Javljaju se mucnina i povracanje (11). U statusu
se nalazi crvenilo spojnice. Roznica je zamucena, edematozna i bez sjaja. Zjenica je prosirena,
Sarenica nejasnog crteza. Intraokularni tlak je veoma visok te je digitalnom palpacijom oko

»tvrdo poput kamena® (9). Ukoliko se ne reagira na vrijeme bolest moze progredirati u sljepocu

2).

1.4. Podjela glaukoma
Glaukom se prema gonioskopskom nalazu moze podijeliti na dvije osnovne podjele:

1. Primarni glaukom otvorenog kuta

2. Primarni glaukom zatvorenog kuta (1).

Osim ove osnovne podjele prema gonioskopskom nalazu, glaukom moZemo podijeliti 1

prema uzroku nastanka, pa tako imamo:

1. primarni glaukom otvorenog kuta

2. primarni glaukom zatvorenog kuta

3. sekundarni glaukom (otvorenog 1 zatvorenog kuta)
4

. kongenitalni glaukom (glaukomi mlade dobi) (12).

1.4.1. Primarni glaukom otvorenog kuta

Primarni glaukom otvorenog kuta (glaucoma chronicum simplex) (PGOK) naj¢es¢i je oblik
glaukoma 1 na njega otpada oko 90% svih odraslih glaukoma. PGOK kroni¢na je,
multifaktorijalna, sindromna bolest s izrazenom progresivnom  glaukomskom
optikoneuropatijom, karakterizirana ekskavacijom i atrofijom glave vidnog Zivca (PNO) i
nervnih vlakana (RNFL) te defektima vidnog polja sa pove¢anjem I0T-a iznad 21 mmHg (13).
Rizik pojave PGOK-a raste kontinuirano s visinom IOT-a. Promjene na PNO javljaju se i1 kod
nizih, statisticki "normalnih" vrijednosti 10T-a. Granica izmedu glaukoma sa normalnim

tlakom i glaukoma sa poviSenim tlakom dogovorom je odredena na 21 mmHg (2).

Kao posljedica svega navedenoga, glaukom otvorenog kuta dijeli se na normotenzivan

(NTG, visina I0T-a ispod 21mmHg) i manifestivni (HTG) hipertenzivan oblik. Ti oblici

4



predstavljaju spektar optickih neuropatija razlicite osjetljivosti na visinu IOT-a. Tijek bolesti je
postepen i asimptomatski. Najes¢e simptomi i klini¢ki znakovi nisu vidljivi, sve dok ne
uzrokuje znacajan gubitak vidnog polja. Prvo pogada periferni vid. S vremenom moze dovesti
do sljepoce. Fluktuacija intraokularnog tlaka je najvazniji parametar povezan sa stopom
progresije bolesti. Bolest je gotovo uvijek obostrana, a napredovanje bolesti je uglavnom

asimetricno kao i pocCetak (14).
PGOK je tradicionalno podijeljen na tri skupine:

1. oci ¢ije je glaukomsko ostecenje praceno povisenim IOT (glaukom sa povisenim 10T),

2. oc€i sa glaukomskim oStec¢enjem, ali sa normalnim IOT (glaukom sa normalnim tlakom),
takoder znan i kao normotenzivni glaukomi (NTG),

3. oc€i sa povecanim intraokularnim tlakom, ali bez vidljivog oSteéenja vidnog Zivca

(okularna hipertenzija, OH) (2).

1.4.2. Primarni glaukom zatvorenog kuta

Primarni glaukom zatvorenog kuta (glaucoma angulo clauso) (PGZK) dinamic¢an je
proces koji je karakteriziran zatvaranjem sobi¢nog kuta sa Sarenicom, nemoguénoscu otjecanja

sobne vodice iz oka i naglim porastom IOT-a (1).

»Zatvoreni kut“ oznacava medusobno priblizavanje korijena Sarenice prema
trabekularnoj mrezi, posljedi¢no oteZzano protjecanje o€ne vodice 1 nagli porast intraokularnog
tlaka. Dva su glavna mehanizma nastanka ove opstrukcije — pupilarni blok 1 mehanizam iris
platoa. Kod pupilarnog bloka, porast tlaka u straznjoj o¢noj sobici gura Sarenicu prema naprijed
te na taj nacin uzrokuje opstrukciju kuta. U slucaju iris platoa, jaka dilatacija pupile uzrokuje
kontrakciju perifernog dijela Sarenice koji onda svojom debljinom sprjecava otjecanje ocne
vodice. Rizik za nastanak ovog tipa glaukoma je veci kod starijih, hipermetropa 1 Zena koji svi
imaju fizioloski pli¢i prednji o¢ni segment (15). Pupilarni blok je zasluZan za viSe od 90%

slucajeva glaukoma zatvorenog kuta.
Primarni glaukom zatvorenog kuta (PGZK) moZemo podijeliti na:

1. Akutni glaukom zatvorenog kuta — naglo potpuno zatvaranje kuta Sarenicom koje je

reverzibilno,



2.

Intermitentni glaukom zatvorenog kuta - iridokornealni kut nije potpuno zatvoren
(cijelom cirkumferencijom od 360 stupnjeva), porast IOT-a je u principu manje
ekstreman 1 opéenito, ne traje veoma dugo,

Kroni¢ni glaukom zatvorenog kuta - prednja sobica je plitka i mjestimi¢no zatvorena

priraslicama, IOT je trajno povisen (16) .

1.4.3. Sekundarni glaukom otvorenog i zatvorenog kuta

Razlicite bolesti, ozljede, operativni zahvati na oku, ¢ak i neki lijekovi mogu dovesti do

povisenja IOT-a. Ako se IOT poveca zbog neke druge oc¢ne bolesti, a iridokornealni kut ostaje

otvoren, tada govorimo o sekundarnom glaukomu otvorenog sobi¢nog kuta (2).

Prema patofizioloskom mehanizmu, sekundarni glaukom otvorenog kuta se dijeli na:

1.

Pseudoeksfolijativni glaukom — javlja se u eksfolijativnom sindromu oka (Sy PEX) i
karakteriziran je nakupljanjem sivkasto-bjelkastih naslaga po rubu zjenice, prednjoj
povrsini lece, Sarenici, trabekularnom sustavu i zonulama.

Pigmentni glaukom — nastaje uslijed rasipanja Sarenicnog pigmenta u prednjoj sobici i

njegova nakupljanja u sobi¢cnom kutu.

. Upalni glaukom — moZe nastati kod uveitisa zbog nakupljanja upalnog sadrzaja u

trabekularnom sustavu sobi¢nog kuta.
Kortikosteroidni glaukom —javlja se kod duZeg lijeCenja kortikosteroidima, bilo lokalno

ili sistemski, kod genetski predisponiranih osoba za nastajanje primarnog glaukoma.

. Posttraumatski glaukom — obuhvaca heterogenu grupu glaukoma koji mogu nastati kao

posljedica tupe traume oka s krvarenjem unutar oka ili kod ozljede unutarnjih struktura
oka.

Fakoliticki glaukom — nastaje kao posljedica opstrukcije trabekularnog sustava
denaturiranim le¢nim proteinima koji prolaze kroz kapsulu le¢e kod prezrelih starackih

mrena.

Sekundarni glaukom zatvorenog kuta nastaje kao posljedica opstrukcije trabekularnog

sustava, slicno kao kod PGZK-a, ali bez anatomske predispozicije prednje sobice

(hipermetropne o¢i, plitka prednja sobica, relativno velika le¢a) (1). Sekundarni glaukom

zatvorenog kuta se javlja u nizu razli¢itih stanja. To mogu biti razli¢ite bolesti poput tumora,

fizickih ozljeda oka ili sive mrene (2).

Prema patofizioloSkom mehanizmu, sekundarni glaukom zatvorenog kuta se dijeli na:



. Neovaskularni glaukom — karakteriziran je novostvorenim krvnim Zilama na Sarenici 1

sobicnom kutu, nastalim kao posljedica ishemije nakon okluzije mrezni¢ne vene ili
karotidne arterije, dijabetiCke retinopatije, uveitisa ili rjede intaokularnih tumora.
Zatvaranje sobi¢nog kuta neovaskularnom membranom dovodi do porasta IOT-a.

Traumatski glaukom — najcesce nastaje kao posljedica opstrukcije trabekularnog

sustava krvlju iz prednje sobice (hifema).

. Upalni glaukom kod kroni¢nog uveitisa — nastaje kod kroni¢nog uveitisa kao posljedica

uslijed zatvaranja sobicnog kuta zbog stvaranja prednjih priraslica izmedu Sarenice i
roznice ili izmedu Sarenice i lece.
Fakomorfni glaukom — javlja se kod senilne mrene kad zbog intumescentne lece dolazi

do relativnog pupilarnog bloka, zatvaranja sobi¢nog kuta i porasta IOT-a.

1.4.4. Kongenitalni glaukom

Kongenitalni glaukom javlja se ve¢ pri rodenju djeteta. Rije€ je o poviSenju intraokularnog

tlaka zbog neodgovarajueg razvoja trabekularne mreze oka (trabekulodisgeneza), sa

posljedicnim otezanim otjecanjem ocne vodice (17). Kongenitalni glaukom obi¢no je

bilateralan u 70% slucajeva, a dvije tre¢ine bolesnika muskog su spola (1).

Prema dobi pojavnosti kongenitalni glaukom dijelimo na:

1.

Infantilni glaukom — javlja se odmah po rodenju pa do trece godine Zivota. Embrionalno
mezodermalno tkivo u vidu tanke membrane pokriva trabekularni sustav ¢ime je
sprijeceno otjecanje sobne vodice posljedica ¢ega je porast IOT-a. Visoki IOT dovodi
do povecanja cijele oCne jabucice (volovsko oko; buphthalmus), povecanja promjera
roznice, zamucenja roznice zbog edema, stvaranja pukotina u Descementovoj membrani
1 stanjivanja sklere. Lijecenje je iskljucivo kirursko (18).

Juvenilni glaukom — javlja se od 3. do 35. godine Zivota. Nastaje zbog genetskih
poremecaja tijekom razvoja sobi¢nog kuta. Sarenica je visoko pripijena, trabekularni
sustav je slabije razvijen, u sobi¢nom kutu nalaze se ostaci embrionalnog
mezodermalnog tkiva §to sve skupa otezava otjecanje sobne vodice oka te time nastaje
porast I0T-a. Bolesnici su uobiCajeno bez simptoma. LijeCenje je lokalno sa

antiglaukomskim kapljicama, a ¢esto kirurSko kao kod PGOK-a (19).



1.5. Patofiziologija glaukoma

Opticki zivac je mjesto degenerativnog osStecenja glaukoma. Karakteristican izgled
glaukomatozne opticke neuropatije opisuje se kao cupping odnosno ekskavacija glave optickog
zivca ili steCeni Zari$ni ili op¢i gubitak neuralnog retinalnog tkiva. U klini¢koj praksi koriste se
razni sustavi oznacavanja stupnja osStecenja optickog zivca zbog glaukoma, ukljucujuci omjer
cup/disc (C/D) 1 skalu vjerojatnosti oStecenja glave PNO. Tocan izvor mehanizma za kaskadu
stani¢nog oSte¢enja koja rezultira glaukomomatoznom optickom neuropatijom nije jasan i
vjerojatno je posljedica slozenog medusobno djelovanje nekoliko ¢imbenika, ukljucujuci

strukturnu osjetljivost i krvozilni sustav (20, 21).

Poviseni IOT vazan je ¢imbenik rizika za razvoj glaukomatozne opticke neuropatije, a
brzina kojom nastaje glaukomsko osStecenje je veca kod visih razina 10T-a (22). Povisen
intraokularni tlak, nizak sistemski tlak kao 1 vaskularna disregulacija svi zajedno utje€u na
nastanak glaukomskog oSte¢enja. Medusobno djelovanje ovih ¢imbenika rizika rezultira
fluktuiraju¢om opskrbom mreznice krvlju, a smatra se odgovornim za nastanak glaukomskog
ostecenja. Navedene fluktuacije perfuzije mreznice su Stetnije nego konstantno povisen
intraokularni tlak, odnosno konstantno snizen sistemski tlak. Smatra se da u glaukomu stanice
odumiru procesom apoptoze, odnosne programirane stanicne smrti. Dva su glavna razloga
aktivacije apoptoze: prekid aksoplazmatskog toka poviSenim IOT, odnosno prekid prijenosa
informacija aksonima, ¢ime stanica gubi svoj ,,razlog za postojanje* 1 ulazi u proces apoptoze

te ishemija stanica koja nastaje zbog poremecaja u perfuziji (2, 23).

1.5.1. Intraokularni tlak

Glavni faktor u porastu intraokularnog tlaka je neravnoteza izmedu proizvodnje 1 otjecanja
ocne vodice. O¢na vodica se proizvodi u cilijarnom tijelu, prvobitno se izlucuje u straznjoj
sobici, 1 potom proti¢e kroz pupilu u prednju o¢nu sobicu. Jedan dio sobi¢ne tekucine otici ¢e
prema trabekularnoj mrezi u Schlemmov kanal. Taj kruzni kanal, smjeSten u prelaznoj zoni
izmedu kornee i sklere, spojen je sa venama koje se nalaze na povrsini sklere. Taj venozni
pleksus sluzi kao izlaz iz oka za o¢nu vodicu 1 ulazak u krvni sistem. Drugi dio o¢ne vodice
teCe kroz medustani¢ni prostor irisa i cilijarnog tijela ispod sklere. Sklera je propusna za
tekucinu, zbog toga o¢na vodica otjeCe kroz nju u vezivno tkivo orbite, potom se drenirana
putem krvnih zila u sistemsku cirkulaciju. O¢na vodica se djelomi¢no direktno absorbira

krvnim Zilama u korioidei. Sobi¢na tekucina se proizvodi na aktivan nacin u oku, dok njeno

8



otjecanje mora savladati izvjesnu koli¢inu otpora. To je izvor intraokularnog tlaka. Obzirom da
se ocna jabucica moze samo minimalno S§iriti u bilo kojem smjeru, IOT je rezultat ravnoteze
izmedu produkecije i otjecanja sobicne tekucine. Ako je proizvodnja sobi¢ne vodice smanjena i
protok olaksan, IOT se smanjuje. Obrnuto, intraokularni tlak se povecava kada cilijarno tijelo

proizvodi vise sobi¢ne vodice i kada se otpor protjecanja povecava (2, 23).

Slika 1. Prikaz toka ocne vodice
(Preuzeto sa: https.//www.glaucoma-
association.com/media/wysiwyg/Leaflet PDF Files/GAG Booklet.pdf)

1.5.2. Vaznost ocne perfuzije

Oko je hranjeno krvlju putem karotidne arterije. Arterija oftalmika, jedna grana karotidne
arterije produzuje se do orbita hraneci oko krvlju 1 njegova okolna tkiva. Prednji segment oka
je snabdjeven krvlju putem krvnih zila o€nih miSica, dok straznji segment posjeduje dvije
posebne cirkulatorne mreze. S jedne strane arterija centralis retine ulazi zajedno sa vidnim
ziveem u oko da bi nahranila mreZnicu §to se opisuje pod terminom mrezni¢ne cirkulacije. S
druge strane, koriodea je hranjena brojnim malim vaskularnim granama koje dolaze od kratkih
straznjih cilijarnih arterija. Te cilijarne krvne Zile penetriraju u oko na nivou straznjeg pola kroz
skleru, §to zovemo korioidalnom cirkulacijom. Venska krv iz mreZnice otjeCe kroz venu

centralis mreznice.

Papila ili glava vidnog zivca (opticki disk) je poseban sluc¢aj kada je u pitanju perfuzija.
PovrSina papile je hranjena arterijama putem mrezni¢ne cirkulacije, dok su dublji dijelovi
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hranjeni istim krvnim zilama kao i korioidea. Venozni protok odvija se u potpunosti putem
mrezni¢ne cirkulacije, dakle putem vene centralis retine. Perfuzija papile posjeduje tako
karakteristike kako retinalne, tako i korioidalne cirkulacije. Vazoaktivne supstance mogu doci
do papile putem korioidee. To objasnjava zasto je papila tako osjetljiva na cirkulatorne
probleme. Oc¢na perfuzija je Cesto smanjena kod bolesnika sa dijagnosticiranim glaukomom.

Smanjena perfuzija povecava senzibilnost oka na intraokularni tlak.

Mehanizmi nastanka glaukomskog oSteCenja vezani su dakle uz vaskularnu
disregulaciju i nizak sistemski tlak. Vaskularna disregulacija ozna¢ava nemoguénost krvnih zila
oka da odrzavaju perfuzijski tlak. Perfuzijski tlak je razlika izmedu arterijskog krvnog tlaka 1
intraokularnog tlaka. Prilikom porasta IOT, on nadvlada arterijski tlak sa posljedicnom
ishemijom. Nizak sistemski tlak takoder slabi o¢nu perfuziju osobito nocu, ali samo ako ve¢

postoji poremecaj u autoregulaciji ili kada je smanjenje krvnog tlaka prekomjerno (2, 23).

1.6. Dijagnosticiranje glaukoma

Rano otkrivanje glaukoma iznimno je vazno, jer su izgledi za uspje$no lijecenje puno veci,

ako se sa njim otpoc¢ne ranije nego kada je oste¢enje ve¢ progrediralo u odmakli stadij (2).

Kako bi se na vrijeme prepoznalo i procijenilo stanje glaukomskog bolesnika od iznimne
su vaznosti detaljan proSireni oftalmoloski pregled i suvremene dijagnosti¢ke pretrage. Detaljan
oftalmoloski pregled ukljucuje uzimanje anamneze, ispitivanje vidne oStrine, pregled prednjeg
dijela oka (biomikroskopija), mjerenje intraokularnog tlaka, pregled o¢ne pozadine (fundus) i
pregled sobi¢nog kuta (gonioskopija). Od dijagnostickih pretraga od iznimne su vaznosti
mjerenje debljine roZnice (pahimetrija), ispitivanje Sirine vidnog polja (kompjuterizirana
perimetrija), kompjuterska slikovna analiza papile vidnog Zivca i sloja nervnih vlakana (OCT)

1 fotodokumentacija vidnog Zivca (1, 2).

1.6.1. Anamneza

Uzimanje anamneze, narocito obiteljske anamneze o postojanju glaukoma u obitelji (blizi
1 dalji srodnici), zatim uzimanje lijekova, osobito kortikosteroida (bilo sustavno ili lokalno u

obliku kapi) predstavlja osnovu pri pocetku oftalmoloskog pregleda (1).

10



1.6.2. Ispitivanje vidne oStrine

Ispitivanje vidne oStrine provodi se Snellenovim optotipima na 6 m ili internacionalnim
optotipima na 5 m udaljenosti. Ispitivanje se provodi pojedina¢no za svako oko sa iskazivanjem

vidne oStrine u razlomku ili decimalnom broju gdje 6/6 ili 1,0 predstavlja 100% vid.
1.6.3. Pregled prednjeg dijela oka

Pregledom prednjeg dijela oka na stereo biomikroskopu sa procjepnom svjetiljkom (Spalt
lampa) promatra se spojnica i roznica oka, dubina prednje sobice, veli¢ina i reakcija zjenice,

Sarenica i leca (1).

1.6.4. Mjerenje intraokularnog tlaka

Mjerenje intraokularnog tlaka ili tonometrija izvodi se identacijskom i aplanacijskom
tonometrijom. Identacijska tonometrija izvodi se ru¢no, mehani¢kim tonometrom po Schiétzu,
prislanjanjem na roznicu, pri ¢emu se mjeri dubina identacije roznice. Dobivene vrijednosti
ocitaju se na skali tonometra a zatim u posebnoj tablici gdje se ocitava vrijednost IOT-a u

mmHg. Ova metoda je dosta neto¢na stoga se danas sve manje koristi (1, 24).

Aplanacijska tonometrija i1zvodi se na biomikroskopu pomocu Goldmannove prizme,
kojom se mjeri IOT potreban za aplaniranje povrsine roznice od 3,06 mm?, nakon bojenja
roznice fluoresceinom. Ova metoda danas predstavlja zlatni standard u mjerenju intraokularnog
tlaka (24). Smatra se da je prosjek normalnog intraokularnog tlaka 15 mmHg (10-21 mmHg) u

sjedec¢em poloZaju (25).

IOT se moze mjeriti 1 bez dodira roZnice sa elektronskim, ne-kontaktnim tonometrima, koji
mjere aplaniranje roznice nakon zra¢nog upuhivanja. Vrijednosti izmjerenog I0T-a Eesto

variraju stoga ova metoda mjerenja IOT-a nije potpuno pouzdana (1).

Vrijednosti IOT-a nisu stalne nego fluktuiraju tokom 24 sata kao odraz bioloskog
cirkadijalnog ritma. Jedno mjerenje stoga nije dovoljno ve¢ je potrebno napraviti viSe mjerenja
tokom dana (dnevna krivulja tlaka). Obi¢no su najvece vrijednosti IOT-a tijekom no¢i i rano

ujutro. Dnevne oscilacije vrijednosti IOT-a mogu biti 4 — 6 mmHg (1, 25).
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Slika 2. Mjerenje intraokularnog tlaka Goldmannovim tonometrom
(Preuzeto sa: https://ophthalmiatroscyprus.com/en/equipment/goldmann-applanation-
tonometry)

1.6.5. Pregled o¢ne pozadine

Pregled o¢nog dna ukljucuje pregled Citavog fundusa sa narocitim osvrtom na papilu vidnog
zivca i sloj nervnih vlakana. Prisutnost poviSenog I0T-a kroz duZzi period uzrokuje propadanje
ziv€anih vlakana i udubljenje u papili (ekskavacija) koja je inace fizioloSka, a postaje dublja 1
Sira. Procjenom odnosa ekskavacije (eng. cup) i promjera papile (eng. disc) dobije se omjer C/D
koji daje jasan uvid u stanje PNO. Normalni C/D omjer je ispod 0,3 do 0,5. C/D veéi od 0,5 i
vertikalna izduZenost ekskavacije mogu ukazivati na glaukomsko oStecenje PNO. Takoder 1
razlika u C/D omjeru izmedu oba oka koja je veca od 0,2 moZe biti prognosti¢na za glaukomsku
bolest. Progresivno propadanje vidnog zivca vodi do postupnog povecanja C/D omjera i
nestajanja neuroretinalnog ruba $to u konac¢nici dovodi do potpunog propadanja vidnog Zivca.

Strukturalne promjene na PNO su ireverzibilne (1, 26, 27).

Slika 3. Prikaz glave vidnog Zivca sa progresijom u C/D omjeru
(Preuzeto sa: http://www.eyedocsottawa.com/ask-the-eye-doctor-what-is-retinal-imaging2/)
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1.6.6. Pregled sobi¢nog kuta

Pregled sobicnog kuta ili gonioskopija je metoda kojom se gleda kut koji tvore korijen
Sarenice i roznica. Pregled se izvodi uz pomo¢ posebnih le¢a (Goldmannova ili Zeissova le¢a)
bilo direktnim ili indirektnim pregledom, prislanjanjem le¢e na anesteziranu roZznicu.
Gonioskopija daje jasnu sliku i uvid u strukture i sadrzaj sobi¢nog kuta: korijen Sarenice,
cilijarno tijelo, skleralni greben, trabekularni sustav i Descementovu membranu. Ako su sve
strukture kuta vidljive onda se radi o otvorenom kutu, a ako je kut zatvoren Sarenicom tako da

se strukture kuta ne vide rije¢ je o zatvorenom kutu (1, 28).

1.6.7. Mjerenje debljine roznice - CCT

Mjerenje debljine roznice (Central corneal thickness — CCT) ili pahimetrija je metoda
kojom dobivamo podatak o to¢nosti izmjerenog IOT-a aplanacijom. Normalna debljina roznice
iznosi 545 um. Pahimetrijom dobijemo realnu vrijednost roznice te se iz posebnih tablica ili uz
pomo¢ formula za pretvorbu dobije pahimetrijska vrijednost korekcije IOT-a koju izrazavamo
u mmHg 1 koju dodajemo na izmjereni IOT. Pahimetrijska vrijednost moze biti iskazana u + ili
— ovisno o debljini roznice (tanja roznica znaci da ¢e pahimetrijska vrijednost biti + dok deblja

roznica znaci da ¢e pahimetrijska vrijednost biti - ) (1, 24).

1.6.8. Ispitivanje vidnog polja

Ispitivanje vidnog polja vazna je funkcionalna pretraga vidnog Zivca. Povecani IOT dovodi
do propadanja ganglijskih stanica retine i njihovih aksona na PNO $to u konacnici rezultira
ispadima u vidnom polju odnosno skotomima. Kod ispitivanja vidnog polja koristi se manualna,
kineticka (Goldmann) i1 kompjuterizirana statiCka (Octopus, = Humphrey) perimetrija.
Kompjuterizirana staticka perimetrija za razliku od kineticke perimetrije prikazuje detaljan
slikovni 1 numeri¢ki prikaz vidnog polja te danas predstavlja standard (Octopus) u
dijagnosticiranju i pracenju glaukomske bolesti. Kompjuteriziranom statickom perimetrijom
(Octopus ili Humphrey) dijagnosticiraju se relativno rano pocetni glaukomski ispadi u vidnom
polju. Kineticka metoda ispitivanja vidnog polja (Goldmannova perimetrija) danas se manje

koristi 1 to uglavnom kod uznapredovanog glaukoma (1, 29, 30, 31).
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Slika 4. Prikaz nalaza kompjuterizirane perimetrije (Octopus standard)
(Preuzeto sa: https://www.healio.com/optometry/glaucoma/news/print/primary-care-
optometry-news/patients-with-moderate-severe-glaucoma-may-benefit-from-migs ?page=2)

1.6.9. Kompjutorizirana slikovna analiza PNO i sloja Zivéanih vlakana - OCT

Kompjutorizirana slikovna analiza PNO i sloja ziv¢anih vlakana (RNFL) kao §to je opticka
koherentna tomografija ili OCT (eng. optical coherence tomography) daje detaljan slikovni
prikaz i analizu strukturnih promjena na glavi vidnog zivca (PNO) 1 sloju Ziv¢anih vlakana
(RNFL) kod glaukoma. OCT je iznimno vaZan dijagnosticki alat za pracenje 1 najmanjih
strukturnih promjena PNO 1 RNFL-a jednostavnom usporedbom snimaka. Takoder OCT
predstavlja dijagnosticki alat kojim mozemo snimati prednji segment oka uz pomo¢ posebnog
adaptera pa tako moZemo napraviti, za bolesnika puno ugodniju, digitalnu ne-kontaktnu

pahimetriju 1 gonioskopiju (1,32).
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Slika 5. Prikaz analize PNO koristenjem OCT-a
(Preuzeto sa: https://www.opticianonline.net/features/equipment-review-the-revo-oct)

1.6.10. Fotodokumentacija vidnog Zivca

Fotosnimak o¢ne pozadine odnosno PNO pomoc¢u fundus kamere, veoma je vazan za

dijagnostiku i pra¢enje glaukomskih promjena (32).

1.7. Lijefenje glaukoma

Glaukomski bolesnici ve¢inom u trenutku postavljanja dijagnoze nemaju nikakve
simptome. Glaukom je karakteriziran gubitkom zivCanih stanica. Kada stanice centralnog
ziv€anog sustava umru, priroda ne osigurava njihovu zamjenu. To dakle znaci da se
glaukomsko oStecenje, kada se jednom pojavi, ne moze izlijeciti niti povratiti. Cilj lijecenja
glaukoma jest sprecavanje progresije bolesti i zaustavljanje daljnjeg propadanja vidnog polja

snizavanjem I0T-a (1, 2).

Precizna dijagnoza je neophodna za odgovarajucu i ciljanu terapiju. Teoretski postoje tri
razlicite, ali komplementarne, strategije za prevenciju glaukomskog osteé¢enja. Prvo, snizavanje
1 stabilizacija IOT-a, drugo poboljSanje i stabilizacija o¢ne perfuzije i tre¢e, neuroprotekcija,

odnosno zastita ziv€anih stanica od mehanizama oStec¢enja (2).
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Osnova terapije je sniziti intraokularni tlak (IOT). Intraokularni tlak moze biti smanjen:
1. medikamentozno (lije¢enje kapljicama, dvojno ili trojno)

2. laserskim lijeCenjem

3. kirurskim lije¢enjem (2).

U vedini sluc¢ajeva, u pokusSaju da se IOT vrati na normalu, inicijalno se uvode lijekovi.
Naglasak je na individualnoj terapiji i redovitoj kontroli ocnog tlaka, VP-a i parametara PNO
(OCT). Ako to nije efikasno, vec¢ina bolesnika ¢e biti podvrgnuta kirurSkom (operativnom)

zahvatu ili laserskom tretmanu (2).

1.7.1. Medikamentozno lije¢enje glaukoma

Medikamentozno lijeenje glaukoma snizava IOT tako da smanjuje produkciju ili ubrzava
otjecanje o¢ne vodice. Lijekovi koji su danas u upotrebi su beta blokatori, alfa agonisti,
kolinomimetici, inhibitori karboanhidraze i analozi prostaglandina/prostamidi. Svi ovi lijekovi
se koriste lokalno u obliku kapi ili suspenzija, osim inhibitora karboanhidraze koji se mogu
koristiti 1 peroralno (33). Danas postoje unaprijed odredene kombinacije dva lijeka u jednoj
bocici, sa ili bez konzervansa, kako bi se bolesnicima olakSalo primjenu antiglaukomske
terapije 1 smanjilo nuspojave kapanja viSe razli€itih konzervansa (34). KoriStenje kombinacija

lijekova povecava terapijski bolji odgovor, ali i moguénost nuspojava (35).

1.7.1.1. Lijekovi koji smanjuju nastajanje o¢ne vodice

U ovu skupinu lijekova spadaju beta blokatori, inhibitori karboanhidraze i analozi
prostaglandina. Beta blokatori imaju malo nuspojava i mogu se koristiti sami ili u kombinaciji
s drugim lijekovima (34). Od lokalnih nuspojava beta blokatora mogu se pojaviti osjecaj suhih
oCiju, pecenje ili svrbez vjeda, zamagljen vid 1 rijetko konjunktivitis. Unato¢ lokalnoj primjeni
1 maloj dozi, potreban je oprez sa koriStenjem beta blokatora kod ljudi koji boluju od

kardiopulmonalnih bolesti.

Inhibitori karboanhidraze spadaju u skupinu diuretika. Mogu se koristiti 1 peroralno kod
neadekvatnog odgovora na lokalnu terapiju. Peroralna primjena znatno povecava rizik od

nuspojava, a mogu se pojaviti malaksalost, umor, anoreksija, mucnina, gubitak teZine,
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depresija. Pri peroralnoj primjeni potrebna je stroga kontrola biokemijskim krvnih parametara,

elektrolita (Na i K).

Analozi prostaglandina mogu s vremenom promijeniti boju Sarenice i vjeda, kao 1 izazvati
zamagljeni vid, pecenje, svrbez ili crvenilo oka, te ubrzati i pogustiti rast trepavice (2, 35). Oni

su danas prva linija antiglaukomske terapije (2).

1.7.1.2. Lijekovi koji ubrzavaju otjecanje o¢ne vodice

U ovu skupinu lijekova spadaju alfa agonisti i kolinomimetici. Alfa agonisti se koriste
prvenstveno kada se ne postize adekvatan odgovor na terapiju drugim lijekovima ili kada se
drugi lijekovi ne toleriraju. Zbog potencijalnih sistemnih ucinaka potreban je oprez kod
bolesnika koji boluju od kardiovaskularnih bolesti, bubreznih bolesti kao i od dijabetesa.
Kolinomimetici uzrokuju konstrikciju sfinktera Sarenice i cilijarnog misi¢a 1 na taj nacin
smanjuju otpor otjecanju o¢ne vodice. Oni takoder u manjoj mjeri smanjuju i produkciju o¢ne
vodice. Od lokalnih nuspojava kolinomimetika naj€esce se javlja mioza koja smanjuje vid nocu
1 u manjoj mjeri smanjuje vidno polje. Sistemske nuspojave uzrokovane aktivacijom
parasimpatikusa, kao $to su bradikardija, bronhospazam, pretjerana salivacija ili proljev javljaju

se vrlo rijetko (2, 33, 34).

1.7.2. Lasersko lijecenje glaukoma

Indikacija za lasersko lijeCenje glaukoma je neuspjeh 1 kontraindikacije medikamentozne

terapije, odnosno ukoliko se ciljani IOT nije normalizirao te vidno polje i dalje propada.
Laserske procedure lije¢enja glaukoma:

1. Laserska iridotomija

2. Laserska trabekuloplastika
3. Laserska iridoplastika

4. Ciklofotokoagulacija

1.7.2.1. Laserska iridotomija

Indikacija za lasersku iridotomiju su klini¢ki znacajan ili suspektan pupilarni blok, te

prevencija potencijalnog stanja glaukoma akutno i kroni¢no zatvorenog kuta (36).
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Procedura izvodenja Nd:YAG-laser iridotomije ukljucuje pripremu roznice kapanjem
lokalnog anestetika, zatim postavljanje kontaktne lupe sa gelom. Le¢a pomaze stabilizaciju oka,
drzi oko otvorenim, osigurava dodatno povecanje, fokusira laserske zrake i apsorbira toplinu.
Otvor iridotomije naj¢esce se izvodi u gornjim kvadrantima gdje je Sarenica pokrivena gornjom
vjedom (da bi se izbjegle smetnje vida) i to na djelu Sarenice koji je najtanji ili u podrucju
SareniCne kripte. Protjecanje pigmenta s ocnom vodicom iz straznje u prednju ocnu sobicu kroz
otvor iridotomije znak je da je postignuta perforacija pune debljine Sarenice. Veli¢ina otvora
iridotomije trebala bi biti dostatna da ostane funkcionalna i u slu¢aju pojave edema Sarenice,
proliferacije pigmentnog epitela ili midrijaze (37, 38). Zatvaranje otvora iridotomije moze
nastati u prvih nekoliko tjedana nakon zahvata, akumulacijom stani¢nog debrisa i pigmentnih
granula. Vrijednosti IOT-a potrebno je provijeriti 1 — 3 sata nakon zahvata. Gonioskopijom,
ultrazvukom ili prednjim OCT-om je vazno redovito pratiti stanje kuta i stupanj otvorenosti

perifernih iridotomija (39).

1.7.2.2. Laserska trabekuloplastika

Indikacije za lasersku trabekuloplastiku su snizavanje IOT-a u slucaju PGOK-a,
pseudoeksfolijativnog 1 pigmentnog glaukoma, te visoke oc¢ne hipertenzije uslijed

nezadovoljavajuce kontrole IOT-a lijekovima i kao primarna terapija (40).

Procedura za laser trabekuloplastiku je slijedeca: poslije aplikacije lokalnog anestetika,
stavi se kontaktna leca ispred oka dok bolesnik sjedi na biomikroskopu. Sam laser tretman traje
nekoliko minuta i1 nije bolan. Po zavrSetku tretmana bolesnikov vid moze biti prolazno
zamagljen, taj efekt iS¢ezne tijekom narednih minuta ili narednog sata. Nepogodnosti ove
metode su: a) samo oko 60% svih bolesnika odgovara na terapiju; b) ¢ak i kada bolesnici
odgovaraju, pozitivan efekt obi¢no se izgubi nakon tri godine i ¢) €ak 1 ako srednji IOT moze
biti reduciran, nema efekta na fluktuacije intraokularnog tlaka. Zbog ovih razloga, ova metoda
se viSe ne koristi ¢esto. Ako glaukomsko oSte¢enje napreduje usprkos medicinskoj terapiji,
treba razmotriti kirurSki tretman. Argon laserska trabekuloplastika (ALT) se ponekad
primjenjuje u nadi da ¢e se izbjeci kirurgija. Budu¢i da argon laserska trabekuloplastika izaziva
koagulacijska oSteCenja u trabekularnoj mrezi, preporucuje se nova tehnika, koja se zove
selektivna laser trabekuloplastika (SLT). Ovom metodom, koriste¢i drugi tip lasera (Nd:YAQG),
cilja samo stanice pigmentne trabekularne mreze, Stede¢i na taj nacin strukturalnu arhitekturu

kolagenskih gredica u trabekularnoj mrezi (2, 41, 42).
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1.7.2.3. Laserska iridoplastika

Indikacije za laser iridoplastiku je sindrom iris-platoa nakon iridotomije. Cilj je proSirivanje
perifernog kuta nakon iridotomije kako bi se smanjio rizik progresije zatvaranja kuta sinehijama
(43). Za fotokoagulaciju se mogu koristiti razli€iti tipovi kontinuiranih laserskih uredaja,
najcesce su to argon laser, diodni laser i Nd: Y AG laser udvostruc¢ene frekvencije. Preoperativna
priprema 1 sam postupak je jednak postupku za lasersku trabekuloplastiku. Kontraindikacije

ove tehnike su plitka prednja sobica i mnogobrojne periferne anteriorne sinehije (44).

1.7.2.4. Ciklofotokoagulacija

Postoje situacije gdje operacije smanjenja IOT nisu moguce ili gdje su Sanse za kirurSki
tretman male. U ovim slu¢ajevima, IOT se tretira smanjenjem broja stanica unutar procesus
ciliarisa koje proizvode o¢nu vodicu, putem laserske koagulacije. Ciklofotokoagulacija se
izvodi koristenjem diodnog ili argon lasera, a moZze se primijeniti transkleralno, endoskopski ili
transpupilarno (45). Cilijarno tijelo je vrlo osjetljivo na bol i bez odredene opreznosti, procedura
moze biti neugodna. Zbog toga se primjenjuju slijedeée procedure: retrobulbarna anestezija
(anesteziranje ocnog zivca injekcijom anestetika iza ocne jabucice) ili davanje jakog lokalnog
anestetika. Postoperativno oko moze biti upalno promijenjeno. Protuupalne kapi i tablete za
ublazavanje bola daju se prvi i ponekad drugi dan nakon laserskog tretmana. Iako se IOT
smanjuje prvih nekoliko dana, on moze ponovno porasti unutar narednih mjeseci ili godina. To
je indikacija da se tretman treba ponoviti. Preporuca se da se samo dio tkiva unisti u jednom

tretmanu u cilju smanjivanja prijetnje u obliku okularne hipotonije (2).

1.7.2.4.1. Ciklokriokoagulacija

Ciklokriokoagulacija je najstarija tehnika ciklodestrukcije (uniStavanje stanica cilijarnog
tijela). Kao 1 kod ciklofotokoagulacije cilj zahvata je uniStavanje stanica unutar procesus
ciliarisa $to posljedi¢no dovodi do smanjenja produkcije o¢ne vodice, a samim time i do
smanjenja [0T-a. Ciklokriokoagulacija se izvodi koriStenjem kriosonde promjera 2,5 mm
transkleralnim pristupom 1-1,5 mm od limbusa, najée$¢e u polukrugu obuhvacajuéi 180°.
Podru¢je uz limbus na 3 1 9 sati treba izbjegavati zbog mogucénosti oStecenja krvnih Zila

cilijarnog tijela. Postupak je bolan i izvodi se u lokalnoj anesteziji. Postoperativno se
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primjenjuju protuupalne kapi i oralni analgetici po potrebi. Budu¢i da se cilijarno tijelo obnavlja

postupak se po potrebi moze ponoviti nakon nekog vremena (2, 45).

1.7.3. Kirursko lije¢enje glaukoma

U situacijama kada medikamentozni i laserski tretman ne omogucava ciljani IOT odnosno
dovoljno snizavanje IOT-a kako bi se zaustavila progresija glaukomskog oste¢enja potrebno je
pristupiti kirurSkim tehnikama (2). Razli¢ite tehnike kirurskih operacija imaju drugacije
indikacije ovisno o vrsti glaukoma. Njihov odabir ovisi o ciljnoj vrijednosti IOT-a; povijesti
bolesti (operacije, lijekovi, stupanj oSteéenja VP-a); rizicnosti (monokulus, zanimanje,
refraktivne pogreske); izboru i ocekivanjima operatera te razmiSljanjima bolesnika,
ocekivanjima i postoperativnoj suradljivosti. Primarni cilj operacija je postici ciljnu vrijednost
IOT-a bez potrebe za dodatnim lijekom. Dodavanje lokalne terapije postoperativno korisno je
ako se operacijom nije postigao ciljni IOT. Cilj operacija je takoder povecati odtok o¢ne vodice

te posljedi¢no nizi IOT (11).
Prema koriStenju razli¢itih tehnika operacije glaukoma mozemo podijeliti na:

1. Penetrirajuce operacije glaukoma
a) Trabekulektomija (Cairns)
b) Trabekulotomija
2. Nepenetrirajuce operacije glaukoma
a) Duboka sklerotomija (eng. deep sclerectomy)
b) Viskokanalostomija

¢) Kanaloplastika (11).

1.7.3.1. Trabekulektomija (Cairns)

Najcées¢e je primjenjivana operacija u sluaju glaukoma otvorenog kuta.
Trabekulektomijom se stvara trajna fistula izmedu prednje o¢ne sobice 1 subkonjuktivalnog
prostora (46). Modifikacije originalnog postupka nastaju uvodenjem novih poboljSanih
operacijskih mikroskopa, instrumenata i konaca za Sivanje, a o€ituju se u promjenama veli¢ine,
oblika i debljine skleralnog poklopca, zatim u limbus ili forniks poloZaju konjuktivalnog
poklopca, koristenju fiksirajucih, otpustajucih ili prilagodljivih Savova te upotrebi i nacinu

primjene antimetabolita 1 drugih sredstava protiv fibroze s ciljem sprecavanja zarastanja rane
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(izbjegavanje pojacane cikatrizacije spojnice) (11). Metodu je prvi opisao engleski oftalmolog

J.E. Cairns 1968. godine.

1.7.3.2. Trabekulotomija

Trabekulotomija, samostalna ili kombinirana s trabekulektomijom, uglavnom se
primjenjuje za lijeenje kongenitalnog glaukoma i glaukoma djecje dobi, a manje je ucinkovita
u odraslih. Moze odgoditi ili smanjiti potrebu za buduc¢im filtracijskim operacijama i ugradnjom

Santova (eng. shunts) (11).

1.7.3.3. Duboka sklerotomija

Dubokom sklerotomijom (eng. deep sclerectomy) otvara se Schlemmov kanal uklanjanjem
dubokog korneoskleralnog sloja ispod skleralnog poklopca. Cesto se uklanja i vanjski sloj
unutarnjeg zida Schlemmova kanala. Cirkuliranje i protok o¢ne vodice odvija se kroz porozni
preostali dio trabekularne mreze, vjerojatno kroz mikroperforacije. Kad se skleralni poklopac
vrati, formira se prostor ,,skleralnog jezerca®. Kolageni implantati ili implantati s hijaluronskom
kiselinom ¢esto se ugraduju radi odrzavanja prostora ,,skleralnog jezerca®. U vecini slu€ajeva
formira se filtracijski jastuc¢i¢. Dugoro¢no gledano vrijednosti I0T-a su viSe nego nakon

trabekulektomije (11).

1.7.3.4. Viskokanalostomija

Ova tehnika podrazumijeva injiciranje hijaluronske kiseline u Schlemmov kanal uz
disekciju 1 eksciziju dubokog sloja bjeloo¢nice. Time se otjecanje ofne vodice pospjeSuje
Sirenjem Schlemmova kanala 1 kolektorskih kanali¢a, kao i difuzijom ocne vodice iz
»skleralnog jezerca®. Vecina randomiziranih klinickih studija pokazala je da snizenje 10T-a

nepenetrirajuéim operacijama nije tako znacajno kao snizenje IOT-a trabekulektomijom (11).

1.7.3.5. Kanaloplastika

Kanaloplastika je indicirana u slu¢aju PGOK-a, zatim pigmentnog i pseudoeksfolijativnog

glaukoma, a moze se primijeniti i kao kombinirani zahvat s operacijom Kkatarakte.
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Kanaloplastika je nepenetrirajuéa glaukomska operacija koja nije ovisna o filtracijskom
jastucicu, a koja kombinira disekciju dvaju poklopaca do trabekulo-Descemetove membrane,
kao u viskokanalostomiji, s cirkumferentnom kateterizacijom i viskodilatacijom Schlemmova
kanala. Takoder se polipropilenski Sav 10-0 pozicionira unutar Schlemmova kanala, odnosno
trabekularne mreze, kako bi rastegnuo unutarnji zid Schlemmova kanala s ciljem da se
prevenira kolaps Schlemmova kanala i tako pospjesi fiziolosko trabekulokanalikularno

otjecanje o¢ne vodice (11).

1.7.3.6. Kombinirana operacija katarakte i glaukoma (Phakotrabekulektomija)

Ako su i mrena i glaukom prisutni u isto vrijeme, tada se operacija katarakte moze
kombinirati sa operacijom smanjenja IOT-a. Prednost je da je samo jedan kirurSki zahvat na
oku potreban za obje bolesti. Medutim, nepogodnost je da je dugorocna prognoza ucinka za
redukciju tlaka znatno slabija nego kod Ciste trabekulektomije. Ako postoji velik stupanj
glaukomskog oste¢enja ili je prisutno oSte¢enje sa umjerenim porastom tlaka, onda cilj
operacije postaje postizanje $to je moguce nizeg I0T-a. Svaki individualni sluaj mora biti
zasebno razmotren prilikom donoSenja odluke je 1i bolja kombinirana operacija ili dvije

pojedinacne operacije za odredenog bolesnika (2).

1.7.3.7. Clear lens extraction (CLE)

Ekstrakcija bistre lece (eng. Clear lens extraction - CLE) je operativni zahvat kojim se bistra
leca ekstrahira 1 zamjenjuje intraokularnom le¢om (IOL). Tehnika se primjenjuje kod glaukoma
gdje do poviSenje I0T-a dolazi zbog mehanicke opstrukcije normalnog protoka ocne vodice
bilo mehanizmom leca/zjenica ili leca/sobicni kut. Nekolicina studija je pokazala da je tehnika
CLE gledaju¢i segment cost — benefit preskupa s obzirom da druge dostupne laserske ili

kirurske tehnike (47).

1.7.3.8. Glaukomski drenazni implantati

Ugradnja glaukomskih drenaznih implantata rezervirana je uglavnom za bolesnike s
poviSenim rizikom za neuspjeh trabekulektomije s primjenom antimetabolita. Novija

istrazivanja dokazuju njihovu uspjeSnost 1 sigurnost 1 kao primarni operativni zahvat.
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Uspjesnost trabekulektomije smanjuju ranije neuspjele filtracijske operacije, ekcesivna
cikatrizacija spojnice zbog ranijih operacija o€iju s bolestima povrSine oka, o€i s aktivnom
neovaskularnom bolesti, dje¢jom afakijom, ili ukoliko filtracijska operacija nije tehnicki
izvediva. U tim slucajevima pristupa se ugradnji glaukomskih drenaznih implantata. Na trzistu
ima viSe proizvodaca i tipova implantata medutim najzastupljeniji su Molteno, Krupin,

Baerveldt, Ahmed i Schocket (11).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA
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problem diljem svijeta. Glaukom najces¢e ima kroni¢ni, progresivni i ireverzibilni tijek i
bolesnici Cesto nisu svjesni da su bolesni (2). To je razlog Cestom otkrivanju glaukoma u

uznapredovalom stadiju.

Cilj istrazivanja: Ova retrospektivna studija ima za cilj prikazati uestalost laserskog i
kirurskog lijecenja glaukomskih bolesnika u Klinickom bolnickom centru Split (KBC Split) u
razdoblju od 2014. do 2018. godine.

Hipoteze:

Ucestalost laserskih i kirurskih zahvata povecava se kroz godine studije.
Broj hospitaliziranih bolesnika prati broj operiranih bolesnika.
Najcesce izvodeni operacijski zahvat je phakotabekulektomija.

Broj kontrolnih pregleda ve¢i je od broja prvih pregleda.

U S A

Najcesce koristeni dijagnosticki zahvat je vidno polje.
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3. ISPITANICI Il METODE
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3.1. Organizacija studije

Provedena je retrospektivna studija. Istrazivanje je prema ustroju kvalitativno, a po

intervenciji 1 obradi podataka deskriptivnog tipa.

3.2. Ispitanici

Ispitanici su svi bolesnici stariji od 18 godina sa suspektnom i potvrdenom dijagnozom
glaukoma, a koji su obradeni u Ambulanti za glaukom i1 Stacionaru Klinike za o¢ne bolesti

KBC-a Split od 2014. do 2018. godine.

Kriteriji ukljucenja:

1. Bolesnici oba spola, stariji od 18 godina, u kojih je suspektan ili potvrden glaukom.

Kriteriji iskljucenja:
1. Bolesnici mladi od 18 godina.
2. Bolesnici koji su imali nepotpunu dokumentaciju.

3. Bolesnici kojima je nakon pregleda iskljucena dijagnoza glaukoma.

3.3. Mjesto studije

IstraZivanje je provedeno u Ambulanti za glaukom i Stacionaru Klinike za o¢ne bolesti

KBC-a Split.

3.4. Metode prikupljanja i obrada podataka

Izvor podataka je protokol operacijskih zahvata i pismohrana povijesti bolesti Klinike

za oc¢ne bolesti KBC-a Split.
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3.4.1. Primarne mjere ishoda

Primarna mjera ishoda je bila ispitati hipotezu povecava li se ucestalost laserskih i

kirurskih zahvata tijekom godina studije.

3.4.2. Sekundarne mjere ishoda

Sekundarne mjere ishoda ukljucivale su broj bolesnika hospitaliziranih zbog glaukoma,

kirurske zahvate kod glaukoma, broj pregleda i vrste dijagnostickih zahvata.

3.4.3. Statisticka obrada podataka

Prikupljeni podatci uneseni su u programske pakete Microsoft Office Word 2013 za
obradu teksta 1 Microsoft Excel 2013 za izradu tabli¢nog i grafickog prikaza. Za statisticku
analizu koriSten je statisticki paket za socijalne znanosti (SPSS, verzija 20.0). Izraunali smo
godisnju incidenciju (95% CI) prvih pregleda od 2014. do 2018. godine u Splitsko-dalmatinskoj
Zupaniji. Spearman  koeficijent korelacije (rho) smo koristili da utvrdimo
povezanost istrazivanih varijabli s godinama istraZivanja. Rezultate smo interpretirali na razini

znacajnosti p<0,05.

3.5. Opis istrazivanja

Iz protokola operacijskih zahvata i pismohrana povijesti bolesti dobiveni su podatci o

suspektnim i potvrdenim bolesnicima s glaukomom.
Ispitanike smo kategorizirali obzirom na:

a) dob bolesnika
b) vrstu operacijskog zahvata

c) vrstu dijagnostickog zahvata.
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4. REZULTATI
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U Tablici 1. prikazan je ukupan broj pregleda, broj prvih pregleda u Ambulanti za
glaukom Klinike za o¢ne bolesti KBC Split i udio prvih pregleda u Ambulanti za glaukom na
100000 stanovnika Splitsko-dalmatinske Zupanije dobi od 40 do 90 god. u razdoblju od 2014.
do 2018. god.

Tablica 1. Broj pregleda, broj prvih pregleda u ambulanti za glaukom i njihov udio na 100000
stanovnika Splitsko-dalmatinske zZupanije od 2014. do 2018. godine.

Ambulanta za glaukom

Godina Broj pregleda Broj prvih Udio prvih pregleda na 100000
pregleda stanovnika (95% CI)

2014. 6599 1154 51 (48,5-54,4)

2015. 6971 1672 74,5 (71-78)

2016. 6915 1196 53,3 (50-56)

2017. 7116 1789 80 (76-83)

2018. 6758 1415 63 (60-66)

Ukupno 34359 7226

Prosjek/godina 6872 1445

U Ambulanti za glaukom prosje¢no se godiSnje pregledalo 6872 bolesnika od kojih je 1445
(21%) pregledano prvi put (Slika 6.)

21%
n=1445

\\\\\‘

79%
n=5427

Slika 6. Udio (%) prosjecnih prvih (plavo) i kontrolnih (crveno) godiSnjih pregleda u
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ukupnom prosjecnom godisnjem broju pregleda (n= 6872) u Ambulanti za glaukom Klinike za

oc¢ne bolesti KBC Split od 2014. do 2018. godine.

Nismo dokazali statisticki znacajnu korelaciju broja prvih pregleda s godinama istrazivanja u

ambulanti za glaukom (P=0.553).

Nismo dokazali statisticki znacajnu korelaciju broja kontrolnih pregleda u Ambulanti za

glaukom s godinama istrazivanja (P=0.795).

Na Slici 7. prikazan je broj pregleda/godina u Ambulanti za glaukom od 2014. do 2018. god.

7000 -
6000 - -
5000 -
s 5445 5299 5719 5327 5343
%:04000 -
g
%3000 -
/M 1672 1789
2000 - 1154 1196 1415
1000 -
0
2014. 2015. 2016. 2017. 2018.
godina

Slika 7. Usporedba broja prvih pregleda (plava linija) i kontrolnih pregleda (crvena linija) u
Ambulanti za glaukom od 2014. do 2018. godine.

Prosjecan godiSnji broj kontrolnih pregleda u Ambulanti za glaukom (n=5427) ve¢i je za 3,8

puta od broja prosjecnih godis$njih prvih pregleda (n=1445).

Na Slici 8. prikazan je udio (%) kontrolnih i prvih pregleda u ukupnom broju pregleda u
Ambulanti za glaukom od 2014. do 2018. godine.
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Slika 8. Usporedba udjela (%) prvih i kontrolnih pregleda u ukupnom broju pregleda u
Ambulanti za glaukom Klinike za o¢ne bolesti KBC Split od 2014. do 2018. god.

Dijagnostic¢ki postupci primijenjeni na ukupan broj pregledanih bolesnika (prvi pregledi i
kontrole zajedno) u Ambulanti za glaukom Klinike za o¢ne bolesti KBC Split od 2014. do
2018. god. (n=34359) su:

e VP: primijenjen na 13850 (40%) bolesnika
e OCT: primijenjen na 1342 (4%) bolesnika 1
e CCT: primijenjen na 1833 (5%) bolesnika.

Najcesce je koriSten dijagnosticki postupak VP i to 10 puta ¢eS¢e nego OCT i 8 puta ceSce

nego CCT (Slika 9.)

Broj pregleda na OCT-u u promatranom razdoblju od 2014. do 2018. godine je relativno mali
u odnosu na broj vidnih polja. To tuma¢imo ¢injenicom da smo OCT aparat dobili u drugoj
polovini 2013. godine te su prvi pregledi radeni u sklopu kontrolnog pregleda ili prvog pregleda
u ambulanti za glaukom poliklinike Klinike za o¢ne bolesti KBC Split, a ne kao zaseban

dijagnosticki postupak kao Sto je slucaj sa VP.
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Slika 9. Udio (%) ucinjenth VP, OCT i CCT dijagnostickih postupaka u odnosu na ukupan
broj pregleda (n=34359) u Ambulanti za glaukom Klinike za o¢ne bolesti KBC Split od
2014. do 2018. god.

Na Slici 10. prikazan je broj hospitaliziranih i operiranih bolesnika zbog glaukoma u Stacionaru
Klinike za o¢ne bolesti KBC Split od 2014. do 2018. godine kao i broj bolesnika podvrgnutih

laseru.
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Slika 10. Prikaz broja bolesnika hospitaliziranih (plava linija) i operiranih (crvena linija) i
podvrgnutih laserskom tretmanu (zelena linija) zbog glaukoma u Klinici za o¢ne bolesti KBC

Split od 2014. do 2018. god.
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Postoji statisticki znacajna pozitivna korelacije broja hospitaliziranih s godinama istraZivanja
(P=0.016). Postoji i pozitivna korelacija broja operiranih s godinama istrazivanja (P=0.051).
Postoji statisticki znacajna pozitivna korelacije broja bolesnika podvrgnutih terapiji laserom s
godinama istrazivanja (P=0.034). Broj hospitaliziranih 2018. za 19% je ve¢i u odnosuna 2014.;
broj operiranih je 2018. za 37% veci u odnosu na 2014., a broj bolesnika podvrgnutih laserskoj

terapiji Cak je za 2,63 puta ve¢i 2018. nego 2014. (Slika 10).

Ukupan broj hospitaliziranih bolesnika zbog glaukoma u petogodisnjem razdoblju iznosio je
800, a operiranih 608 $to je 76% od broja hospitaliziranih. Ukupan broj bolesnika podvrgnutih

laserskom lijecenju u petogodisnjem razdoblju iznosio je 524.

Broj operiranih pozitivno 1 statisticki znacajno korelira s brojem hospitaliziranih bolesnika

(P=0.032).

Operirani bolesnici su oni sa klini¢kim znacima uznapredovane glaukomske bolesti, visokih
intraokularnih tlakova i1 onih koji imaju ostvarenu losu suradnju te slab odgovor na
medikamentozno i lasersko lijecenje. Glavni razlog hospitalizacije su bili: brza glaukomska
obrada, kontrolirano kapanje 1 smanjenje IOT-a i1 operacije glaukoma, ¢esto zbog starije dobi

bolesnika i u kombinaciji sa operacijom mrene.

U Tablici 2. prikazana je struktura i vrste glaukomskih operacijskih zahvata (broj) i njihov udio

(%) u ukupnom broju operacijskih zahvata provedenih u Klinici za o¢ne bolesti KBC Split od

2014. do 2018.
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Tablica 2. Prikaz strukture operacijskih zahvata bolesnika od glaukoma od 2014. do 2018.

godine.
Vrste operacijskih zahvata 1 njihov udio (%) u ukupnom broju
operacijskih zahvata od 2014. do 2018.
Phakotrabekulektomija Deep Cairns Ciklokriokoagulacija
sklerotomija
Ukupan broj
God.  Zahvata
2014. 106 53 (50) 19 (18) 24 (22,6) 10 (9)
2015. 113 61 (54) 22 (19,5) 16 (14) 14 (12,4)
2016. 126 66 (52) 24 (19) 21 (16,7) 15 (12)
2017. 118 64 (54) 31(26,3) 12 (10,2) 11 (9)
2018. 145 79 (54) 29 (20) 18 (12,4) 19 (13)
Ukupno 323 (53) 125 (20,6) 91 (15,2) 69 (11,2)
Prosjek/godina 64,6 (53) 25 (20,6) 18,2(15,2) 13,8 (11,2)

Na Slici 11. prikazan je broj operiranih bolesnika zbog glaukoma u Stacionaru Klinike za ocne

bolesti KBC Split od 2014. do 2018. godine po vrsti glaukomskog operativnog zahvata.

Cairns; 15%

Deep
sklerotomija;
21%

Phakotrabekulektomija; 53%

Slika 11. Prikaz bolesnika operiranih od glaukoma (n=608) s obzirom na vrstu operacijskog

zahvata od 2014. do 2018. godine.
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NajceSce koriSten operacijski zahvat je phakotrabekulektomija i to za 2,5 puta ¢eS¢e nego
sklerotomija, 3,5 puta ceS¢e nego Cairns (trabekulektomija), i 4,8 puta ceSce nego

ciklokriokoagulacija.

36



5. RASPRAVA
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Studija je dala uvid u sveobuhvatnost i brojnost tehnika laserskog i kirur§kog lijecenja
glaukoma u KBC Split u razdoblju od 2014. do 2018. Rezultati ove studije pokazali su da u
promatranom razdoblju postoji porast ucestalosti laserskog 1 kirurskog lijecenja glaukoma, s
naglaskom na vec¢i porast laserskog lijeCenja glaukoma. Broj bolesnika podvrgnutih laserskom
lijeCenju glaukoma za 2,63 puta je veéi 2018. u odnosu na 2014. Ukupan broj bolesnika
podvrgnutih laserskom lijecenju glaukoma u petogodisnje razdoblju iznosio je 524. Broj
operiranih bolesnika u petogodiSnjem razdoblju iznosi 608, §to je 76% od ukupnog broja
hospitaliziranih bolesnika radi glaukoma koji iznosi 800. Najcesce koriSteni operacijski zahvat
je phakotrabekulektomija, za 2,5 puta ceS¢e nego sklerotomija, 3,5 puta ceSce nego
trabekulektomija, i 4,8 puta CeSée nego ciklokriokoagulacija. Phakotrabekulektomija
podrazumijeva kombiniranu operaciju katarakte sa operacijom glaukoma, pa je time najcesce
koriSten operacijski postupak u starijoj populaciji. U KBC Split, u promatranom petogodiSnjem
razdoblju, najcesce koristen dijagnosticki postupak je vidno polje. VP se koristi 10 puta cesce
nego OCT i 8 puta ¢esce nego pahimetrija. To se tumaci ¢injenicom da je OCT uredaj u upotrebi

od druge polovine 2013. godine.

Glavni nedostatak ove studije je retrospektivno prikupljanje podataka iz protokola i
pismohrana povijesti bolest, ¢ime isti mogu biti manjkavi. Takoder, nema dovoljno relevantnih

publiciranih studija s kojima se moglo usporediti rezultate ove studije.

U naSoj studiji vidimo porast ucestalosti laserskog 1 kirurskog lijeCenja glaukoma.
Fraser i sur. zaklju€uju da se incidencija kirurSkog i laserskog lijecenje glaukoma smanjuje s
godinama i to trebekulektomija do 51%, a laserske tehnike imaju stopu smanjenja od 30% do
60%, dok ekstrakcija katarakte ima porast do 52% (48). Strutton i sur. u studiji biljeze pad
kirurSkog lijeenja glaukoma u rasponu od 42% do 72%, ovisno o kirur§koj tehnici, dok u istom
promatranom periodu biljeze porast topickih glaukomskih lijekova. PonajviSe se biljezi rast
analoga prostaglandina $to je u korelaciji sa smjernicama Europskog glaukomskog drustva
(EGS — European Glaucoma Society) (11, 49). Nasa studija pokazuje porast ucestalosti kirurske
tehnike ciklokriokoagulacije 1 trabekulektomije od 2014. do 2018. godine. Barbosa-Breda i sur.
u retrospektivnoj studiji u javnozdravstvenom bolnickom sustavu u Portugalu prikazuju
stabilnu stopu trabekulektomije 1 ciklokriokoagulacije te porast u kirurSkim tehnikama

ciklofotokoagulacije i glaukomskim drenaznim implantatima (50).

U nasoj studiji vidimo visoku ucestalost koristenja dijagnosticke pretrage vidnog polja

u odnosu na opticku koherentnu tomografiju Sto ne prati svjetske trendove, a objaSnjeno je
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kasnijom nabavom OCT uredaja. Zheng i sur. u studiji rane detekcije glaukomskog oSte¢enja
iznose vaznost koriStenja OCT-a pri analizi RNFL-a kao primarni nacin rane detekcije

glaukomskog ostecenja (51).

Zaklju¢no, glaukom kao drugi uzrok sljepoée u svijetu predstavlja znacajan
javnozdravstveni problem i najcesce se klinicki kasno manifestira kada je glaukomsko
oStecenje sloja ziv€anih vlakana nepovratno. Iz rasprave je vidljivo da se rezultati ove studije
ne slazu u potpunosti sa svjetskim trendovima u smislu laserskog i1 kirurSkog lijeCenja
glaukomskih bolesnika te primjene dijagnostickih pretraga. Ova studija se moze upotrijebiti u
usmjeravanju daljnjih istrazivanja na istu ili sli¢nu temu, tim viSe $to je mali broj relevantnih

studija te tematike.
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6. ZAKLJUCCI
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> » b

U ambulanti za glaukom je skoro 4 puta viSe kontrolnih nego prvih pregleda.

Najcesci dijagnosticki postupak je pregled vidnog polja.

Na operacijski zahvat je poslano 76% hospitaliziranih bolesnika.

Najces¢i operacijski zahvat je kombinirana operacija katarakte 1 glaukoma
(phakotabekulektomija) zbog starije dobi bolesnika.

Vidljiv je linearni porast broja hospitaliziranih bolesnika prac¢en linearnim porastom
broja operacijskih zahvata.

Vidljiv je eksponencijalni porast broja bolesnika podvrgnutih terapiji laserom s

godinama istrazivanja.
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7. SAZETAK
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Cilj istrazivanja: Cilj ovog rada je istraziti uCestalost laserskog i kirurSkog lijecenja
glaukomskih bolesnika u Klinickom bolnickom centru Split u razdoblju od 2014. do 2018.
godine. Osim toga promatrali smo ucestalost razlicitih operativnih pristupa u ukupnom broju
kirurski lijeCenih glaukomskih bolesnika 1 wucestalost dijagnostickih postupaka u

dijagnosticiranju glaukomske bolesti.

Materijali i metode: Za izradu ovog istrazivanja retrospektivno smo analizirali podatke
iz klinicke administracije o bolnickom pobolu glaukoma i broju glaukomskih bolesnika koji su
laserski tretirani i kirurski zbrinuti u Klinici za o¢ne bolesti KBC Split u razdoblju od 2014. do
2018. godine. Prikupili smo podatke o broju prvih, kao i kontrolnih pregleda u Ambulanti za
glaukom; broju 1 vrsti izvrSenih dijagnostickih postupaka; broju hospitaliziranih zbog

glaukoma; broju 1 vrsti operativnih zahvata; i broju laserski tretiranih bolesnika

Rezultati: NaSe istraZivanje je pokazalo da u Klinici za o¢ne bolesti KBC Split u
razdoblju od 2014. do 2018.godine u ambulanti za glaukom se prosjecno godisnje pregledalo
6872 pacijenta od kojih je 1445 (21%) pregledano prvi put. Nismo dokazali statisti¢ki znac¢ajnu
korelaciju broja kontrolnih pregleda u ambulanti za glaukom s godinama istrazivanja
(P=0.795). U promatranom razdoblju prosjecan godisnji broj kontrolnih pregleda u ambulanti
za glaukom ve¢i je za 3,8 puta od broja prosje¢nih godisnjih prvih pregleda. Najcesce je
koriSten dijagnostic¢ki postupak VP i to 10 puta ¢eS¢e nego OCT 1 8 puta ceS¢e nego CCT.
Postoji statisticki znacajna pozitivna korelacije broja hospitaliziranih s godinama istrazivanja
(P=0.016), broja operiranih s godinama istrazivanja (P=0.051) 1 broja bolesnika podvrgnutih
terapiji laserom s godinama istrazivanja (P=0.034). Broj hospitaliziranih 2018. za 19% je veci
u odnosu na 2014.; broj operiranih je 2018. za 37% ve¢i u odnosu na 2014., a broj bolesnika
podvrgnutih laserskoj terapiji ¢ak je za 2,63 puta veci 2018. nego 2014. Ukupan broj
hospitaliziranih bolesnika zbog glaukoma u petogodiSnjem razdoblju iznosio je 800, a
operiranih 608 §to je 76% od broja hospitaliziranih. Ukupan broj bolesnika podvrgnutih
laserskom tretmanu u petogodiSnjem razdoblju iznosio je 524. NajceS¢e koriSten operativni

zahvat je phakotrabekulektomija.

Zakljuéak: U Ambulanti za glaukom skoro 4 puta vise kontrolnih nego prvih pregleda.
Najces¢i dijagnosticki postupak je pregled VP. Na operativni zahvat je poslano 76%
hospitaliziranih bolesnika. Najc¢e$¢i operativni zahvat je phakotabekulektomija. Vidljiv je

porast broja bolesnika podvrgnutih terapiji laserom s godinama istrazivanja.
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8. SUMMARY
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Laser and surgical treatment of glaucoma patients at the University Hospital of Split

Objective: The objective of this research was to investigate the frequency of laser and
surgical treatment of glaucoma patients at the University Hospital of Split in the period 2014 -
2018. In addition, we observed the frequency of different operational approaches in the total
number of surgically treated glaucoma patients and the frequency of diagnostic procedures in

the diagnosis of glaucoma.

Materials and Methods: For the purpose of this research we retrospectively analyzed data
from the clinical administration of glaucoma hospitalization and number of glaucoma patients
who were laser treated and surgically treated at the University Hospital of Split, Clinic for
Ophthalmology in the period 2014 - 2018. Following data were collected on the number of first,
as well as control examinations in Clinics for glaucoma; number and type of diagnostic
procedures performed; number of hospitalized glaucoma patients; number and type of

surgeries; and the number of laser-treated patients.

Results: Our research has shown that at the University Hospital of Split, Clinic for
Ophthalmology in the period from 2014 to 2018 in the Clinics for glaucoma viewed on average
6872 patients per year, of which 1445 (21%) were viewed for the first time. We have not shown
statistically significant correlation between the number of control examinations in the glaucoma
clinic with years of research (P=0.795). In the observed period the average annual number of
control examinations in glaucoma clinic increased by 3.8 times the number of average annual
first examinations. The most commonly used diagnostic procedure was computerized perimetry
10 times more often than OCT and 8 times more than CCT. There are statistically significant
positive correlations in the number of hospitalized patients with years of research (P=0.016),
the number of operated patients with years of research (P=0.051), the number of patients
undergoing laser therapy with years of research (P=0.034). Number of hospitalized patients in
2018 year was by 19% higher than in 2014; the number of patients that went under surgical
procedure in 2018 was by 37% higher than in 2014 and the number of patients undergoing laser
therapy was even 2.63 times higher in 2018 than in 2014. The total number of hospitalized
patients due to glaucoma in the five-year period was 800 of which 608 went under surgical
procedure, which is 76% of the number of hospitalizations. The total number of patients
undergoing laser treatment in the five-year period was 524. The most commonly used surgical

procedure is phacotrabeculectomy.
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Conclusion: In the glaucoma clinic there are almost 4 times more control examinations
than the first exam. The most common diagnostic procedure is the computerized perimetry.
76% of hospitalized patients were sent to surgery. The most common surgical procedure is
phacotabeculectomy. There is a noticeable increase in the number of patients undergoing laser

therapy with years of research.
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